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RESUMEN 

ESPINOZA RANGEL ESTHER. Evaluaci6n de métodos de limpieza y -. 

extracción dentaria en humanos y su aplicación en el canino. 

Bajo la dirección de: Ciriaco Tista Olmos. 

El presente trabajo consiste en evaluar las técnicas e instr~ 

mental para limpiezas y extracción dentaria en humanos y su 

adaptación a la anatomia dental del perro. Al cánido se le 

han modificado sus hábitos alimenticios y a consecuencia pre­

senta semejanza con la patología bucal humana, siendo un eje~ 

plo la enfermedad parodontal, que lleva a la mov·ilidad y p~r­

dida de la pieza, por esta razón en este cometido fueron uti­

lizados S perros de raza indefinida pnra realizar los estu--­

dios siguientes: a 2 ?erras a los cuales se les realizó lim­

pieza dentaria se les dividieron las arcadas dentarias en su­

perior e inferior, izquier_da y derecha, realizando la limpie­

za en las piezas dentarias que asi lo requerian, con un estu­

che de odontoxesis (limpieza) formado por 8 limpiadores. Por 

otro lado, a los !·perros a los cualeS se les hizo la extrac­

ci6n fu~ de las piezas que presentaban movilidad, as1 mismo -

se extrajeron piezas no m6viles como el cuarto premolar supe­

rior y el primer molar inf-erior sin necesidad de fracturarlos. 

De lo an.terior se concluye que las t~cnicas e instrumental 

usado en humanos y adaptado al perro se obtienen buenos resu! 

tados. 
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INTRODUCCION 

El exgmen de los dientes en los anímale~ r:irri V~? c;;p ll!'. 

va a cabo detalladamente, salvo para determinar la edad, pero 

las afecciones dentarias son corrientes e importantes, y re-­

presentan el factor capaz de limitar la vida útil del animal J21) 

En Medicina Veterinaria dentro de las pequeñas especies 

las enfermedades dentales son muy comunes, siendo una de elléS 

la enfermedad parodontal, que se manifiesta clínicamente por 

la formación de una bolsa parodontal por eso es cunveniente 

que se tenga el conocimiento y la habilidad ~ecesaria para d~ 

tectar esta 1esi6n en s_us etapas m&s tempranas, ya que ello 

redundará en beneficio del pacLente pues el tratamiento que 

se realiza, es menos complicado y con mejor pron6stico .. (l,'1,14) 

Cuando hay presencia de la bolsa parodontal favorece a 

la acumulaci6n de bacteri.as y perpettia la enfermedad. (6, 28) 

Est~ enfermedad parodontal inflamatoria cr6nica es des­

tructiva y describe las formas de enfermedad de enc!as, caus~ 

das 9or factores locales (materia alba, placa bacteriana, táE 

taro o c~lculo, absceso y tr4uma en l? oclusi6n). La migraciái 

de la adherencia epite1ial es la característica más impo~tante 

de la enfermedad y su avance progresivo conduce a la destruc-­

ci6n de los tejidos parodontales de soporte, aflojamiento y 

e><foliaci6n de los dientes. (6,10,11,14,28) 

HIPOTESIS 

Se presentan las técnicas. correctivas, as! como el ins-­

trumental empleado espec!ficamente durante la limpieza y ex~--



3 

tracción de cada pieza dentaria en humanos y su adaptación al 

perro, obteniendo buenos resultados. 

OBJETIVOS 

Dar a conocer al MVZ. la importancia de la salud dental 

del perro. 

Mencionar y describir la t€cnica y el instrumental nece­

sario para la limpieza dental, utilizado en seres humanos y -­

adaptado al perro. 

Mencionar y describir la técnica e instrumental necesa-­

rios para la extracción dentaria, utilizada én seres-humanos y 

empleado en el perro. 



MORFOLOGIA DEL DIENTE Y MAXILARES 

Diente es el nombre genérico que designa la unidad ana­

t6mica de la dentadura, sea cual fuere la posición que guarda 

en las arcadas (15). 

La dentici6n de los perros está compuesta por cuatro t! 

pos morfo16gicos diferen~es: incisivos, caninos, premolares y 

molares. Los premolares y los molares tienen una forma más 

complicada que facil~ta"la masticación {9,12,13,14,18,21,24, 

26). 

La dentadura, es la acci6n y efecto del crecimiento y ~ 

sarrollo de los dientes en sus distintas etapas, hasta la erup 

ciOn, a fin de tomar una dentadura donde el tipo y nGmero de 

dientes que caracterizan a las dos series que se desarrollan 

en la vida de este animal, son: (B,9,13.,14,18,21,24). 

1) Dentadura Decidua. Constituida por 28 dientes cuyo tamaño 

y forma van de acuerdo a 1as necesidades 

fisiol6gicas, a la talla y raza del ani 

ma1, por ende, constituye el aparato 

masticatorio del perro. E1 perí6do de 

vida en que se presentan es a partir de 

las cuatro meses de edad. (9,12,13,14, 

18. 24). 

2) .Dentad.ora Permanente. Constituída por 42 dientes que sus~ 

tituyen a los 6rganos dentarios de la 

2(13/3 Cl/l P4/4 H2/3)=42 dentadura decidua, en el tiempo apropia· 

do para cubrir las necesidades que son 
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de volumen mayor, segGn la talla y raza 

del animal. Estos dienteR deben nerrnane­

cer a partir de los cuatro meses de edaq 

en lo que erupcionan hasta los siete me­

ses de edad y deben de seguir el resto 

de su vida, ya que tanto en la dentadura 

decidua como en la permanente se forman 

grupos de dientes segGn forma, posici6n 

y funci6n (9,12,13,14,18,24). 

Incisivos, se encuentran en la parte ro.stral de la cavi 

dad oral, implantados en el maxilar y en la mand!bula, colee~ 

dos verticalmente y juntos. Son denominados como: Pinzas. me­

dios y cuñas. Su funci6n es la de cortar los alimentos (9,12, 

13,14,18). 

Caninos, situados despuás de los incisivos, implantados 

en el maxilar y mandíbula. Su funci6n es desgarrar los alime.!}_ 

tos (9,12,13,14,18). 

Premolares y.molares, situados en la parte caudal de la 

cavidad oral e implantados tanto en e1 maxilar como.a1 la man­

d!bula, su func16n es la de triturar los alimentos (9,12,13, 

14,18). 

Los dientes se deben considerar como una unidad anatom2 

funcional, y para su estudio se dividen anat6rnicamente en co­

rona, cuello y ra1z l9,12,13,14,18). 

a) Corona anat6mica. Parte del diente cubierta por eSmalte 

(18). 
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al) Corona Clínica. Es la posici6n del diente que está visi-­

ble fuera de la enc~a y trabaja directamente en el momento de 

la masticaci6n (18). 

b) Cuello. Se conSidera a la unión de la ~arana y la ra!z y 

se caracteriza por c~rcunscribir totalmente al diente (18). 

e) Raíz Anatómica. Es la parte del 6rgano aentario cubierta 

por cemento (18). 

el) Raíz Clínica. Es la parte del diente que est.á dentro de 

la encía y los alveolos (18). 

La raíz se divide en tres partes: cuello, cuerpo y ápi­

ce."· Considerando que los 6rganos dentarios multiradiculares 

tienen en cada raíz un ~pice y un cuerpo propio, pero debe 

considerarse que s6lo hay un cuerpo comGn o tronco redicular 

en dicho órgano dentario. Apice, es un pequeño agujero denom! 

nado foramen apical, a trav~s del cual se comunica con el ap~ 

rato circulatorio y nervioso (9,12,13,14,18). 

Estructuialmente el 6rgano se compone de cuatro tejidos: 

-. Esmalte, capa externa de la corona. 

- cemento, capa externa de la ra!z. 

- Dentina, porci6n envuelta por esmalte y cemento, 

constituye la mayor parte dei 6rgano dentario (18). 

- Pulpa, es el nGcleo de tejido conectivo blando de 

los dientes,denominaaa también pulpa radicular es 

rodeada por dentina y odontoblastos, y se encuentra 

dentro de una cavidad central (cámara pulpar) cia,20) 



Caras o Superficies de una Corona 

Para la localizaci6n e identificaci6n de las distintas 

caras o superficies se toma en cuenta el plano medio {eje lo~ 

gitudinal), que divide a las arcadas dentarias en dos, una 

derecha y otra izquierda, considerando la acordada dentaria a 

la serie de 6r~anos dentarios que forman el arco del maxilar 

y la mandíbula dando como resultado, la arcada maxilar supe­

rior y la arcada mandibular inferior (18) . 

Para el conocimiento de las caras de una corona de un 

órgano dentario, consideramos el eje lon~itudinal del diente. 

Estos dividen en caras .libre que son: cara vestibular y cara 

linguai (181 • 

Cara Vestibular o Bucal. Es la cara de los 6rganos den­

tarios que se les denomina así por encontrarse mirando hacia 

el vestíbulo de la cavidad oral (18). 

Cara Lingual o Palatina. Son denominadas linguales ya 

que la lengua hace contacto con ambas superficies en forma e~ 

porlidica (18). 

Las Caras de Contacto son: 

Cara Mesial. Torna su nombre por encontrarse más cercana 

a la línea rnedia(9,18}. 

Cara Distal. Se le llama as! por encontrarse más dista~ 

te o alejada de la linea media (9,18). 

Cara Oclusal. Es la más importante de la corona con re~ 

pecto n su función en el trabajo de la masticaci6n, se local!_ 

za perpendicularmente al eje longitudinal y a las cua~ro ca--
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ras a>:iales (9, 18}. 

Cara Incisa!. Es la cara de la corona que se encuentra 

en los.dientes rostrales, y en al~unas ocasiones, debido a su 

pequePez, se le considera corno bordes cortantes y no como su­

perficies (9,18). 

Cara Cervical. Es opuesta a la cara oclusal, no puede 

verse porque corresponde a un plano imaginario, trazado en la 

parte del cue1lo (9 ,18). 
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COMPONENTES DE LA ENCIA 

La encía es la parte de la mucosa bucal que cubre las 

ap6fisis alveolares de los maxilares y rodea el cuello de los 

dientes (6,B,9,12,13,14). 

La encia se divide en las áreas marginales, insertada e 

interdental (6,B). 

Encía Marginal "(encía libre) 

La encía marginal ( 11 1.ibre") es el borde de l.a encía que 

rodea los dientes, a modo de collar, y se halla aemarcada de 

la encía insertada adyacente por una depresi6n lineal poco 

profunda, el surco marginal, forma la pared blanda del surco 

gingival (6,8). 

Surco gingival.. El surco es una hendidura o espacio po­

co profundo alrededor del diente cuyos l!mites son por un la­

do la superficie del diente y por otro el epitelio que tapiza 

el margen libre de la encía (6,8). 

Encía Insertada. 

La encía insertada se continúa con la encía marginal. 

Es firme, resistente y estrechamente unida al cemento y hueso 

alveolar subyacentes, el aspecto vestibular de la enc!a in se E. 

tada se extiende hasta la mucosa alveolar relativamente laxa 

y movible de la que la senara de la uni6n mucogingival. En la 

cara lingual del maxilar inferior la encía insertada termina 

en la uni6n con la mucosa alveolar lingual, que se continOa 

con la mucosa que tapiza el piso de la boca. La superficie 9~ 

latina de la enc!a insertada del maxilar superior se une im--
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perceptiblemente con la mucosa palatina, iqualmente firme y 

resistente (6,8) 

Enc!a Interdent;al 

La encía interdental ocuµa el nicho ginqival, que es el 

espacio interproximal situado apicalmente al firea de contacto 

dental. Consta de dos papilas, una vestibular y una lingual y 

el col. Este 6ltimo es una depresión cuando los dientes no e:!_ 

tán en contacto, no puede haber col (6,8). 

Cada papila interdental es piramidalp las superficies 

vestibular y linqual se afinan hacia la zona de contacto, in­

terproxirnal y son liqeramente cóncavas. Los bordes laterales 

y la punta de las papilas interdentales estan formadas por 

una continuaci.6n de la encía marginal de los dientes adyacente. 

La porción intermedia er,tá compuesta de encía insertada. 

Características microscópicas de la encía 

Encía marginal consta de: un núcleo central de tejido 

conectivo cubierto de epitelio escamoso estratificadd. El ep.! 

telio de la superficie externa de la encía marginal es quera­

tinizado, paraqueratinizado, contiene prolonoaciones o eres-­

tas epitelialeS prominentes que se contienen en el epitelio 

de la encía insertada (61. 

El epitelio de la SUP.erficie interna (frente al diente) 

está desprovisto de prolon9aciones epiteliales, no es guerat! 

nizado ni para~ueratinizado y forma el revestimiento del sur­

co gingival. 

Fibras gingivales. El teiido conectivo de la enc!a mar-
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ginal es densamente colágeno y contiene haces de fibras colá­

genas denominadas fibras ~inqivales, sui:; funciones son mante':'t 

ner la enc!a marginal firmeIDente adosada contra el diente, p~ 

ra proporcionar la ri9~dez necesaria para soportar las fuer-­

zas de la masticación sin ser separados de la superficie den­

taria, y unir la en~ía rnar~inal libre con el cemento de la 

raíz y la encía insertada adyacente (6) • 

Las fibras oinqivales se dividen en: (6) 

Fibras Gin~ivodentales. Estas son fibras de la superfi 

cie vestibular, lingual e interproximal. Se hallan inclu!das 

en el cemento inmediatamente debajo del epitelio, en la base 

del surco ~inqival. En la superficie vestibular y lin~ual se 

proyectan desde el cemento, en forma de abanico, hacia la 

cresta y la superficie externa de la encía marginal y termi­

na cerca del epitelio. También se extienden sobre la cara ex 

·terna del perios'tio del hueso alveolar vestibular y lingual. 

En la zona interproximal, las fibras gingivodentales se ex­

tienden hacia la cresta de la encía interdental (6). 

Fibras Circulares. Estas fibras corren através del te­

jido conectivo de la enc!a mar~inal e interdental y rodean 

al diente en f.orma de anillo (6) • 

Fibras Transeptales. Situadas interproY.imalmente, las 

fibras transeptales forman haces horizontales aue se extie!!_ 

den entre el cemento del diente vecino en los cuales se 

hallan incluídas. Estan en el área entre el epitelio de la 

base del surco ~ingival y la cresta del hueso interdental, y 
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aveces se los clasifican con las fibras principales del ligi_!. 

mento periodontal (6). 

Elemento celulares del tejido conectivo. El elemento 

preponderante en el tejido conectivo ~ingival es el fibrobla~ 

to. Entre los haces de fibras se encuentran fibroblastos~ co-

mo sucede en el tejido conectivo de cualquier otro sector del 

organismo, los fibroblastos sintetizan y secretan las fibras 

colágenas, glucoprote~nas. La cicatrización de heridas des-~­

pu~s de una intervención quirúrgica gingival o como resultado 

de una herida o proceso patológico trunbién e~tá regulada por 

los fibroblastos gingivales (6) • 

Surco Gingival~ Es la hendidura formada alrededor del 

diente iimitada hacia arriba por el borde libre, hacia abajo 

por el epitelio de uni6n, hacia los lados por la superficie 

del diente y el epitelio que tapiza el margen libre de la en­

cta. El epitelio actúa como membrana semipermeable a trav~s 

del cual pasan hacia la encía los productos bacterianas pasi-

vos (6). 

Cutícula Dent~l. Sobre las diversas superf~cies denta~­

les incluídos el esmalte, el cemento afibr~lar y el cemento 

radicular, suele verse una cutícula dental. Es una delgada e~ 

pa organicaf mineralizada puede o no ·estar>presente, entre 'el 

epitelio de uni6n y la superficie del diente (6). 

Fluido Gingival 

El surco gingival contiene.un flu!do que resume desde 

el tejido conectivo g~ngival a través de la delgada pared suE 



cal. Se cree que el flufdo ginqival: (6) 

1) Elimina el material del su'C'co. 

2} Contiene proteínas plasmáticas que pueden mejorar la 

adhesión de la adherencia epitelial al diente. 

3) Posee propiedades antimicrobia~as y 

4) Ejerce actividad de Ac. de defensa de la encía. 

Esta migración consta de dos componentes:{6) 

1) Destrucción de los tejidos de soporte del diente por 

la enfermedad periodontal y 

2) Una fuerza nueva al diente debilitado. 

La destrucci6n ~e los tejidos periodontales crea un de­

sequilibrio entre el diente y las fuerzas o~lusales y rnuscu-­

lares que soportan de órdinario. El diente debilitado es inc~ 

paz de mantener su posici6n en ei arco y se aleja de la fuer­

za, salvo que sea retenido por el contacto proximal. La fuer­

za que mueve el diente debilitado se origina por contactos 

oclusales, la lengua o el bolo alimentfcio (1,6,7,10). 

Tambi§n es una rnanifestaci6n cl!nica que nos ihdique la 

presencia de una bolsa parodontal. Esta movilidad es origina­

da por la destrucción asea que se presenta en la enfermedad 

parodontal cr6nica y por la in.flamací6n del ligamento perio-­

dontal, la prin1era da como resultado un aumento en la movili­

dad y va haciendo que persista por mas tiempo (1,6,7,10). 
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ENFERMEDAD r,¡Nr,IVAL 

La 9in~ivitis, inFlamaci6n de la encía, es la forma más 

comdn de enfermedad nin~ival, por oue la µlaca Oaéteriana, 

o_ue ~reduce in.Plamaci6n y los -Factores trritativos O'Ue f;avor!:._ 

cen su acumulac±6n suelen estar en el medía ~tn~ival. La in-­

flarnaci6n causada por la ~laca ~acteriana ori~ina cambios de­

generativos, necr6ticos y oroli.f:erativos en el tejido oinqi-­

val. (4,6,7}. 

La periodontitis surerfícial recibe el nombre de ~inni­

vitis, es frecuente en oerros v en ~eneral a~ecta las muelas 

en ~arma crónica. 

La ~inoivitis de orinen dentario es mar~inal, es decir, 

afecta a la conjunc~6n diente-encía. En ~eneral se debe a los 

de~ósitos de alimentos en está zona, al acúmulo de restos ali 

mentarías, traumatismos y tambi~n a causas del t~rtaro. Ini-­

cialmente es una ~in~ivitis simrle. Es ~actible se~irse de 

una recesi6n de los bordes qin~tvales, produciendo hendiduras 

o bolsas. En los seniles estas bolsas se infcian al ~rincipio 

~or la atrofia de las enc~as (4,6,7,15,20). 

La extensí6n de la inf larnactón afecta y destruye la me!!!_ 

brana oeriodontal, de tal modo oue los dientés se a~lojan oro 

~resiVamente y nor ültfino se desprenden. 

El epitelio gi·nnival y el crne recubre las bols!tas ref~ 

rídas provocan supurací6n, y se torna hioernlásico, con infi~ 

trado de celulas inflamatorias. En los ~erras tiende a úlce-­

rarse. La trritacídn continua, en ocasiones convierte el ePi-
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telio hioernlásico en un carcinoma de c~lulas escamosas, El 

hueso alveolar no puede sut:rí.r necrosis, ~e-ro c:;f. una oste!Ltis 

rasefaciente con resorcí6n osteoOl~stíca del cemento de la 

raíz (15,20 ,25). 

La in~ecci6n purulenta más acti~a da ori~en frecuenteme~ 

te a una osteomielitis nurulenta circunscrita, oue puede ~is­

tulizarse hacia el ~nteríor de la boca o a través de la µ~el~ 

Si se a~ecta la mand!bula, la fístula ~uede ~armarse neneral­

mente en el borde central. Si estan involucrados los maxila-­

res, la f.istulaci6n ocurre en los senos de este hueso. CuanOo 

son los premolares los que su~ren el oroceso, la fistulaci6n 

se desarrolla hacía la cavidad nasal o bien hacía el exterior. 

En los perros, cuando Se a~ectan los caninos se forman fístu­

las internas o externas, rntentras que sí son los incisivos, 

~eneralmente se ~roduce una f.fstula por debajo del 010, con 

inf.lamaci6n arbitrarta (20), 

La f.istulaci6n se lo~ra evitar durante alnan tiem~o o de 

modo permanente por una ~eriostitis osi~icante en el hueso 

afectado .. 

Las f!stulas mandibul~res anteriores tienden a ser per-­

sistentes, y en las ~osteriores suelen curarse can amplia ~or­

mación de hueso nuevo. 

Hicertrbf ia nin~ival 

El aumento de tamaro de .·1a encía es comtln en el nerro, 

~ia sea con car~cter !"eneralízado o localizado en un ~rupo de 

dientes, o alounos en part~cularw Cuando el nroceso es locali-
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zado, aparece como una d±screta masa ~arecfda a un tumor, ~a 

sea local o oeneral, sera suficiente para cubrir narte de la 

corona. El enorosamiento local se debe a eliminaciones cr6ni­

cas probablemente indoloras y no se asocia necesariamente con 

la oiorrea alveolar. La hinertrofia es coman en los nerros 

boxer (20). 

EPULIS 

Hipertrofia fibromatosa periodontal, es un grupo de tu­

mores benignos del ligamento periodontal produciéndose en la 

gingiva cerca del diente. Hay tres tipos re~onocidos: Fibro­

matoso, Osificante y acantonatoso. El fibromatoso y osifica.!,! 

·te son no invasivos y forman masas peduñculadas que crecen por 

expanci6n. Las razas braquiocefálicas tales como el boxer y 

el bulldog ingles pueden inducir a transformaciones malignas, 

lo mejor es una simple excisi6n quirGrgica. El epulis acant~ 

matase es el tumor mas invasivo localmente causando desctruc­

ci6n del hueso. La excisi6n os el tratamiento a escoger. 

Los tumores orales de origen dental son raros, son po-­

bremente mencionados en la literatura y sujetos a terminología 

de confusi6n, aunque los nombres utilizados en este grupo son: 

Ameloblastoma, Ameloblastoma queratinizado, Fibrodontoma ame­

loblzistico, Odontoma complejo, F'ibroameloblantoma inductivo. 
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ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Se define como e1 resultado de la cantidad y frecuencia 

de a~resiones ambientales locales modif.ícadas por la resiste~ 

cia del hu~soed y los f.actores renaradores. En este sentido, 

la enfermedad periodontal es considerada un "sindt'°me de en-­

fermedad" • La lesión resultante depende, en extensión y nra­

vedad, de la resiste.nci:a del hut!sned y el :notenctal reparador 

de los tejidos Blandos (1,3,6,10,27). 

Los factores etXol6~~cos aue oriotnan la en~ermedad pe­

riodontal forman µarte de un intrincado com~1e10, in~luv~ndo­

se mutuamente. Desde el punto de vista amplio las causas pri~ 

cipales son la higiene oral descuidada ~ue permite la prolif~ 

raói6n de microoaanísmos en la materia alba, ~lacas bacteria­

nas, tártaro o cálculos, a~re~ado a esto trritantes mecánico~ 

aberraciones de la mor~ológfa del periodonto, oosici6n de 1os 

dientes y factores modificantes rienerales. El :oro9reso de la 

lesión a menudo se acelera cuando se combinan varios ~actores 

etiol6friCOS. 

(1,3,6,10,15). 

Materia Alba 

Las bacterias y ~~Oauctos bacterianos mezclados con al­

gunas células epiteliales exf.olradas y sustancias inoeridas 

for,nan dep6sitos blandos .. Estos residuos se ·les denominan ma­

teria alba o blanca .. Aunaue na posee la or~anizaci6n estruc-­

tural de la nlaca, produce sustancias aue crean reacciones en 

los tejidos; y desemoe~an un µapel en la contrtbuci6n al nro-
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ceso de en.f:ermedad ~ing.ival (6 ,10 ,16 ,23). 

~laca Bacteriana 

Se define como la colonizaci6n microbiana de la su~er­

f.icie de la corona clínica (6,10,16). 

La placa Jentaria se compone de depósitos bacterianos 

blandos firmemente adher:tdos al diente, consta princinalmen­

te de cocos y bacilos tJram (+}_ {0-2 días). Después la flora 

microbiana se comnlementa con bacilos y cocos qram (-). de 

(3 a 4 días}. A ~ocas días de la iniciaci6n de la placa de 

(6 ~ 10 d!as}, se ven organismos ~ilamentosos mientras nue 

los espirilos y espiroquetas a~arecen hacía la semana de ha­

eerse inictado la placa. Este desDlazamíento en la com~osi--­

ct~n Oactertana de la placa de una flora ~ram (+} a otra qram 

(.":'"). corresrionde a la inic:tac:N5n de la in:t:lamacidn ninrrival 

(.6 ,.10 ,.16l. 

Gradualmente, la placa se va esnesando, probablemente 

por divisidn de los mtcroor~anismos, así como por incoroora--. 

ctdn de otros nuevos, basta alcanzar su espezor máximo. Al 

av~nzar el ~roceso de formaci6n de la placa, la microbiota se 

torna mds com~leja. Los m~croor~antsmos aerobios oroliferan 

~rimero sobre los dientes, y estos crean un medio ñe tensión 

causada ~or la fluorosis. Esta pigmentación es parduzca o 

blanquec~na~opaca, y afecta los dientes con un patrón de des~ 

rrollo bilateral sim~tríco {6,161. 

Es importante mencionar que la placa es abundante en 

zonas proter.tdas de la ~rtcci6n de los alimentos, lengua, la-
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bios y carrillos. En la zona del surco ~ín~ival la placa se 

µuede formar sin ser perturbada por in:':lnencias mecánicas 

(6 10 ,16). 

La ~laca bacteriana es el factor desencadenante más i!!!_ 

portante de la ~inoivitis (6}. 

Tártaro o C~lculo Dentario. 

La masa microbiana no calcificada, adherente y blanda 

llamada placa microbiana reoresenta la :F.ase inicial en la 

T.ortnaci6n del t4rtaro. A µoco tiem90 de estar expuesta la 

placa a los l~quidos bucales (48 horasl, se observa su rnine-­

ralizaci6n. El t!rtaro supragingival y el sub~in~ival suelen 

aparecer juntos, con la actuací6n de la saliva como suminis-­

trador principal de sales minerales del ti~o supraqinqival 

(6 ,10 ,15,16). 

La formaciOn su6gin~ival (sérjcal 0eneralmente es parda 

oscura, p~trea y·rnuy adherida al diente. Las fuentes proba-­

bles de contenidos minerales son el ~lu!do ~inoival, la sal~ 

va y los restos celulares de la ~laca. La calcif.icaci6n pro­

~restva de la placa produce una con~i~uraci6n en capas del 

tartaro subpingival que siem~re tiene una ca~a microbiana no 

mtneralizada en la superficíe. Las observaciones criztnlonr~­

ficas su~ieren 9ue hay dos tinos distintos de estructura cri~ 

talina, una debida a la mineralizaci6n de las bacterias y 

otra ~ue es hidroxiapatita y ~hitlockita (aoatita oue contie­

ne maCTnesió} (6,· 10~ 15, 1oi. 

Es interesante la nran adherencia del tártaro a la.su--
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perticie cementar±a. Han s±do comunicados cuatro fuentes de 

adhesi6n : (6,10,16) 

l} Por medio de cutícula secundaria. 

2} Dentro de las irregularidades microscópicas de la 

superficie del cemento. 

3} ~or penetración de los microo~anisrnos de la matriz 

del tártaro en el cemento v 

4) En laz ~reas de reabsorci6n cementaria 

Estas dif.erencias ex~lican la relativa ~acilidad o di­

T.ícul tad para eliminar el tártaro de las sup~rficies radicu1~ 

res y su neof.ormacidn u~terior. 

La mi~eralizaci6n de la plac~ microbiana re~resenta un 

mecanismo de defensa del hu~s~ed contra un a~ente infeccioso 

en un ~ntento ror interponer una barrera a las bacterias (11). 

Bolsa ~arodontal 

Es la prof.undizaci6n patolO~~ca del surco ~in~ival: es 

una de las caracter~sticas más importantes de la in~ección Pa­

rodontal. El avance proqresivo de la bolsa conduce a una des-­

trucc:t.Sn de los tejidos periodontales de soporte, a.1=loiamien­

to y exfolxact5n de los dtentes (1,3,6,10,15). 

La bolsa se divide en; 

11 su~ra6Sea, en la cual el ~onda del hueso es coronario 

a1 hueso alveolar subyacente (6). 

21 In~ra6sea, en la cual el fondo de la bolsa es anical 

al nivel del hueso alveolar adyacente. En este tino, 

la pared lateral de la ColSa est~ entre la sunerficie 
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dental y el hueso alveolar (6). 

Las. bolsas tambi~n pueden clastficarse senan el ndmero 

de caras af.ectadas: (6) 

- Simole una cara del diente. 

- Comnuesta dos caras del diente o mas. La base de la 

bolsa est§ en comunicaci6n directa con el 

marnen qinnival en cada una de las caras 

a~ectadas del diente. 

- Corn.nleia Es una. bolsa esnirilada ClUe nace en una su­

nerf'icie dent~.1 v da vuelta alrededor del 

diente:v a~ecta a otra cara o más. 

Formaci6n de la Bolsa. 

La fijación de los tejidos del periodonto a los dientes 

es ~nica en su género. Esta fijacidn es la zona vulnerable y 

punto de entrada de la enfermedad periodontal destructiva. Al 

principio las toxinas producidas par los rnicroorga.nismos atra­

viesan ~l epitelio intacto que reviste el sulcus, pero pronto 

se forma una a1cera, adn sea ~sta de dimensiones microsc6pi-­

cas, la hemorragia significa que el corión se haya expue~to. 

El proceso inflamatorio sigue el curso de los vasos san9u!neos 

porque están rodeados de tejido conjuntivo que sirve de apoyo. 

El proceso sigue las arterias qingivales hasta las arterias -

interalveolaras y penetra luego en los espacios de la médula 

~sea del proceso alveolar. La infiltraci6n de toxinas en el -

corion produce colagenolisis de las fibras ginqivales libres 

que unen el borde gingival con el cemento. La fijaci~n epite-
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lia.l prolifera en sentido apical y recubre los sitios donde -

se insertaban anteriormente las fibras coJ.~genas. Mjr.ntras se 

desarrolla esta proliferaci~n e~ epite1io más pr6ximo a la e~ 

rana se separa del cemento, c~n lo cual aumenta la profUndi--

dad del sulcus y se forma una bolsa. As~ pues una bolsa del -

periodonto, es un sulcus giúgival cuya profundidad ha aument!!-_ 

do por una accidn patol~gica (6,7,15,16,27,28). 

El hueso adyacente a la bolsa se recubre de osteoclas--

tos; el ndmero de lagunas de Howship indica la actividad del 

proceso de absorci6n. En los espacios medulares 6seos adyace~ 

tes se observan cambios similares. El examen microsc6pico del 

hueso situado debajo de la bolsa del periodonto revela una -­

osteítis cr6nica discr8ta con absorci6n de hueso, pero el hu~ 

so nunca presenta necrosis. Siempre hay tejido conjuntivo en-

tre la bolsa periodontal y el hueso (6, 16). 

cuando la rt1cera se halla profundamente situada en la -

bolsa y las áreas superficiales han curado la superficie gin­

gival puede tener aspecto normal debido a las fibras (6). 

Contenido de la bolsa, 

Contiene en su interior principalmente microorganismos, 

flu!do gingival y restos de alimentos, mucina salival, c~lu--

las epiteliales descamadas y leucocitos. En ocasiones se en--

cuentra exudado purulento que está formado por leucocitos de­

generados y necr6ticos, bacterias vivas y muertas, suero y --

una escasa cantidad de fibrina (6,l0,15,16). 

Movilidad Dental. 

Es causada por la rnigraci6n patol6gica que se refiere -
~ 
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a1 movimiento dental que se p~oduce cuando la en~el:{l\edad paro­

dontal altera el equilibrio entre 1os tacto~es que mantienen 

la posición fisiol69ica de los dientes (6,lO,ll,15). 

Esta migraci~n consta de 2 componentes (6) ~ 

1) Destrucci6n de ·1os tejidos de soporte del. diente J?Or 

1a enfermedad periodontal. y 

2) Una fuerza nueva al diente debilitado. 

La destrucci6n de los tejidos periodontales crea un de­

sequilibrio entre el diente y 1as fuerzas oclusales y muscula 

res que soportan de ordinario ... El diente debilitado es inca--. 

paz de mantener su posici6n en el arco y se aleja de la fuer­

za, salvo que sea retenido por el contacto proximal. La fuer­

za que mueve el diente.debilitado se origina por contactos 

oclusales, la lengua o el bolo alimenticio (23,27). 

Tarilbién es una manifestaci6n clínica que nos indique la 

presencia de una.bolsa parodontal. Esta movilidad es origina­

da por la destrucci6n 6sea que se presenta en la enfermedad -

periodontal crónica y por inflamación del ligamento parodon-­

tal, la primera da como resultado un aumento en la movilidad 

y va haciendo que persista por más tiempo (27). 

Pulpitis 

.El tejido vascular de los dientes es la pulpa dentaria 

y ~ste es el ~nico tejido que se inflama, a ástos se le deno­

mina pulpitis (4,6,7). 

I.a pulpa es el n~cleo del tejido conectivo blando de -

los dientes y está rodeada por la dentina y la capa de ondon­

toblastos. Formada por un sincitio poco denso de fibrocitos -
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estrellados, el aporte ~ascular y el drenaje, y los nervios -

todos los cuales penetra~ a trav~s de un estrecQo orificio -­

apical en la raíz. La estrechez de1 orificio predispone a ---

oclusiones ~asculares en procesos patol~gicos y, por ello, a 

necrosis isquémica de la pulpa y muerte del diente (20). 

La pulpitis está relacionada con la infecci~n, y las 

bacterias causantes o los elementos por ellas producidos pen~ 

tran por las fracturas o perforaciones por caries, especial--

mente en los dientes que muestran defectos del esmalte, perf~ 

raciones debidas a un desgaste anormal, periodontitis y posi-

blemente, aunque de un modo raro, por metástasis hematdgena 

(15,20). 

La pulpitis es importante como vía de infeccidn que pe-. . 

netrando a través del periodonto, puede afecta~ a la mand~bu-

1a causando una ostiomie1itis (15,20). 

Absceso Periodontal 

Se define como una inflamaci6n purulenta localizada en 

los tejidos periodontales (4, 15). 

El absceso periodontal se forma de la siguiente manera 

(6, 15, 27) ·' 

Extensi6n profunda de la infecci6n desde una bolsa pe-­

riodontal hacia los tejidos periodontales, y 1ocalizaci6n del 

pr~ceso inflamatorio supurativo junto al sector lateral de la 

ra!z. 

Extensi6n lateral de la inflamaci6n desde la superficie 

interna de una bolsa periodontal hacia el tejido conectivo en 

la pared de la bolsa. El absceso se localiza cuando est~ obs-
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tru!do el drenaje hacia la lu~ de 1a bolsa. 

En una bolsa que ~escribe un trayecto tortuoso alrede-­

dor de la raíz, se establece un absceso periodontal, en el -­

fondo, extremo profundo cuya comunicaci6n con la superficie -

se cierra. 

Eliminación incompleta de c~lculos durante el tratamie~ 

to de la bolsa periodontal. En este caso la pared gingival se 

retrae y ocluye el orificio de la bolsa. 

Puede haber absceso periodontal,después de un traumati~ 

mo del diente o perforaci6n de la pared lateral de la ra!z d~ 

durante el tratamiento endod6ntico. 

El absceso periodontal ataca a los tejidos periodonta-­

les de soporte y aparece durante la enfermedad period6ntal -­

destructiva cr6nica. 
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INSTRUMENTAL PERIODONTAL PARJ\ LIMPIEZA 

Los instrnrnentos periodontalcs están diseñados para fi­

nalidades espec~ficas, como la eiiminaci~n de c~i,culos ,aisl~~· 

to de las superficies radiculares, curetaje de encías o rcm~ 

ci6n del tejido enfermo (3,4,S,6). 

Clasificaci6n de los Instrumentos Periodentales (6) • 

Los exploradores son usados para ~s dep6sitos y caries. 

Los instrumentos de raspaje y curetaje, sirven para la 

remoci6n de depósitos de c~lculos de la corona y la raíz de -

un diente, remoci6n de cemento necr6tico alterado de la sup~~ 

ficie radicular stl.bgingival, y retiro del tejido blando que -

tapiza la bolsa. 

Los instrumentos de raspaje y curejate se clasifican: 

(6) • (Fig. 4). 

Los hoces, son instrumentos pesados utilizados para ev! 

tar c~lculos supragingivales (3,6). 

Las curetas, son instrumentos finos utilizados para ra~ 

paje subgingival, aislamiento radicular y remoción del tejido 

blando que tapiza la bolsa (3,6). 

Las azadas, cinceles y limas son instrumentos utiliza­

dos para quitar c . .!ilculo~ !:iUbgingival y cenit!td.:o necrótico surn!!_ 

mente adherido (3,6}. 

Técnicas de Limpieza (3,6). 

El Espejo. Se una para separar el carrillo mientras los 

dedos de la mano que no separa aparta los labios y protegen -

la comisura l~bial de la irritaci6n del mango del espejo (3, 

6). 



27 

Estabilizaci6n del Instrumento. La toma eficaz es una 

forma de lapicero, ésta asegura el mejor control de la reali­

zación de procedimientos intrabucales. El pulgar, ei :to.dice ~ 

y el dedo medio se emplean para sostener el instrumento: éste 

dltirno se apoya sobre el cuello del instrumento (3,6). 

Apoyo de los Dedos. Evita lastimar y lacerar la encía y 

los tejidos circundantes con instrumentos mal controlados 

(3,6). 

Adaptaci6n de ios Instrumentos. Se refiere a la manera 

en que el extremo activo de instrumento periodontai es colee~ 

do sobre la superficie de un diente, el objetivo de la adap-­

taci6n es hacer que ese extremo activo se amolde al contorno 

de la superficie dental. La adaptación precisa es mantenida 

mediante la rotaci6n cuidadosa dei mei.ngo del instrumento me­

dian te el pulgar contra los dedos índice y medio. Esto hace -

girar el instrumento unos pocos grados de modo que la punta 

entra en las concavidades o pasa sobre las concavidades (3,6). 

An.gulaci6n. se refiere al ángulo formado entre la cara 

de un instrumento de hoja y la superficie dental. La angula-­

ci6n correcta es esencial para.remover eficazmente los cálcu­

los. El extremo del instrumento se introduce hasta el fondo -

de la bolsa más fácilmente con la cara de la hoja contra el -

diente (3,6). 

La angulaci6n exacta de la hoja depende de la cantidad 

y naturaleza del cálculo, del trabajo que se está realizando 

y el estado de los tejidos (3,6}. 

Presi6n Lateral. Se refiere a la presi6n creada cuando 
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se aplica una fuerza contra la superficie de un diente con ~­

borde cortante o l,a hoju de un instrumento. La presi6n exacta 

ejercida variará seg6n el tipo de cálculo y según si el movi­

miento tiene por finalidad el raspaje inicial para remover el 

cálculo o el aislamiento radicular (3,6). 

La Presión Lateral puede ser Firme, Moderada o Ligera. 

Al remover cálculos, se ejerce presi6n lateral firme y rnoder~ 

da al principio, y progresivamente se le va disminuyendo has­

ta ejercer presi6n lateral ligera en los movimientos finales 

del aislamiento radicular (3,6). 

Aunque la presi6n lateral firme es necesaria para lo--­

grar la eliminaci6n completa del c4lculo, hay que evitar la -

aplicaci6n indiscriminada, injustifícada o descontrolada de -

fuerzas intensas durante la instrumentaci6n. 

La aplicación cuidadosa de cantidades variables y con-­

trolados de presión lateral durante la instrumentaci6n es PªE 

te de la t~cnica eficaz de rapaje y aislamiento radicular y 

es absolutamente decisiva para el ~xito de estos dos procedi­

rnient-os. 

Movimientos 

Durante la instrumentaci6n Se usan tres movimientos bási 

cos~ movimiento exploratorio, movimiento de rapaje y movimie~ 

to de aislamiento radicular. Cualquiera tle los tres son ~cti­

vadOs pór impUlsi6n o tracci6n en sentido vertical, oblicuo u 

horizontal. Los movimientos horizontales se utilizan 5electi­

vamente en aristas y bolsas profundas en donde no es posible 

trabajar con los movimientos oblicuos y verticales. La direc-
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ci6n, longitud, presión y namero de movimientos necesarios -

en cada rapaje o aislamiento est~n determinados por cuatro -­

factores (6): 

1) Posición y tono gingival 

2) Profundidad y forma de la bolsa 

3) Contorno del diente 

4) Naturaleza del cálculo o irregularidad. 

a) El movimiento exploratorio, es un movimiento para v~ 

lorar las dimensiones de la bolsa y detectar c~lculos e irre­

gularidades en la superficie dentaria. El in~trumento es tom~ 

do suavemente y aplicad? con presidn ligera sobre la superfi­

cie del diente para tener el m~ximo de sensibilidad t&ctil --

(6). 

b) El movimiento de raspaje, es un movimiento de trac-­

ci6n corto, en~rgico, usado con ínstrumentos de hoja para re­

mover c4lculos supragingivales y subgingiva1es. El movimiento 

de raspaje se inicia girando la muñeca y el antebrazo o fle-­

xionando los dedos (6). 

e) El movimiento de aislamiento radicular, es un movi-­

miento de traccidn moderada o ligero empleado para el aisla-­

miento final de la superficie radicular {6} ~ 

El diseño de la cureta per:tnite su m..i.s-:fáCil adaptaci6n 

a los contornos dentales subgingivales, lo hace adecuadamente 

~ara eL aislamiento radicular en pacientes periodentales con 

bolsas y. lesiones de furcaci6n profunda ( 6} .. 

Principio de Raspaje y Aislamiento Radicular. 

Raspaje es la t~cnica destinada a eliminar la placa y -
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y los cálculos supragingivales y subgingi'("¡l.1es de ~as supe~­

ficies dentales (3, 6, 2~, 321. 

Aisla.miento radicu1a~ es la técnica mediante la cual --

1os cálculos inclufdos residuales y porciones de cemento son 

eliminados de las raíces para dejar una superficie lisa, du­

ra y limpia ( 3 , 6, 2 7 , 3 2) • 

Técnicas de Raspaje Supragingival 

Para realizar el raspaje supragingival se emplean dife­

rentes tipos de hoces (foto.~,se sostiene la hoz con la toma 

del lapicero y se establece un firme apoyo digital sobre los 

dientes adyacentes a la zona de trabajo (6). 

La hoja se adpta a una angulaci6n de 90 grados con la -

superficie para raspar. El borde cortante debe enganchar el 

borde apical del cálculo mientras se efectdan movimientos de 

raspaje cortos, enérgicos. superpuestos y envolventes, coro­

nariamente en sentido vertical u oblicuo.La punta aguda del 

hoz puede lacerar fácilmente el tejido marginal o rayar la -

superficie radicular expuesta de modo que la adaptaci6n cui­

dadosa es especialmente importante al usar este instrumento. 

Se trabaja sobre la superficie dental hasta ver y percibir -

fácilmente que no queden d~p6sitos supragingivales (3,6,27,-

32). 

T6cnica de Raspaje y Aislomiento RaUlcular 

El c&lculo subgingival suele ser m~s duro que el supra­

gingival y a menudo se aloja en irregularidades de la ra!z 



31 

haciendo que est~ m~s agarrado y es m~s dificil de eliminar 

(4' 6' 17). 

El raspaje subgingivai y el aislamiento se e!ect6an con 

curetas·universales. La cureta se sujeta en una toma de lapi­

cero y se hace un apoyo estable con los dedos. Se adapta el -

borde cortante al diente, con 1a pared inferior del cuello pa­

ralela a la superficie dental. Se desplaza la parte inferior 

del cuello hacia el diente de modo que el frente de la hoja -

quede casi frente a la superficie del diente. Luego se intro-

duce ia hoja debajo de la enc~a y se lo llev~ hasta el fondo -

de la bolsa con un movimiento exploratorio suave (3, 4, 6, 17). 

(Figura 6). 

Cuando el borde cortante alcanza el fondo de la bolsa -­

se establece una angulaci~n entre 45-90 grados y se ejerce --­

prési6n paralela contra la supe~!icie dental. El c~lculo es 

elimina.do con una serie de movimientos controlados superpues-­

tos envolventes, cortos y en~rgicos utilizando principalmente 

el movimi.ento de muñeca y brazo, a medida que se van quitando 

los c~lculos la resistencia al paso disminuye hasta que, que­

dan dnicamente irreqularidades suaves. Entonces se efectdan --

tnovi.mientos rn.!s largos y suaves de aislamiento ra.dicular con 

~p.oi; l?l'esi<Sn, J,¡i,te¡:¡¡i,~ )<a.sto. c;¡ue la super~icie radicular queda 

completamente l.isa y dura (3, 6, 171 (Fig. 1)_. 

Por lo tanto, el objetivo principal del raspaje y ais-­

lamiento radicular es restaurar la salud gingival mediante la 

remoción completa de factores de la superficie dental que 
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producen in:flamaci6n gingiv.:il: placa, cálcul.os y cemento al­

terado (3, 6, 17). 
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INSTRUMENTAL PARA EXTRACCION DENTARIA 

Es importante aclarar que este instrumental es de uso 

humano, pe~o se aplicar~ en perros. 

Los pasos mds empleados para rea.liza:r· l.a exodoncia son 

los siguientes: (2, 28, 29). 

- Di~resis 

- Af~resis 

- Ex~resis 

- Síntesis 

Diéresis.- Procedimiento quirrtrgico que consiste en di­

vidir o seccionar los tejidos (2). 

Nos refirimos_.con esto, al inicio de toda cirugía. En -· 

donde adem~s del bisturí se emplean otros instrumentos (2, -

28' 29' 30) • 

Los describiremos posteriormente de acuerdo a su utili­

zaci6n durante e1 acto quirdrgico, para su mejor comprensi6n. 

( 2' 28' 29' 30) • 

Adem~s del instrumental de limpieza y extracci6n usare­

mos el equipo de cirugía que consta de lo siguiente (2) : 

Mesu. de Mayo. 

Es en la charola de esta mesa sobre la que \'amos a dep~ 

sitar y acomodar el instrumental quirGrgico requerido para -

nuestra cirugía, el cual debe ser ordenado siguiendo la se-­

cuencia de su empleo. Es decir, en primer lugar situaremos -

el instrumental para diéresis, en seguida el aféresis y así 

sucesivamente (2). 
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Campos Quir~r9icos. 

r.as campos quir~:rgicos que utilizaremos son dos y deben 

estar completamente estériles; Uno de estos cubriJ:~ la mesa 

de mayo; el otro es un campo hendido con el que serli. cubier­

to parcialmente al paciente para aislar y a la vez proteger 

de que se contamine la zona quirúrgica con las mismas ropas 

del paciente (2). 

Las medidas para el campo o sabana hendida serán de --­

acuerdo a la raza o talla del paciente. 

El campo para la mesa de mayo se aconseja que cubra --­

completa1nente la charola y sus suportes. 

Lámpara Frontal. 

Es un auxiliar muy rttil para obtener una mejor visibil! 

dad del drea a intervenir (2). 

Ninguna otra 1~mpara cwnple tan bien su cometido dentro 

de la cavidad bucal como 6sta (2). 

Guantes Quirdrgicos 

Son elaborados de caucho sintético, sumamente moldeados 

y desechables. Se fabrican en 3 medidas (2) 

Pequeños, medianos, 9randesf 

que van del ndmero 6 al 9 incluyendo los medios ndmeros. 

Está por demás explicar la utilidad que de ellos esper~ 

mos. Unicamente se recomienda seleccionar la medida adecuada, 

para trabajar más c6modamente, pues guantes demasiado ajust~ 

dos o demasiado olgados entorpecen los movimientos (2) . 

Espejo y Pinzas de Curaci6n. 

Estos dos instrumentos son los m~s conocidos y emplea--
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dos en odonto109!a, 

En ciru9~a se util,,izan, principal.mento en !la cxploi:aciGn 

y asepsia de la zona a intervenir (2)~ 

Jeringa Carpule. 

Es la má:s indicada para anestesiar, ln cual debe tener 

en el pist6n o émolo una lanceta, 1a que se insertará en la 

parte posterior del cartucho de anestesia (2) • 

Esta lanceta sirve para hacer succi6n antes de in~il.-­

trar e1 anestésico. 

Bisturí. 

El bistur! o escalpelo puede ser una unidad intqgral, 

con hoja y mango unidos. como en el caso de 1os bisturies pe 

riodontales o también se constLtuye por un mango con hoja 

desmontable y desechable (2). 

El mango que uti..li~aremos serti el. Bard·-Pa.rkeJ: i 3 por 

ser el m4s comdn, y las hojas• (2) 

11 con punta de lanza 

12 en forma de hoz 

15 en forma c14sica de cuchi1~o de mesa. 

Af~resis.- Acto quirrtrgico que consiste en separar o -

rechazar parte o la totalidad tle un tejido (2). 

Una vez incidido el mucoperiostio procederemos a sepa­

rar o levantar el colgajo y remover el tejido dseo si así lo 

requiere la intervención (28, 30, 31) ~ 

Aqu! se utilizará el siguiente instrumental (6): 

Legra o Elevador de Periostio. 

También conocido como peri6stomo. El desprendimiento y 
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separaci6n de la fibromµcosa primariamente incidida por el -­

bistur~., con el fin de preparar o levanta_r lo qun !'lP. denomina 

colgajo, se efectaa con este instrumento del cual existen va­

rios tipos ( 2) • 

Pueden ser de uno o dos extremos de trabajo, los instr!!_ 

mentas con extremos redondeado~ y hojas rectas con los más --

aceptabl.es (2) • 

Pinzas Hemostátic~s. 

Son rectas y curvas. Instrumentos creados originalmente 

para pinzar pequeños va.sos sanyl:'O.Jltes, de ahí su nombre de -­

pinzas hemostáticas (2). 

También se emplean para asir o ~etirar pequeñas porcio­

nes de tejido o fragmentos 6seos. 

Las pinzas hemostáticas de Halsted (mosquito), Provi--­

dent y Kellyson algunas de ellas. 

Preferiremos las de mosquito por ser las más pequeñas y 

por lo tanto las m~s ~ti1es en espacios reducidos corno la ca­

vidad oral. (2) • 

Tijeras para Tejido. 

Rectas y curvas. Se emplean en cirugía para eliminar -­

lenguetas de tejido: recortar m~rgenes de colgajos: agrandar 

incisiones y eliminar inserciones musculares en cirugía muco­

gingival. (2) • 

Se clasifican de acuerdo a su extremo cortante en: 

- Agudas (puntiagudas). 

- Romas (redondeadas) • 

- Mixtas (un extremo agudo y otro r·omo). 

Hay muchas c1ases, la eleccí6n es cuestidn de preferen~-
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cia individual. 

Separadores. 

Proporcionan una mejor visi6n y acceso al área quirdrg! 

cü. El más accesil)le es el espejo dental, que durante los pr2 

cedirnientos quirdrgicos bucales tiene más va¡or como retrae-­

ter de tejidos que para observar indirectamente. 

Sin embargo s~ requerir~n dos tipos de separadores uno 

para separar labio, carrillo y lengua y otro para separar y 

sostener el colgajo mucoperi~stico (2) • 

Abrebocas. 

Son dos tipos: Uno fabricado exprofeso para mante~er -­

las rnand!bulas del perro abiertas, lo que se logra mediante -

un resorte de presión y otro improvisado utilizando para ello 

un trozo de madera cilíndrico al que se perfora un orificio -

en cada extremo, en el que serán sujetos los colmillos o can! 

nos del animal. · 

Exéresis.- Fase de la intervenci6n quirGrgica que tiene 

por objeto retirar los tejidos anat6micos inrttiles o perjudi­

ciales (2). Es.decir, el motivo de la cirug!a. 

Elevadores. 

Uno de los instrumentos más valiosos como auxiliar en -

la extracci6n dental es el elevador. Cuando sea posible, el -

elevador deber~ ser empleado para luxar todos los dientes an­

tes de aplicar el forceps (22,28). 

' Este instrumento ·apera con el principio de la cuña y 

el plano inclinado. 

Existen elevadores de distintos tipos y formas, pero --
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todos csl:6n compuestos de las si9uiep,tes estructuz:a,s: ~an.90, 

cuello y hoja. 

De los diferentes tipos de elevadores a continuaci6n -

se mencionan los mt.i.s comunes (22,28). 

Elevadores P.cctos. 

Son empleados para remover fragmentos o restos radicu­

la~es: separar la cncra antes de colocar e¡ Corceps y para -

luxar las piezas dentarias (22, 28) (Fig. I A). 

Elevadores Angulados. 

Tambil!n conocidos como Winter, "T 11 o de bandera. Tiene 

las mismas funciones que los anterio~es, s6~o que ~stos se -

adaptan mejor a las zonas posteriores, superiores e inferio­

res debido a la angu1aci6n de noventa grados que posee su -

hoja de ti:abajo (22,28) (Fig. l B). 

Elevadores Potts. 

Estos clcv"adores tienen una angulaci6n aproximada a -­

!Os 45 grados, con la hoja parecida a los elevadores rectos, 

lo cual les permite entrar más f~cilmente en zonas posterio-

res estrechas ( 22, 28) • (Fig. l C) • 

Elevadores de Apices. 

Como su denominación lo indica, estos elevadores se e!!!_ 

plean específicamente para retirar ~pices rediculares. 

Conocidas tambi6n como elevadores Heidrink~ Su estruct~ 

ra sumamente ·delgada y aguda .los hace ideales para trabajar 

en el fondo alveolar (22,28). (Fig. l D). 

Su prczcntaci6n viene en serie de tres: Derecho, Iz-­

quierdo. Roe to. 
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Forccps 

A.ún. cuan.do;existen va.;r;ios ti~os ~e to~ceps, todos se e!! 

cuenti:a.n d.iseñ.ados bajo ~ie:r:tos principios b~sicos, constan' -

de: Mango, Cremallera y Bocad,os.(4, 22, 28). 

I. En general para los dLentes superiores est~n diseña­

dos en forma recta o «e bayoneta, con el prop~sito de que 1os 

bocados se adapten en forma pralela al eje axial del diente. 

II. Los forceps para 1a arcada inferior tienen por lo -

tanto uua angulaci6n entre los 45 y 90 grados para lograr es­

te objetivo. 

III. Se adaptan a la pieza dentaria a un nivel cercano 

o bajo la ll:nea cervical de ésta. 

IV. Los bocados deben adaptarse a las piezas c6nicas, -

bifurcadas o trifurcadas. Para llevar a cabo esto, el inte--­

rior de la mayoría de ellos es básicamente cc.'.Sncavo con proye.2. 

cienes adicionaies para adaptarse mejor a las bifurcaciones. 

Estos principios reducen la posibilidad de fractura de 

los dientes a extraer. 

Los forceps pueden ser diseñados para corresponder a la 

anatomía de cada diente en particular o poseer un diseño uní-

versal. 

Los que pertenecen al primer tipo son fabricados en pa­

res, derecho e izquierdo. Los universales se adaptan tanto al 

lado derecho como al izquierdo, 

Forceps 99 ... c. 

Indicado para la ex.traccilin de los d·ientes anteriores, 

incLsivos y premolares superiores (22,28) (Fig. 2 A}. 
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J:'o:i;ce¡¡>s ),SO, 

ro~ceps unív~rsal, para e~traer todas las p~ezas denta­

rias anteriores ~uperiores, asr como los premolares derechos e 

izquierdos de la misma arcada. 

Tiene la forma de "S 11 prolongada, lo que le permite 

adaptarse a todas estas piezas dentarias. 

Alguna·s autores afirman que con este forceps se extraen 

absolUtarnente todas 1as piezas dentarias superiores, lo cual -

no es recomendable (22 ,28) (Fig. 2 B). 

Forceps 10-S 

Forcep unive~sal en forma de bayoneta, ~ti~ para extraer 

primeros y segundos molares superior.es- derechos e izquierdos. 

Los bocados de los forceps uniyersles superiores son en 

forma de· ojal, sin n:tnguna sal1e~te entre ellos. Están diseña­

dos para adaptarse a los cuellos de estos molares, por 19 tan­

to son dtiles tanto de1 lado derecho como del izquierdo (22,-·-

28) (Fig. 2 C). 

Forceps 65 

Indicado para extraer los fragmentos radiculares supe--

riores. 

Tiene forma de bayoneta, y ·su extremo es muy agudo, pu~ 

de por lo tanto introducirse dentro de los alveolos para lo--­

grar su cometido (22, 28) (Fíg. 2 D) • 

. Forceps 151. 

Forceps universa1 para incisivos, caninos y premolares 

de ambos lados de l~ mand!hula. 

Tiene una angulaci6n aproxrrtada a los navent~ grados en 
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su par.te activa. 

Es el compa,ñero Qel forceps lSO pa.i:a. supe~.i.QrP.:=a , l?ltfvs ,... 

los mismos autores asegupan que se pueden extraer.con éste, -

todas ias pieza~ de~tarias inferiores (22, 28} (Fig. 3 E}. 

Forceps 17. 

Forceps universal,, para cx·traer primeros y se9undos m~ 

lares derechos e izquierdos. 

Sus puntas de traba.jo tienen una, sa~iente en la parte 

media del bocado, con la cuai se adaptan a las bifurcaciones 

de las ra!.ces mesial y d·istal de estos mol.arc_s, .sujet~ndolos 

mejor (22 1 28) (Fig. 3 F). 

Forceps 23. 

También conocido como cuerno de vaca por su semejanza 

obvia con éstos. 

Cuando las coron.as anat6micas de los molares in!eriores 

se encuentran muy destruidas debido a fracturas o caries ayan­

zada, este forceps presenta una b.uena opci6n ya que se adapta 

perfectamente a las bifurcaciones radiculares (22,28) (Fig. ---

3 G). 

Forceps 69. 

Forceps universal para fragffientos radiculares inferio--

.res. 

su parte activa es muy larga, y sus bocados muy agudos 

lo que lo hace ideal para este trabajo (22 ,28) (Fig. 3 H). 

Limas Para Hueso 

su empleo es por tracci~n y. se utíliza para a,l,isar y -­

suavizar los ~ngUlos agudos de hueso (6, 28). 
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Siempre que se utilice el alveolotomo deber~ emplearse 

este instrumento posteriormente {0,28). 

curctas Para Alveolo 

Utilizadas para enucleaci6n de quLstes y para extirpar 

el tejido de granulación de la zona quir~rgíca (6,28). 

Síntesis.- Composición quírdrgica de un todo por rcuni6n 

de sus partes (2) • 

Aquí procederemos a preparar y reorganizar los tejidos 

para posteriormente suturar. Con esto ayudamos a que la .oica­

trizaci6n se lleve a cabo sin cornplíaciones (2). 

Pinzas de disecci6n. 

L~s hay estriadas y con dientes. Se emplean para estahi 

lizar colgajos, especiaimente al suturar, logrando una buena -

aproxjmaci6n de los bordes. Las dentadas son las rn&s recomen-­

dables pues sujetan el tejido sin machacarlo ·(2)ª 

Portaagujas 

Las agujas quirargicas no pueden ser dirigidas a mano, 

para hacer préi'ctico y preciso su empleo debemos valernos de un 

portaagujas, tal instrumento es una pinza mediante la que gui~ 

mos los movimientos (2) • 

sus puntas de trabajo son cortas y las estrías que sos­

tendrán la aguja están entrecru?.adas, lo que las dífei:enc.:!'a de 

las pinzas hernost~ticas, que tienen sus estrías en una sola d! 

recci6n. 

El portaagujas es también la pinza de elecci6n para mo~ 

tar la hoja del bisturí (2) • 
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Sutura 

La sutura que se util.i.za actua,1{11.ente en ci.rug~a. buca.i, -

tiene integrada una aguja atraum~tica de medio c!.rculo, la --­

cual varía de diámetro proporcionalmente al calibre de la sut,!! 

ra (2). 

La sutura puede ser absorbible y no abso~bible catgut 

y seda por ejemplo (2) . 

El catgut es un material que se obtiene del intestino -

de oveja. QuJ:n\icamente está formado por substanéias protéicas 

f~cilmente digeribles por los elementos proteol~ticos de los -

tejidos (2) . 

Existen dos tipos de catgut: el simple y el cr6rnico, e~ 

te ~ltimo con un período de absorci6n de 15 a 20 días, míen--­

tras el catgut simple se absorbe en un período de 3 a 5 días -

(2). 

La seda es la sutura no absorbib¡e rn~s amplLamente cm-­

pleada en cirugía, ésta se obtiene del gusano de seda, a menu­

do es teñida de negro de tal manera que se distjnga en las zo­

nas quirargicas (2). 

Otra sutura no absorbible utilizada en cirug!a bucal, -

'son las f iOras sintéticas de poliester y nylon constituídas de 

un solo filamento (2) . 

Las suturas se fabrican en gran variedad de grosores -­

siendo desde l nun hasta .001 mm pero en equivalencia quirdrgi­

ca se han elaborado un patrón de grosores mismos que van del -

O al 5 siendo más gruesos y del O al lo-o para los más delga-­

dos (2). 
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Tijeras para Sutur~. 

l.1as tijeras empleadas pa?::a co;rtar tejidos blandos no -

deben emplearse para cortar ni~os de sutura, ~L otro tipo de 

material, ya que su filo debe estar en 6ptimas condiciones.Es 

por eso que roquerjmos en cirugía de unas tijeras exclusivas 

para cortar sutura, denom~nadas de Littahuer (2). 
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MATERIAL Y METODOS 

Para los estudios realizados se ocup_t3 el quirt5fano de -

pequeñas especies del Dupartamento de Cirugía de la Facultad 

de Medicina Vcterin.:tria y zootecnia de la UNAM. 

Se utiJizaron 5 perros de raza indefinida, provenientes 

del Centro Antirr5bico y proporcionados por el Departrunento -

de Cirugía, cuya edad calculada media fue entre B y 12 años y 

25 a 30 kg. de peso. Los animales se seleccionaron de acuer­

do a sus problemas dentales. De estos animales a 2 de ellos 

se les realj_z6 limpieza dentaria por la gran cantidad de sarro 

que presentaban, a los .J restantes se les hicieron extraccio­

nes dentarias ya que tenian movilidad de algunas piezas, todo 

esto se llev6 a cabo b~jo anestesia general, para la cual se. 

us6 Pentobarbital S6dico, que tiene una concentración de 6.Jg/ 

100 ml y la dosis calculada en !perro es de 25 a 30 mg por kg. 

TECNICAS DE LIMPIEZA DENTARIA 

Para realizar la limpieza. utilizarnos un estuche de 8 -­

limpiadores que se divide en dos limpiadores Darby-Perry, 3 -

limpiadores de Jaquette y 3 en forma de hoz. (Fig. 4) 

Primer tiempo: 

Se introdujo la hoz por debajo de la encía para raspar 

el tártato supragingibal (Fig. S) 

Segundo tiempo: 

Se emplea un limpiador de Darby-Perry para lisarniento de 

la superficie dental (Fig.6) 

Tercer tiempo: 

Remosi6n de placa de la parte rnesial del diente (Fig. 7) 
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TECNICAS DE EXTRACCION DENTAL 

'l'écn.icas d.c Ex:tr.acci6n. de Incisivos, Superio1:cs e· Tnf~. 

rioX'es~ 

Primer Tíempo:. 

Empleo del bisturr. Sepa~ar el borde gingival. 

Segundo Tiempo:. 

Uso del elevador. Se emplea el elevador recto (Fig.lA), 

pa~a separar el borde gíngLva1, despuGs se dirige hacia la -­

parte apical para luxar o ~esarticular la pieza dental, adap­

tanto la concavidad dei instrumento hacia la raíz (Fíg.8) •. 

. '!'ercer Tiempo:. 

Prehensi6n~ Se introduce el forceps nrtmero 99C (Fíg. 

2A) por debajo de la enc!a. 

Cuai::to Tiempo:. 

Adaptaci6n de los mordientes por debajo del cuclJo del 

diente. 

Quinto Tiempo: 

Luxación. Por medio de movimientos dQ lateralidad y r~ 

taci6n. El movimiento de iateralidad se ap1ica en dirccci6n 

anteroposterior, es decir, primero hacia afuera (bucal}, y --

luego hacía adentro (lingual) • 

Sex.to Tiempo: 

Movimientos de rotaci6n. Se gira ei dienta h~cia iz--

quiera y derecha las veces necesarias. 

Séptimo Tiempo: 

Extracci6n de la pieza (Fig. 9), 
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T6cn i.cas de Extracci6n de Caninos Supci.~iores e Inferi~ 

res. 

Primer. Tiempo: 

Empleo del bisturí. Separar el borde gingival (Fig.10). 

Segundo Tiempo: 

Uso del elevador. Se emplea el elevador recto (Fig.lA), 

para separar el borde gingival, después se dirige hacia la -­

parte apical para luxar o desarticular la pieza dental, adap­

tando la concavidad del instrumento hacia la raíz (Fig;ll). 

'11ercer Tiempo: 

Prehensi6n. Se introduce el forceps n11mero 99C (Fig. 

3G) por debajo de la encía. 

Cuarto Tiempo: 

Adaptación de los mordientes por debajo del cuello del 

diente. 

Quinto Tiempo: 

r.u:xaci6n. Por medio de movimientos de lateralidad y -­

rotaci6n. El movimiento de lateralidad se aplica en dirección 

anteroposterior, es decir, primero hacia afuera (bucal), y -­

luego hacia adentro (lingual} • 

Sexto Tiempo: 

Movimientos de rotacj_6n. Se gira el diente hacia iz-­

quiera y derecha las veces necesarias. 

S~ptimo 'l'iempo: 

Extracci6n de la pieza~(Fig.12}. 
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Técnica de Extracci6n del cuarto Premolar 

Molares Superiores e Inferiores. 

l?rimer Tiempo: 

Se usa el bi.sturí. con hoja montablc del n11mcro 15, con 

el fin de separar el borde gingival de al1:ededor de la pieza. 

(Fi<¡J. Pl. 

Segundo Tiempo: 

Uso del Elevador (Fig. lA). Se usa como palanca, colo­

cada su extremidad en el espacio .interdentario movilizando el 

premolar, mediante movimientos del mango hacia adelante y ha­

cia l.inea media, ligeros movimientos de rotaci6n para empezai: 

a luxar la pieza. (F:i.g ... l•l) . 

Tercer Tiempo: 

Prehenci6n. Se coloca el forceps 23-A {Fig.3G) por de­

bajo del borde gingival, adaptando la concavidad del bocado -

interno a la curvatura de la ratz palatina y el boc~do cxt~r­

no a la doble curvatura de las ratees bucales, procu1:ando que 

la punta del mordiente se insiniíe entre las ratcer;. U'ig.15) ... 

Cuarto Tiempo:. 

Luxaci6n. Cuando se ha luxado previamente con el cle-­

vador 1 se completa con movimientos hacia e 1 lado pnl.atino y -

se terminé'. la extracción con un movimiento de 1atcr;;tlidad y -

rotaci6n para vencer la disposici6n radicular. 

Quinto 'l'iempo: 

Tracci6n. Estos movimientos combinados c~igen en su -­

etapa final un_ despla:ta.micnto hac:i.o abajo y afuera. 

Sexto Tiempo: 

Extracción. (Fig. 16). 
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RESULTADOS 

Los rn6todos empleados y el instrume11tal utilizado para 

la exodoncia (cxtracci6n dental) y odontoxcsis (limpieza dcnt~ 

ria), empleado ·Cll humanos se apllcnron a la anntomía dent;:il -­

del perro. La t6cnica fu; utilizada en 5 perros de raza i11dc­

finida, de los animales a quienes se rcaliz6 limpieza, sus ªE 

cadas dentarias se dividieron en superior e inferior. Al pe­

rro número uno se le limpiavon los dientes superiores del la­

do dercch9 entre ellos se encontró en el cuarto premolar ca-­

ries dentarias~ el perro namcro dos se le rc~ovi6··c1 tirtaro 

o sarro de la arcada i~fcrior izquierda, posteriormente n la 

limpieza se sacrjficaron los animales. A los tres perros que 

~e les hicieron extracciones fueron de acuerdo al problema - -

presentado, siendo que en el animal nr1mcro tres cxlstia mo'."ili_ 

dad del tercer premolar superior izquierdo y como dicha pieza 

sólo tiene dos raices la cxtracc:ión fué más sencilla, en este 

mismo animal se extrajo el canino inferior izquierdo. El per10 

nQmcro cuatro te11ia movilidad del incisivo central inferior, -

por ser uniradicular su extracción rcsul t6 sencilla Por Últ.!_ 

rno, al animal núncro cinco se le extrajeron el cuarto· premolar 

superior izquierdo y el primer molar inferior izquierdo, es-­

tas piezas son triradiculares siendo su extracción más compli­

cada, sin embargo fueron retiradas de su alv~olo totalmente. 

Previamente a las cxtracci6ncs de la~ piezas antes mencionadas 

se revisaron varias radiografias de cráneos pnra conocer la --
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forma y disposici6n radicular y con ello evitar la fractura -

por los 1novimicntos fuertes que se aplican, asi que empleando 

las técnicas en seres humanos y adaptadas al perro no hay ma­

yor problema. 

En ninguno de los casos se llevo tratamiento postopcratorio. 
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DISCUSION 

Las i nvestigacioncs realizadas previamente por J. Archi- _, 

ba:ta·: D.V.M. (3), John Hickman M.A. c.v.s. y Robert G. Walker 

M.A. M.R. c.v.s. (18), indican que por el tipo de raíz que pr~ 

scntan algunas piezas dentarias como son cuarto premolar supe­

rior y primer ~alar inferio7 deben ser fracturadas para su ex­

tracción sin embargo el estudio hecho en este trabajo se da a 

conocer que no hay necesidad de hncerlo ya que con el método -

empl_cado en seres humanos para la extracción y aplicado a los 

perros, las piezas salieron completas, para esto se aplicaron 

tres movimientos diferentes que son: lateralidad, rotaci6n y 

luxación de la pieza, con mayor facilidad fueron retiradas de 

su al~éolo. Por otra Parte la limpieza dentaria fu~ de la 

misma forma que·en humanos obteniendo los mismos resutados y 

comprobando que el instrumental se adapta perfectamente y de 

'igual manera aunque haya variación entre la anatomía dental -

del perro y la del ser humano. 
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ELEVADORES 
e 

A 

B 

ANGULADOS 

RECTOS. POTTS 

·m ~ 
AP:tCBS 

(F:tG. l) 
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FORCEPS 

A ANTERIORES, CAllINOS Y PREMOLARES 
SUPERIORES 

99C 

B ANTERIORES, SUPERIORES Y PREMOLARES 

150 

C PRIMERO Y SEGUNDO MOLARES 
SUPERIORES 

lOS 

D FORCEPS PARA RAICES SUPERIORES E 
INCISJ:VOS 

65 

(FIG. 2) 
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FORCEPS 

E ANTERIORES INFERIORES, PREMOLARES 
Y RAICES ----""'I¡¡¡ 

151 

F MOLARES INFERIORES 

17 

G 

b=LfC==-·--
23 

H FORCEPS PARA RAICES SUPERIORES 
ll INFERIORES 

69 

(FIG. 3) 
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FIG. 4 Instrwnental de limpieza dentaria. 

FIG. 5 Se sostiene la hoz y se engancha él borde 
apical del cálculo. 
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DE LA BIBUíHLG:'. 

FIG. 6 La cureta se sostiene en ~orma de lapicero. 

FIG. 7 Remoci6n de olaca de la superficie dental. 
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FIG. B Uso del elevador para desarticular la pieza dental. 

FIG. 9 Fxtracci<Sn del incisivo inf.erior. 



FIG. 10 Bisturr para separar el borde gingival. 

FIG. 11 Luxaci6n de la pieza por medio del elevador.' 
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FIG. 12 Extracci6n del canino superior con todo y raíz. 

FIG. 13 Separaci6n del borde gingival con el bisturí 



FIG.15 Adaptación del 
forceps a la 
curvatura de 
la raíz. 
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Colocaci6n del 
elevador en el 
espacio inter­
dentario. 

Extracci6n del 
cuarto premolar 
superior y su 
raíz. 
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