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1. INTRIJDUCCION 

Desda tiempos muy antiguos la enfermedad parodontal en sus diversas 

manifestaciones ha sido un problema constante para la humanidad. Estudios 

paleopatológlcos demuestran que ha afectado al hombre de diversas culturas 

entre ello& el antiguo e¡ipto y América precolombina: antiguos escritos que 

se han conservado tienen capitulo& que tratan las enfermedades bucales 

entre estos los problemas parodontales. Sin embargo, no estaban bien 

razonados, hasta que llegaron loa tratados quirúrgicos arabas de la edad 

media. Textos ilustrados e instrumentación fueron desarrollados hasta la 

época moderna de Pierre Fauchard <Padre de la Odontologial, a partir de este 

momento los adelantos en la tecnologla se han ido mejorando para el 

diagn6stlco y tratamiento de la enfermedad parodcntal. 

A través de los afies se han creado diferentes sistemas de clasificación 

para organizar y dar nombre a los diversos trastornos patológicos 

parodontales que incluyen un nómero de enfermedades que afectan los tejidos 

gingivales y de soporte del diente o parodontales, que se clasifican en: 1J 

Gingivitis: aguda, crónica; 21 Periodontitis del adul to1 leve, moderada, severa¡ 

31 Periodontltls juvenil locallzada y Periodontltls prepuberal; 41 

Periodontitis rápidamenteprogresiva1 51 Periodontl tis refractaria <Worshop, 

19891. La gingivitis es la lnflamac16n de la ancla. La perlodontitis es la 

consecuencia de la gin¡lvltis, una extensi6n de los procesos inflamatorios 
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dentro d-=tJ te::Jida conectivo y loa contornos del hueso en el diente conduciendo 

a una prevalencia de la periodonlttis en varios grados, present.6.ndose en la 

adolescencia y la eeverJdad aumenta con la edad. Siendo la causa m•s comlln de 

la pérdida da los dientes deapués de los 40 aftas de edad. 

Los 'factores etJológfcos en relación con la enfermedad parodontal 1 son 

aquelloa que ds alguna manera causan el desarrollo de la destrucción del 

tejido parodontal, y que pueden ser: aJ Jos factoras locales que se encuentran 

en el medfo ambiente má.s cercano a Jos tejidos del parodonto y desencadenan 

la Jnflamación; bJ lo& 'factores sistémicos que a'f'ectan la resistencia de los 

tejidos parodontales a la irrJtacfón Jacal o dl•minuyen la capacidad de 

recuperarse influyendo aai sobre la gravedad y extensión de la destrucción 

parodontal una: vez iniciada. 

El 'factor local máa importante es Ja placa bacteriana, se describe como 

la agregación de bacterias que se adhieren a los dientas u otras superficies 

bucales. Esta compuesta por bacterias y una matriz interceJuJarque consta 

en gran medida de hidratos de carbono y proteinas. En dJcha placa se 

identifican especies de microorganismos como cocos ¡rampoaitivos 

tlactobacilo, Actinomyces>, bacilos eramnegativos tbaoteroides, 

fuaobacterian> y asplroquetas. Entre otros depósitos que se adhieren sobre 

la super'fJcie de Jos dientes, oncontramos a la materia alba (acumulación 

amor'fa bacteriana en una boca sin hJgfeneJ, Ja pelicula org•nlca derivada de 

la saliva depositada en la superficie dental que contiene al¡:unas o nincuna 

bacteria y el cAlouJo, que representa Ja placa dental calcitJcada, cubfarta 

casi siempre por una placa no calcif'icada. 

Otro 'factor local es el trauma ocluaal, aunque no es capaz de iniciar la 

in'flamación ¡ingival Uene la capacidad de aumentar los efectos destructivos 
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de la inflamación iniciada por otras causas locales como el empaquetamte-nto 

de allmontos, el contorno dental defectuoso, restauraciones dentales 

inadecuadas, aparatos de ortodoncia y há.bitos bucales, tales como el 

bruxisao, resplrac16n bucal, mastlcaci6n da objetos como pipas o lápices, 

empuje lingual y apretamiento de los dientes. 

En ¡:eneral a .setos factores locales se atribuyen a una mala higiene 

bucal y por consecuencia la Jnflamaci6n. 

Entre los "factores slatémJcos qua influyen sobre la enfermedad 

parodontal tenemos: aJ Anormalfdades hormonales como la pubertad, el 

embarazo y la menopausia, que son situaciones que sui're el organismo y crea 

desequilibrios ond6crinos, bl Hematológlcos que pueden deteriorar la función 

del sistema vascular y causar lesione& tisulares, por eJemplo en la leucemia 

los cambios son variados, la mayoria de estos dan como resultado la 

disminución severa de la resistencia de los tejido a a la infección. Yla anemia 

en Ja cual hay una reducción o deficiencia en las células sanguíneas de Ja 

serie roja; hay varios tipos y causas, Jas manifestaciones bucales dependan 

del tipo y aevertdad de las condictoneu. cJ Las al te raciones metabólicas y 

hereditarias, tales como Ja Diabetes mellitus enfermedad crónica que 

involucra la deficiencia de insulina y debido a su resistencia disminuida, los 

tejidos da Ja boca aon má.s susceptibles a los irritantes locales que se 

encuentran en la cavidad bucal, di EnfeNDedades debilitantes en las cuales se 

encuentra 1nh1bJdo el sistema. inmunitario, el Las anormalidades emoc!cna.Ias, 

estas condiciones puedan afectar al parodonto alterando el metabolismo 

tisular y disalnución de la resistencia del huésped a la irritación Jocal como 

en la Gingivitis Ulcero Necrosante Aguda, o pueden estimular hAbi tos como el 

rechinamiento o apretamiento de loa dientas causando un trauma oclusal. 



f1 Las deficiencias riutrlcionales. en las cuales una dieta inadecuada vuel1Je 

al huósped mf.G susceptible a la enfermedad o a.calera el pro¡re&o de una 

alteración existente. gl Fé.rmacos como el dilantin sódico lfenantoina, droga 

ant!convulslva usada en el tra tarolento y el control de la epUepsia produce 

et agrandamiento de la encta; también e\ uso de antlconcepl11Jos aumenta la 

velocidad del flujo de los f'luldos glngivales y acentóa la reaoclón 

lnflamatarfa ginglval a los irritantes locales. 

La alecclón da la terapia parodontal va a depender dP.l grado de 

severidad de la enferr.iedad. La gingivit.is y la periodont.lUs temprana son 

tratadas usualmente con terapia no quirúrgica que consista de un raspado y 

alisado radicular combinada eon un control de plaoa efectivo para un mejor 

tratamiento del paciente. Lo& utensilio& de limpieza. tal como el cepi11o e hi\o 

dental y otros ac:Htamentos interdentales que desbaratan la placa 

mecá.nicamente, son elementos indispensables, Con la utiUznci6n de asentes 

químicos que puedan prevenir la formac16n o desbaratar con anterioridad la 

placa, tales como los compuestos fen6licos. compueatosdeamol'\io cuaternario, 

sangulns.rtna, ftuoruroa, compuestos ox.igenantes, compuesto• de yodo1 

btsguanldas lClorhexidinal empleándolos en enjuagues, denti"fricos o como 

irrigadores, lo& cuales se determinan como adlclonalea a métodos presentes 

para la prevencl6n y tratamiento de la enfermedad parodontal. El empleo de 

antlbi6tJcos en forma sistémica o local puede &er un adjunto beneficio&o a 

técnlciaG convenclona.le& para la terapia no qulrl)rglca o quirór¡lca. 

La remoción de cálculos &ubgln¡¡lv.4los requieren de una lnstrum.entacl6n 

cuidadosa de&de la superficie radicular porque a& un re&ervorlo de c6.lculo& 

y toxinas que deben ser removidos o ellrdnadas porprocedlmlantos qutrúr¡icos 

tales como el curetaJe ginglval ya sea cerrado o abierto por medio de 
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colaaJos, la elfmtnaclón de hlperplaalas gingf.vales u otros problemas de 

contorno existente para crear una arquitectura más favorable, se empleará 

la técnica de gtngivectomf.a o gtngivoplastia y en casos que la enfermedad 

afecte el hueso de soporte se utf.Uurá la clrueia ósea, además de 

procedf.mlentos regenerativos lf.njertos o regeneración de tejido guladal que 

permitan reducir la bolsa parodontal, inflamación, defectos óseos 

devolviéndole su funcionalidad y salud al parodonto, combinando ambas 

terapias para obtener el éxito completo del tratamiento. 

En este trabajo pretendemos dar a conocer un panorama sobre la 

técnicas empleada& en la terapia quirtlrgica y no quirllrgica y con ello 

contribuir al diagnóstico, prevención y tratamiento de la enfermedad 

parodontal destacando la necesidad de nuevas Investigaciones sobre el tema. 
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11. OBJETIVO 

Revisión de 1 os métodos utilizados para eJ tratamiento de la enfermedad 

parodontaJ por medio de técnicas quirúrgica& y no quirúrgicas dependiendo del 

diagn6stico temprano y severidad del dal'\o da Jas diferente& enfermedades 

parodontales. 



111. lECNICAS DE llffilLOCION 

Al TERAPIA QUIRIJRGICA 

La terapia quirúrgica dentro del tratamiento parodontal se ha 

convertido en una parte importante en el manejo de los pacientes. l1I 

De esta manera la terapia quirúrgica consiste en la manipulación 

quirúrgica de los tejidos blandos parodontales y el hueso, considerando que 

el raspado y el ali&ado radicular, es importante para el éxito de este 

tratamiento. 121 

Como la mayoría de las formas de la enfermedad parodontal son 

trastornos asociados a la placa, es obvio que solo se les pueda considerar 

un auxiliar de la terapéutica relacionada con la causa. Por lo tanto los 

diversos métodos quirúrgicos, deben ser evaluados sobre la base de su 

potencial para contribuir al control de placa y con ello, a la conservacl6n a 

largo plazo del parodonto. 

Los procedimientos quirt:irglcos qua se emplean para reducir bolsas 

profundas y crear contornos 'f1s1ol6Bicos aom el Cu retaje g1ng1val que puede 

sar abierto o cerrado (curataJe sub¡in¡ival11 Gin¡lvectomia; GlnglvoplasUa; 

Col¡ajo parodontal y Cirugla 6sea lostaotomia, osteoptasUa y ra¡enaraci6n 

6sea.). (31 

La mayoria de las técnicas del tratamiento qu1rUrg1co tratan los 

problemas en la calidad, textura. y al teraci6n da los tejidos bucales, para et 
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eata.blecfinJenlo de una -Eorm.e. ifafol6glc11 qua conduRoa al m•nt~ntmll::rnt.A 

adecuado del parodonto. <2) 

Oshihlro Ono explic6 la importancia del tratamiento parodonlal en la 

cUnica, haciendo especial referancia al tratamiento quirúrgico como son 

curetaja abierto, procedimientos de colgajo WJdman modificado y al coJ¡aJo 

reposioionado apical, 1t1ol;trando sus ventajas y desventajas, aal como su 

clasificación. U81 

CIR!KlIA PARODONTAL 

La palabra cirugfa se reffer-a a la manfpulacf6n quir\lr¡ica de los teJidoc 

parodontales blandos y duros. (21 

OBJETIVOS: El objetivo principal de la cirugia parodontal as el de 

contribuir a la presorvacf6n del parodcnto facilitando la el1111inaci6n y el 

control de placa; (21 pudiendo la ctrugia satisfacer este prop6sito madiantei 

1. Lograr acceso quir\lrgfco a bolsas profundas y tortuosa& para una 

Jfmpie:a adecuada y alisar las supar:ticies radiculares. 

2. Facilitar·el control de placa por medio de Ja reduooi6n o el111inaoi6n 

de las áreas factibles de retenc16n de placa1 para establecer una 

arquitectura glngival favorable; presorvando el .1114.ximo tejido de sost6n. 

3. Proporcionar al medio adecua.do para una prótesis. 

4, Para corregir anormalidades ••tt!lticas. 

5, Para una tera.,.utlca parodontal re1enera Uva. (2H4JUBH19J 
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INDICACIONES: Se indica para proporcionar acceso al raspado y el alisado 

radicular. 

- Para el estableclmlento de una morlologia del margen glnglval para el 

control de placa. 

- En la reducción de la bolsa parodontal. 

- La corrección de las aberraciones ginglvates notorias. 

- Al desplazamiento del margen gingiva~ a una posición apical a las 

restauraciones retenedoras de placa y a la poslbllidad de correctos 

tratamientos restauradores. 121l5l 

CONTRAINDICACIONES: Los procedimientos quirúrgicos parodontales se 

pueden contraindicar en: 

- Pacientes que no ?resentan o cooperan con un buen control de placa. 

- En pacientes con enfermedades sistémicas progresivas o no 

controladas. En gener:.al algunas enfermedades sistémicas no son 

contraindicaciones para la terapia parodontal, sin embargo se menciona: 

al Los pacienteEJ que han padecido infartos al miocardio recientes no 

debe ser sometidos a cirugla parodontal hasta después de una buena 

rehabll i taclén cardiaca. 

bl Lo& paciente& qua reciben terapéutica anticoagulante tienen 

po&ibilidad de sangrado después de lo& procedimiento& quirúrgicos. 

el En aquel los que sufren de leucemia, trastornos neutrofllico& como 

neutropenia o enfermedad granulomatosa grave, 

dl Los pacientes con anemia pueden tener una menor re&istencia a la 

infecci6n: en sus formas leves y tratadas no son necesariamente 

contraindicadas. 
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e) En presencia de diabetes malli tus que se asocia también con retardo 

de cicatrización de heridas y con la resistencia disminuida a la infección. 

fl Los pacientes que toman grandes dosis de corticoesteroides (p. ej., 

enpacientes con enfermedad de Addisony aquellos con disfunción suprarrenal l. 

gl En presencia de trastornos neurol6gicos graves, como Ja esclerosis 

múltiple y la enfermedad de Parkinson. 

hl En pacientes con la enfermedad terminal inminente que astán 

debilitados no son candidatos a la cirugia, 

il En casos avanzados de enfermedad parodontal donde lo& paciontes no 

han decidido un plan de tratamiento restaurativo después de los 

procedimientos quirúrgicos. <41 

ji En endocarditis reumAtica, lesiones congénitas cardiacas, los 

implantes cardiacos y vasculares, que Involucran riesgos ante la transmisión 

de bacterias al tejido del corazón y a Jos implantes durante Ja bacteremia 

transito ria que sigue la manipulación de tas bolsas parodontales infectadas. 

El tratamiento de los pacientes en estas condiciones debe ser precedido de 

un colutorio~antiséptico IClorhexidina al 0.2 ")y se recetara un antibiótico 

apropiado algunas horas antes de la.operación. 12) 

En general, los pacientes con enfermedades sistémicas deben estar 

bien controlados antes de &ometerse a una cirugia, esto puede incluir una 

premedicación antibiótica o después de una consulta con al médico del 

paciente, o en casos donde no se les pueda rea11zar 1!1 ciru¡¡ia solo se les 

tratara con una terapia no quir~rgica. 

13 



CURETAJE 

O~sde la época de Rlggs y Younger hace casi 100 at'loG, numerosos 

artículos y libro~ de texto han exaltado el valor del euret•Je en el 

tratamiento pnrodontal, pero siempre ha eido un pt'ocedtmient<J contraver•!aJ, 

con tendencias 1guii.1mente a favor y en contra de estA técnica. La extensa 

investi¡Iac10n real12:ada durante las ú1 timas 2 décadas han servido para 

clarlflcar muc:hoG de los aGpectoscont.raversialeil de esta vieja modalidad del 

tr-atamiento parodontal y para c:o1ocarla en una perspectiva raciooal dentro 

dE! los métodos quirUrglci:rn. 

El raspado y alt&ado radicular <conclderados como un proct1so untdo) 

puede incluir varios grados in<:ldvertldos det curetaJe y realizan los do& 

procedltbientos al mivmo tiempo laún con tos mismoro ine:truri:u.:anto&1t y son de 

gran importancia. para el éxito dol cul'etaJe. pero el fundamento de eaas dos 

maniobr~s es cH~Un".o y deban &.er contiideradas como doa; aspectos 111eparados 

del tratamiento parodontal. (6J 

DSFJNICION: El Curotaje es un procedimiento quirl.'.lrgico dlri¡:ido a la 

remoción del tejido de Ja bolsa y del tejido de granulac16n subyacente. {4) 

CUretajil glngf.val sft rei'iare al desbridamiento del tejido blando de la 

pared de la bolsa por- medio de una cu reta, removiendo la pared da la bolsa que 

incluye el epitelio de un16n, asl como el tejldo conectivo enfermo. 

CuretaJe eubglngival es un procedimiento realizado con una oureta, 

pero apical mente se continúa a s¡¡parar al tejido conectivo adherido at dlertte 

hacia abCljo de la cresta óe;ea incidiendo por fuera. y rettexionando un cole.ajo. 

Este término algunat:> Yeces lo emplean con el mismo \iignificado del curetéllJe 
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gingival. l7) 

Con frecuencia 60 distinguen el curetaJe gingival y subginglval en ba6e 

a la extensión de la enfermedad ginglval, ya sea apical o coronal de la cresta 

ósea. 

El curetaje puede realizarse come un procedlmlento abierto con 

reflexión de colgajo, seguida del allsado radicular, o puede llevarse a cabo 

como un procedimiento cerrado con una cure ta afilada. 141 

OBJETIVOS: Los objetivos especificos del cure ta Je son el de eliminar o 

reducir la profundidad da la6 bolsas por medio de la contracción que sigue 

después de ta remoción del tejido. La eliminación total de tejido granutomatoso 

y del tejido inflamado de la bolsa. El curetaje abierto facilita et 

desbridamiento y alisado radicular proporcionando una visión'directa de la 

superficie dental. t4H61 

lNI>lCAClONES: Se indica el cure taje en bolsas superficiales con un ancho 

y espesor adecuado de tejido glnglval. 

- En el tratamiento de pacientes en las cuales una clrugla más extensa 

esta contraindicada. 

- En el tratamiento de bolsas lnfra6seas aislada&, en especial en 

fu reacio ne s. 

-En la contracción de flreas localizadas da ancla, en particular papilas 

interdentales que son bulbosas y conllevan a la retención o acumulación de 

placa. t4) 

- En et manejo de inflamación recurrente y bolsas profundas durante et 

t.ratamiento en ta fase de mantenimiento. 
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- Para facUltar el drenaje y tejido de granulación de abscesos 

parodontales y en bolsas edema tosas con gran cantidad de tejldo 

granulomatoso que puede retrasar el raspado y alisado radicular. 17) 

- El curetaJe abierto se indica en abscesos parodontales agudos que 

tienden a causar rAplda pérdida ósea. 

- En bolsas moderadas crónicas con defectos óseos de 5mm de 

profundidad donde puedan realizarse los injertos óseos. (6) 

CONTRAINDICACIONES: Se contraindica en la presencia de infección aguda 

como en la gingivitis ulcerosa necrosante aguda IGUNAl o en lesiones agudas 

como en la periodonli lis en pacientes con sindrome de inmunodeficiencia 

adquirida <SIDA!. 

- En el agrandamiento fibroso de la encfa como se encuentra en la 

hiperplasla por fenitolna. 

-En el estiramiento del frenillo en el margenglngival y enla extensión 

de la base de la bolsa aplcal a la unión mucoglnglval lpara el cu retaje abierto!. 

(41 

GINGIVECTOllIA 

La gingivectomia es otra técnica utilizada en la terapia quirúrgica, fue 

utiliz:ada por Plckerill para designar la remoción quirúrgica de la pared 

glnglval de la bol&a pa.rodontal. Black en 1915 sugirió la remoción de tejidos 

blandos hasta el hue&o utll1zando una técnica similar de cortar la ancla en 

Angulo recto, eliminación de tejido de granulación por encima del hue&o 

interproximal, se¡¡uido del alisado del hueso con cu retas, cinceles y azadones 
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recomendada por Nodlne en 1922. En el clAslco reporte por Kronfeld en 1935 se 

basó en estudios histológicos donde el hueso no estaba Infectado y expllc6 que 

el hueso de la cresta alveolar podrla recuperarse después del tratamiento. 

Asl en1946, Fauchard descubrió un procedimiento e instrumentaciónespeclfico 

para remover al tejido excesivo. En 1964 Roblcksak describió un procef¡llmlento 

similar. l6) 

La glngivectomla llegó a ser la técnica mé.s popular y usual para tratar 

problemas asociados con la eliminación de la encla insertada y los defectos 

óseos. (9) 

DEFINICION: Es el procedimiento en el cual las paredes del tejido blando 

de las bolsas supracrestales se eliminan por medio de excisión. l4H7) 

OBJETIVOS; consisten en la eliminación de bolsas supraósea& o 

racontorneo de la >:.>ncia fibrótfoa redundante y sobrecrecida o ambos, para 

crear un contorno normal y establecer un resultado claro para prevenir nueva 

pérdida ósea.y para disminuir la profundidad del surco crevicular. (41l8J 

INDICACIONE?: Esta indicada par-.: 

- El a¡randamiento ginglval o el sobrecreclmlento como el que se observa 

en la hlperplasia por feni taina. 

- En las pseudobolsas que esté.o coronales a la cresta alveolar cuando 

exl&te una adherencia glnglval adecuada. 

- La flbromatosls ginglval idiop6.tica. 

- La al teracl~n pasiva alterada o tardla. 

- La necesidad de incrementar la longitud da la corona para aum•ntar la 
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retención con propásltoa protéticos o el alaraamlento coronal por estética. 

- En cráteres de tejido blando crónico o defectos con abundante ancla 

insertada. 

- En bolsas supraóaeas parodontales de 3 a 5 mm de profundidad con 

paredes firmes fibrosas seauldas de instrumentación radicular. 

- A proporcionar ac:ceso a caries subgingival y permltir·que la grapa sea 

colocada en el tra tamtento endodóntico. (4HBJC9Jl101 

CONTRAINDICACIONES: Se contraindica en á.reas donde existe poca o no 

exista encia insertada, donde el fondo de la bolsa se encuentra en la unión 

mucoglngival o apical a ésta. 

- cuando existen bolsas infra6seas. 

- En el engrosamiento del hueso alveolar marginal cuando esta indiCS.da. 

Ja c!ru11a ósea (donde es necesario proporcionar aocase al huesot;. -

- En :usas labiales donde la remoción de la encia puede conducir a 

coronas cUnicas largas, poco estéticas. 

- En pacientes con deficiente higiene oral. 

- Cuando compromete la estética. 

- En teJldos sumamente inflamados. (4)[51191 

GINGIVECTOrllA CON ELECTROClRUGIA: Existe otro procedimiento para 

realizar la Gln¡lvectomla y as con electrocirugta. Esta técnica ha sido 

atractiva principalmente debido a su conveniencia dado que la punta. de la 

aguja puede doblarse para lo¡rar un contorno ideal en cualquier sitio de la 

baca al cual puada ser un 'factor que ra•ulta problematico realizarlo con el 

bisturi. 
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La remoción de tejtdos blando a retromolares del maxilar lnlerlor es máíl 

Tá.cU con esta técnica. 

La electrocirugla no puede utillzarse en pacientes portadores de 

marcapaso&, Si Ja punta del electrobi&turi toca el hueso puede originar un 

dal'\o irreparable. Por ello, la utilización de esta técnica debe lfmltarse a 

procedimientos superficiales como: 

- Remocl6n de hipertrofias ginglvales. 

- Ginglvoplastia. 

- Eliminación de inserciones glngivates. 

-Asl como incisión de abscesos parodontales y colgajos pericoronarios 

por Gingtvectomia quimlca. 111J 

GIMJIVOPLASTIA 

DEFJNJCION: Es el procedimiento quirtlrglco que modal a el tejido de la 

superficie externa de la encia, y se remueve muy poco o nada del epitelio del 

surco o de·la bolsa, creando una disposición normal y una forma funcional. La 

gingivoplast1a es una variante de la gtnglvectomla en la cual la mucosa 

adherida alrededor de los dientes se remodela para proporcionar contornos 

más estéticos y funcionales. 14H7J 

OBJETIVOS: Son la eliminación da bolsas supraóseas, de tejido blando de 

cráteres y defectos ginalvales; recontornear la ancla flbrátloa, redundante 

y sobrecrecida o ambo&J y orear un contorno normal de ésta. 14>C81 
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INDICACIONES: Se indica cuando se presenta alargamiento gingival o 

crecimiento excesivo hlparplá.sico. 

- En pseudobolsas que son coronales a la cresta alveolar cuando existe 

una adecuada insarci6n gin¡ival. 

- En recontornaar la superficie oral de la encia. 

- En fibromatoGi& glngival idiopática y en erupción pasiva al tarada. 

(4Jl61 

Los objetivos, indicaciones y contraindicaciones son los mismos de la 

glngivectomia. por que consideran a la ginglvoplastia una variante da la 

gingivectomia. 

aJLGAJO PAROOONTAL 

La técnica da colgajo ha sido· empleada en todas las disciplina& 

quirúr¡icas dentro da la Odontologia; y la Parodoncia no es ta excepción. 

Neuman en 1912-1915 describió una técnica de 1ncis16n semilunar de la anota 

para exceder las superficies radiculares y a la cresta alveolar, 

reconociendo la importancia del alisado y raspado radicular; él mismo 

describa en 1920 una técnica parodontal de colgajo mucopar16stlco, 

Widman 1916 describa Ja cirugia a colgajo para la eliminación de las 

bolsas y en 1916 hace una descripción del dlsef\o a colgajo mucoparl6stloo, 

Nabar& en 1954 propuso la ellminaci6n quir~rgtca de la bolsa que se extiende 

1116.s allá de la linea mucogtnglval, utillz6 la técnica Neuman que m6.s tarde 

modlflc6. Sin embargo, con el fin de establecer una base racional para la 

conslderac16n de numerosas técnicas de colgajo que se usan en Parodoncla se 

tratarAn y evaluarán los distintos métodos basá.ndcoa en su flnalldad 
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original. (6) 

Dl:."'FJNICION: El colgajo es aquel que consiste en la reflexión del tejido 

blando para obtener el acceso a la& estructura& parodontales profundas o 

para reposicionar la encfa. (41 

CLASIFJCACION: Genco clasifica los colgajos parodontales en: 

11 colgajos de espesor total (mucoperi6sticosl, en donde el tejido blando 

incluye el perióstio que se refleja para exponer acceso al hueso subyacente. 

Están indicados si se contempla la cirugia ósea. 21 colgajos de espesor 

parcial que incluyen solamente el epi talio y una capa de tejido subyacente, el 

hueso permanece cubierto por una capa de tejido conectivo, entre la que se 

encuentra el perf6stio. 

Lo& tipos de colgajo de espesor total incluyen el colgajo de Widman, los 

colgajos reposicfonado apical mente, lateralmente, y corona.les. (4J 

Carranza los clasifica en colgajos reposicionados o posicionados y en 

colgajos no reposicionados. 

El colgajo no repostcionado se coloca en la posición que tenia antes de 

la cirugia {colgajo Wldmanmodlficadol. El colgajo reposicionado puede situarse 

apical, coronal o lateralmente a su posición original. Ull 

INDICACIONES: Los colgajos se indican cuando la basada las bolsas está.n 

localizadas coronal o apical a la unión mucogingival y no compllqua el hueso 

marginal, 

- Donde haya poco o nada de engrosamiento de hueso marginal. 

- Para reducir bclsas 6uperfielales, moderada& o profunda&. 
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- En donde Ja estética e& importante, como en la re¡i6n anterior de 

pacientes con una amplia linea de sonrisa. 

- En el tratamiento de dientes con 'furcacione& afectadas y en el 

alargamiento de coronas. 

- En presencia de áreas amplfas o móJUples de resectón ¡ingival, asi 

como Areas estrechas donde existe una zona amplia de ancla insertada que 

puede utilfzarse como sitio donador. C4H8J 

Estudios recientes en pacientes con periodontitis del adulto de 

moderada a severa, se le& realizó ctrugfa de colgajo Wfdman modií'icado y 

colgajo apical reposiclonado indicando que el sondeo y la eliminación de la& 

bolsas se reducieron mejor después del colgajo apical re posicionado. Estos 

resultados coinciden con los Gargiolo y Jos de Holmes y Sterm. Jos cuales 

realizaron lo mismo con el colgajo reposicionado apical y observaron 

disminución al so nc:leo. f20J 

GIROOIA OSEA 

l.a historia de la cirugia ósea se ha basado en Ja conviccl6n de patronas 

indlvlduales y el concepto de Ja observación del estado del huaao afectado 

por Ja periodontiti&. <121 

Los principios de la ciru¡ia ósea en la terapéutica parodontal fueron 

trazados porSchlugerU9491 y Colman (19501. Seftalaron que la pérdida de hueso 

al 1o1e0Jar causada por la enfermedad parodontal inflamatoria a menudo da como 

resultado una U nea dispareja en la ore•ta ósea. Seglln esto• autores, la 

forma gingival depende estrechamente de Ja forma del hueso subyacente a&i 

como de la proximidad y anatomia de las superficies dentaria& adyacente&. l2J 
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DEFINICJON 

La clrugla Osea es un procedimiento desarrollado para remodelar el 

hueso, eliminar cráteres 6seos y defectos angulares, eUmlnar bolsas, 

proporcionar acceso para el desbridamiento radicular y lograr un contorno 

gtngival óptimo. (4) 

INDICACIONES: Se incluyen la& siguiente&: 

1> En ayudar a la cicatrización de la herida por pria¡era intensión a la 

adaptación de colgajo por medio de la remoción de exostosis o bordes 

al veol'a.res marginales. 

2) Abrir furcaciones en procedimientos de tuneUzaclón. 

3) Contornear las crestas alveolares para dar lugar a póntlcos. 

4J Remover rebordes 6seos eX'tensos o eX"ostosls que Interfieren en el 

control de placa y contribuyen a Ja persistencia de bolsas profundas. 

SI En defectos vestibular o lingual, torus y exostosis. 

6J En procedimientos de alarga•iento coronal por estética. 

7J Para Ja exposición de dentina apical a la caries o a\ln margen 

fracturado de un diente que va a restaurarse. 

6) En la abertura de espacio11 intarradlculares para el tratamiento de 

furcaciones afectadas. 

9) En defectos intraóseos pocos profundos. 

10) Para la eliminación de cráteres y ireas planas lnterproxlmales. 

11> En la pérdida ósea al vaciar horizontal con hueso marginal. (41191 

La elru1ia ósea puede ser resectlva o re¡enarativar 
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CIROOIA OSEA RESECTIVA 

La clrugia ósea resecttva son las técnicas quirór¡icas, que ayudan a la 

eliminación o reducción de la bolsa por excisión o amputación de loa tejidos 

glnglvales, hueso y/o estructura dentaria. 19J 

La resección ósea incluye los procedimientos designados a eliminar 

defectos morfológicos en el hueso alveolar asociado con la perlodontitis. La 

resección ósea puede ser dividido en ostecplastla y osteotomia. <101 

La meta de la terapéutica resectiva es remodelarel hueso marginal para 

asemejarlo al proceso alveolar no dai'\ado por la enfermedad parodontat. La 

técnica se realiza en combinaci6n con colgajos desplazados hacia apical 

alimlnando la profundidad de la bolsa parodontal y mejorando el contorno del 

tejido para proveer un medio mas fá.cll de mantener el parodonto en un estado 

saludable. UU 

CIRIXiIA OSEA REGENERATIVA 

Regeneración parodontal &e refiere principalmente a la reconstitución 

del paradonto perdido por medio de la 'formación de un nuevo aparato de 

im;:erci6n. 

La terapia regenera ti va incluye el uso de injerto&, esté as cualquier 

tejido u órgano usado por implantación o transplante 1 siendo de diversos 

materiales como son el coé.gulo óseo, injertos de hueso Untrabucal de 

tuberosidad del maxilar y crestas edéntulas o extrabucal de la cresta iliaca>, 

médula iliaca y vertebral, de huaso congelado seco descalcificado y de 

materiales sintéticos como la hidroxlapatita y al fosfato tricilcicor ta 
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regeneración de tejido guiado con barreras membranosas !membrana e& un 

material Inerte no reabsorblble como el teflón, colágeno o membranas 

aloplásicas, que permite a las células del ligamento parodontal y de la médula 

repoblar la superficie radicular, conduciendo a la regeneración de la 

inserción parodontal>,141 tratamientos· qulmicos de la raiz y colgajos 

reposiclonados coronalmente. (4)(9H1011UJ 

Los Intentos mlt.s antiguos de reinserción se realizaron utilizando un 

curetaJe subgingival. Sin eru1?argo, los procedimientos parodontales de 

regeneración ofrecen ahora la habilidad del clinico para restaurar el 

parodonto con una base predecible. 19HUI 

CLASIFICACION: Se pueden clasiTicar en: autoinjertos, aloinJertos, 

xenoinJertos e injertos de material sintético, asi como el uso de membranas 

para la regeneracibn tisular guiada y aumento de reborde. 

Kaslick, Oshrain han utilizado astillas de hueso autógeno en defectos 

óseos como un método para tratar lesiones de la periodontitis Juvenil 

localizada, combinado con un ajuste oclusal antes y deopués de la cirugia. 

OeHarco y Scalatta, Sugarman y Sugarman han utilizado médula de cadera 

autógena congelada o coágulo óseo colocá.ndolo en defactos de molares e 

incisivo&, observando disminución de bolsas profundas, ningún sangrado al 

sondeo, y aumento de densidad del hueso radiográfico, los dos últimos autoroto 

también emplearon un injerto óseo de bovino pero no dio bueno& resultados. 

Mattout y Roche han informado la utilización de médula iUaca autógena 

después del curetaje quirúrgico en defectos me&ial y bucal de molares y en 

áreas de furcación en la periodontltis juvenil localizada, pero el 

tratamiento ha fracasado. Yuka y Sepe en un estudio clinlco, evaluaron el uso 
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de aloinjertos de hueso disecado congelado combinado con poi vo de 

tetraclclina en defecto& de furcaci6n de pacientes con periodonti ti& Juvenil 

localizada obteniendo buenos resultados¡ también Mabrio en un reciente 

articulo ha obtenido los mismos resultados. (2U 
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81 TERAPIA fil QUIRlllGICA 

La terapia parodontal no quirúrgica ha sido, es, y continuará siendo una 

parte integral y esencial del tratamiento parodontal, 

Mejorando las técnicas de instrumentación, el desarrollo de 

tratamientos químicos más efectivos 'I nuevas técnicas para valorar la 

actividad de la enfermedad, haciendo al tratamiento no quirórgicc más eficaz. 

ta terapia no quirórgica as la primera 1 !nea del tratamiento en la 

mayoria de tos casos de enfermedades parodontataa. Estas se consideran 

como infeccio•a• y se deben de e•plear loa princlpf.oa para tratarlau. Estos 

principios incluyen: 

L La eUminación o supresión de los cicroorganfamos infeccio•oa. 

2. La elimtnaci6n o control de la fuente de infección, para •vitar la 

rainfección. 

3. El establecimiento de un medio ambiente que proaiuava la resolución 

de la lnflamación. 

4. La consideración de los factores del huésped. 

5. El uso de agentes antibaoterianoa: adjuntos. 

La terapia no quiróraica consiste en la remoción y control de placa, el 

raspado supra- y subain¡ilval, el alisado radicular, y el uso adjuntivo de 

aaentas qu(mfcos. 

La finalidad para determinar la• modalidades del tratamiento no 

qulrllr¡ico en Ja perlodontitis, asi como definir sus indlcaclona• y 
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contraindicaciones, puntos -fuertes, débiles y puntos finales, se consideran 

esto• puntosa 

l. Finalidades de la terapia. 

11. Reovaluacl6n de la terapia. 

lit. Control de placa, 

IV. Pulido, raspado y alisado radicular. 

V. Suministro local de antimicrobianos. 

VI. Terapia antibi6tica si&témica, 

1, FINALIDADES DE LA TERAPIA. 

La finalidad inmediata ea prevenir, detener y controlar o eliminar la 

enfermedad pe:rodontal, El objetivo idoal d• la terapia ••ria conseguir la 

cicatrizaci6n a través de la regeneraol6n da la forma pérdida, fUnci6n, 

estética y comodidad cuando esto no puede ser obtenido, el objetivo 

pragmático de la terapia s•rA. reparar el dal'lo resul tanta de la enfermedad. El 

ob,'9t.lvo final de la terapia •• mantener ol aparato 11a11ticatorio 

especialmente los dientes o sus anAtogos en un e•tado de •alud, 

La capacidad para alcanzar el objetivo terapéutico ser6. determinado 

por el conocimiento profesional del clinico su experiencia en la pré.otica y la 

di&ponibilidad del equipo " instrumentación biotécnicos asi como también la 

re•puesta del huésped, 

1!, REEVALUACION DE LA TERAPIA 

La enfermedad parodontal inflamatoria tiene una etiologia microbiana 

y puede ser controlada en huéspedes competentes a través de la reducción de 

ta •masa critica• de organismos pat6genos, ésta representa la cantidad y/o 
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calidad de los organismos residuales, bajo la cual la expresión clinica de la 

enlermedad está. contenida. El balance existente entre la competencia del 

huésped y Ja •masa critica•, as! como el constante control del tratamiento 

resultante es requerido. El alisado radicular se indica al comienzo y 

seguimiento de algunos pasos de Ja terapia. Un Jntervalo de reevaluación 

apropiada se requiere para permitirle al tiempo determinar la respuesta a la 

terapia. A través de una reevaluación minuciosa y un proceso de decisión 

racional cualquier tratamiento parodontal adicional puede estar dirigido a 

sitios especificas reduciendo de tal forma, la morbilidad del tratamiento. 

Incorporando la reevaluación en la fase de mantenimiento de la terapia, 

se logra la detección temprana de una nueva actividad de la en'fermedad y por 

lo tanto la instalación del tratamiento adecuado en su fase temprana. 

111. CONTROL DE PLACA 

La placa puede producir gingivitis y ésta a su vez, puede prosreaar a 

peridonUUs, La eliminación de la placa supra y subgingivalmente pueden 

resolver la inflamación parodontaJ. Los dos componentes de la terapfat el 

control de placa supragingival y subgingival, ambos contribuyen a una terapia 

exitosa. Sin embargo, si se practic::i.n ta.& dos independientemente, los 

resultados terapéuticos logrado& ser.in menos favorables que si se utilizan 

combinados. 

Cuando la higiene oral se practica sin raspado y alisado radicular, h.abrA 

una respuesta clinica limitada. En cuanto a las alteraciones de la flora, los 

estudios han demostrado qua et control dela placa supracingfvaJ no altararA 

la microflora subgingtval en boleas profundas. 

Ceplllas dentales. Alln cuando el cepillado sigue siendo al método de 
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control de placa per&onal mA.& comúnaante utilizado, no hay evidencia 

&uficiente para demostrar claramente la superioridad de un tipo de cepillo. 

Hay dos tipos de cepillo& que son: los capillos manuale& y los cepillos 

eléctricos. Estudios a corto plazo han demostrado que el cepillo eléctrico es 

tanefecUvo y algunos casos superior al cepillo manual, cuando los pacientes 

es tan instruidos en &u uso. 

En virtud de que la formaci6n de placa es un proceso continUo y se 

presenta en cantidades variables en diferentes individuos la frecuencia 

óptima para el cepi1tado es dificil de determinar. Se recomienda que las 

personas se cepillen por lo manos dos vece& diarias pue&to que si la placa 

permanece por largo tiempo sin ser removida, asto aumentara los riesgos del 

potencial pa t6genlco. 

Control de placa interdental, El hilo dental y<J. &e<J. con cera o sin cera, 

es efectivo en el control de placa interproximal, siendo mé.s afectivo cuando 

los espacios interproximale& e&ttln ocupado& por papila, porque asto provee 

de algím modo, una guia. También los cepillos interproximales son los 

instrumentos de limpieza interproxtmal da mayor efectividad, a&i como también 

el uso de tos palillos son de gran utilidad cuando estA.n indicados. 

EnJuaaues. La Asoclaci6n Dental Americana ha establecido lineamiento 

para la aceptaci6n de los productos que son de utilidad en el control de placa 

y 1in1ivltis. Para ser aceptado un agente, debe demostrar su eficacia clinica 

con respecto a la reducci6n de placa y ¡ingivitis por un periodo de más de 6 

mesa&. Hasta ahora dos producto& han cumplido con el criterio de la A.O.A. el 

Paridexlf6rmula de c\orhexldlna1 y el Llsterine (compuesto fen61ico1. En estos 

productos, la f6rmula de la clorhexidina, por su valor, parece ser el agente 

m•s efectivo. Otros agentes también se han estudiado, sin embargo, todavia 
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rio han obtenido el sello de la A.O.A. 

Puesto que los enjuagues no penetran aprecJablemente en el surco 

gingival, su valor parece estar indicado al manejo de la placa supraginglval 

y gingivitis, en bolsas profundas han mostrado el uso de antimicrobianos sln 

tener resultados significativos. 

Los anti•icrobianos son de beneficio especifico cuando se utilizan como 

auxiliares par,:¡ el control de la inflamación gingival especialmente en casos 

agudos y durante periodos de higiene interrumpida lpor ejemplo: 

postquirúrgicac:ientel. También son útiles en el manejo de pacientes impedidos, 

pacientes bajo tratamiento médico y cuando llevan a cabo un control de placa 

inadecuada. 

Sin embargo, puesto que la formaci6n de placa es un proceso continúo, 

parece inapropiado prescribir profilácticamente estas drogas en pacientes 

sanos, debido a que no habria un punto f'inal lógico para la terapia de las 

drogas. La dura.ci6n da la aplicación de la droga, debe ser dictada por los 

objetivos dal cllnico y balanceando la eficacia d• la droga contra lo& afectos 

laterales indeseable&. 

DenlH'rlcoe: aún cuando las pastas 'fluoruradas son excelentes 

vehtculos para l<L liberación de fluoruros, no es suficiente evidencia que 

indique su efectividad en Ja reducción de placa y gingivilis. Ademas las 

pastas fluoruradas, como el bicarbonato de sos.a y peróxido de hidrógeno no 

demuestra ventaja sobre las pastas convencionales. 

Las pastas dentales para el control de sarro, son efectiva& para 

reducir Ja f'ormaci6n y acumulación de depósitos: supragingivales. Se debe 

notar que esta reducc16n no puede estar asociada con la reducción de Ja 

lnf'lamaci6n. Sin embargo, a11unos reportas indican que el uso de astas pastas 
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se a&ocia con Ja &ensibllidad del diente y del tejido. 

lrr:fgacl6n. La irrigaci6n supraginglval como un adjunto a las medidas de 

higiene oral convencional, puede &er valiosa en el tratamiento de Ja 

gingivitis. Sin embargo, Ja eficacia adicional de Ja irrigaci6n subginglval en el 

tratamiento de la pericdontitis es también un tema controvertido y necesita 

una clarificación ciás amplia. 

La irrigación subgingival con una variedad de medicamentos puede 

suprimirlos microorganismos. Sin embargo, aún cuando estos son reducidos, no 

son eliminados. Actualmente existen da tos insuficientes para concluir que Ja 

irrigaci6nsubgin¡¡lval deba ser utilizada rutinariamente como un procedimiento 

suplementario en el consultorio. 

Ha sido claramente establecido el potencial para la terapia 

antimicroblana en la reducción de microorganismos subgingivaJes. Muchos 

estudios cllnicos a largo plazo son necesarios para aclarar el valor potencial 

de la terapia. de irrigación con o sin antimlcroblanos para el paciente dental 

promedio. Aún cuando se han determinado loa estudios clinicos controlados, 

los efectos del alisado radicular dan mAs beneficio que Jos de irrigación 

solamente. 

Debe ser claramente entendido que la irrigación y la terapia 

antitiicrobloi.na, no son un substituto del cuidado profesional. Hay 

procedimientos adjuntos cuyos potenciales no han sido totalmente aclarados, 

y existen varias á.reas que requieren una investigación adicional: 

1. Irrigación llevada a cabo por el paciente contra la irrigación 

profesional. 

2. Forma de liberación de las drogas. 

3. Concentraciones apropiadas de antlmlcroblanos. 

32 



4. Determinación a largo plazo de la eficacia de la irri9aci6n aub¡¡ingival. 

s. Estudios que investiguen Jos beneficios de los aparatos irrisadores 

(para incluir uniones diseftadas para liberar medicamento• directamente 

dentro del surco!. 

El manojo de la hipersensibilidad de la superlicie radicular se puede 

dividir en dos; 

aJ Tratamiento en al consultorio. 

bl Tra tamlento realizado por el paciente. 

El tratamiento en el consultorio incluye Ja aplicación de una variedad 

de agentes con los cuales se ha observado éxito variable. Asentes 

previamente recomendados incluyen cloruro de sodio, cloruro de zinc. cloruro 

de estroncio, formalina, asteroides tópicos e hidróxido de calcio entre 

otros. 

El tratainiento realizado por los pacJentesconeiete en un control 

meticuloso de placa y el uso de dentii'ricos destinados para 1'8dUcir la 

hipersensibilidad de la rah:. La A.O.A. ha aceptado tres categorías de 

dentii'ricos para densenslbllizar ei'ectivamentet 10" de cloruro de estroncio, 

SX de nitrato de potasio y 2" de citrato sódico dibAsico. 

IV. PULIDO, RASPADO Y ALISADO RADICUL\R 

Pulido. El pulido es un procedimiento de determinación dlsel'iado para 

volvorel .irea supragingival libre de placa y Unción. Históricamente éste ha 

sido llevado a cabo con a·I uso de una copa de hule y pasta proi'iláctica. 

Recientemente han sido utilizados sis taina& abrasivo& con aire para el pulido 

radicular y coronal. La única capacidad de estos abrasivo& para limpiar las 

irregularidades de la superficie radicular, los hace una adición importante a 
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lo& instrumentos dentales, aún cuando no son abras,ivos al es111a1 te, un grado 

limitado de abrasividad radicular. to& cuidados deben extremari;e cuando é&ta 

pr.6.otica se realiza en proximidad con la.s resinas. 

ln&trumentación de sonido y ultrasonido. A Un cuando los efectos de 

tersura de la superficie radicular permanece controversia.les, la respuesta 

cUnlca a la instrumentación sOnica y u1trasónlca parecen similares a. la.a de 

ta instruaientac16n manual. La instrumentaclón ultt""as6niea ha introducido 

recientemente aparatos que pueden liberarmedlcamentos a travéto de Ja punta 

pet'o los datos de efectividad son escasos. 

Raspado y alisado radlculal'. EJ raspado y altsado radicular esU. 

comúnmente indicado en sitios que manifiestan: signos de inflamación gingival, 

niveles elevados da pa.t6genos putativos, 1n-teeci6n progresiva o pérdida de 

hueso alveolar. El alisado radicular "frecuente es un modo definitivo de 

terapia. Sin embargo, hay escenarios clinicoE los cuales requieren de 

intervención qulrórgica. tos siguientes puntoli reflejan el punto de vi¡;ta 

sobre la.P vantaJaa 'I limitaciones del raspado y alisado radicular. Los 

oatudloa elinieos longitudinales han demoGtrado que en pacientes con 

periodontltls, la pérdida de un16n ha sido disminuida con m~todos de terapia 

no quirórgica. Por lo tanto se reconoce que Ja desbridac16n da la superficie 

radicular es un eleroento critico en el establecimiento do la. salud 

parcdontal. SI la elf.alniiclón de la inflamación y la detenc16n del pro¡reso de 

la enfermedad puede ser obtenldo por al alisado radicular, entonces ningún 

otro tratamiento es necesario. Sl el raspado y alisado radicular falla para 

obtener esto& objetivo&, entonces puede ser neeesarlo el aeeeso quirúrgico. 

La cirugla. basándoGe en el sondeo profundo no as necesariamente 

al¡niflcante. Cebe existir alguna condición clinica objetiva <1n11amael6n, 
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sangrado, supuración, aumento en la profundidad del sondeo o pérdida de 

unión> para que el raspado y alisado radicular hayan fallado para correglr\o 

antes de la cirugia. Varios factores deban estar considerados antes que el 

raspado y alisado radicular sean seleccionados como una forma de-flnltlva 

del tratamiento, Los clinicos deben evaluar la severidad de \a condición 

parodontal y determinar introespectivamente su capacidad para ta 

instrumentación meticulosa en bolsas profundas, especialmente aquellas 

asociadas con dientes multlrradiculares, 

El papel del Parodoncista y el Cirujano Dentista tiene la principal 

responsabilidad en la terapia parodantat no quirúrgica, incluyendo: 

1. La realh:aclón de una terapia no quirúraica. 

2. Superviai6n de nuevos profealonistas dentales ldentlstas e 

hi¡lenlst.a.sl. 

3. Proporcionando y ayudando en la educao16n y el entrenamiento de 

otros dentistas y sus h1gieni6tas. 

Al aceptar estas reapon&ab1lidades, deban a•eaurarse que los 

procedimientos no quir"úrgicos sean U e vados a cabo correctamente Junto con 

una r"eevaluación adecuada y todo& lo& tratamiento& adicionala& neoe&at'ios. 

19) 

ElEl!ENTOS lITILIZADOS EN lA HIGIENE ORAL 

La placa e& una oolecci6n de colonia& bacterianas que se acumulan y &e 

organizan en la superficie de los dientes y los tejidos gingivales. Los 

pt'oductos del rnetabcllsmo de laa bacterias de la placa son capaces de 
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producir tanto carie& como inflamación gingival. (13) 

Los mecanismos de autollmpleza de la mucosa oral protegen 

efectivamente a to& tejido& conectivos subyacentes, pera la autolimpieza que 

ocurre en los diente& ea inadecuado. l6) 

La higiene bucal e& la clave para la prevenci6n y tratamiento de la 

enfermedad parcdorital inflamatoria. La magnitud del problema de ensei'lar a 

individuos a lograr un buen control de placa cotidiana se ha hecho evidente 

requerir de una habilidad técnica considerable y que es indispensable recurrir 

a una capacidad individual intensa. Las técnica& y los procedimiento& 

requeridos e& determinante para et estado parodontal y dental del paciente. 

11) 

Las prA.cticaa de higiene bucal son aquellas que se emplean, de manera 

personal o pro-fesionat, para prevenir en la cavidad bucal •I establecimiento 

da flora pat6gena o sus productos qua causan la enfermedad y cuyo último 

objetivo es prevenir el comienzo, progreso o recurrencia de alguna afecci6n 

lLOe y Kleinman 1 1985). 14) 

Hay varios métodos para el control de la placa, el más efectivo hasta 

el momento es la remoc16n mecanica de ésta por media del cepillado dental, 

además da una gran variedad da auxiliares da la limpieza en el mercado. Otros 

métodos para el control de placa también son el uso de agentes quimicos, 

antibacterianos como san los compuestos da amonio cuaternario, compuestos 

fen6licos, clorhexidina, &anguinarina 1 compuestos oxidantes, fluoruros, sales 

metA.licas, entre otros, incorporados a enjuagatorios o dentifrlcos; logrando 

el éxito del programa de control de placa que es esencial para el tratamiento 

de los pacientes con enfermedad parodontal, por medio de la perseverancia, 

la précUca repetida, y combinaci6n de los agentes. 
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CEPILLOS DENTALES 

Los cepillos dentales de cerdas aparecieron aproximadamente hacia el 

afio 1500 en China y se introdujeron en el mundo occidental en 1640. ClU 

El cepillo dental es el instrumento fundamental para la remoci6n 

mecAnica de placa y otros dep6sitos. 

Son disponibles en una variedad de tamaf'los, formas y materiales. El 

material preferido para las cerdas es el nylon, ya que pueden ser procesados 

en serie, es -fAcll de mantenerlo limpio y no retiene la humedad. 14J 

De acuerdo a la Asociaci6n Dental Americana un cepillo dental debe tener 

las siguientes dimensiones: una superficie de cepillado que va de 25.4 a :31.B 

mm de largo y de 7.9 a 9.5 mm de ancho; 2 a 4 hileras de cerdas y 5 a 12 penachos 

por hilera. LaS caracteristicas para seleccionar un cepillo son: las cerda& 

deben tener 10'mm de longitud; un dU.metro aproKimado de 0.2 mm; ser suaves y 

con las puntas redondeadas¡ estar distribuidas en una cabeza relativamente 

pequei'i.a (p. ej. 30 X 10 mm); las cerdas individuales dispuestas en penachos 

móltlples en posición recta para un efecto óptimo de higiene; el mango debe ser 

amplio y largo con un cuello prolongado para su -té.ali manipulación y proveer 

un buen acceso. <4HSH11J 

Las cerdas pueden ser de dos materiales: de cerda natural y -filamentos 

artificiales <nylon). Sin embargo. las cerdas de nylon son superiores a las 

cerdas naturales. 

Las diferencias individuales del uso determinan que tanto dura el 

cepillo, pero se indica uno nuevo cada 2 a 4 semanas. 

Aparte del cepillo manual se encuentra el cepillo dental eléctrico, se 

inventaron en 1939, con el objeto de mejorar el control de placa individual. l11J 
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Hay mucha& clase& de cepillos eléctricos dlsponlbles en el marca.do. Va.rics 

estudios ha.n damo&trado que eJ cepillo eléctrico e& ta.n efectivo y puede ser 

superior a lo& capillos ma.nuales cuando &s les adie&tra a lo& pacientes. Al 

tcual qua al cepillo manual la &uperficie dental intarproximal no son 

adecuadamente limpiadas con el cepltlo eléctrico. Este cepillo puede 

banéflcc para pacientes lncapacltados o con deficiencia mental y 

hospitalizados. en nii"tos y adultos con deficiente higiene, asl como aquellos 

con poca. destreza manual y en pacientes con aparato& ortcd6nUcos. t4H51 

En estudio se evaluó ta efectividad del cepillo eléctrico <Rotadenl y un 

cepillo convencional; ambos cepillos son afectivos para la remoción y control 

de la inflama.clón en al mantenimiento postquirúrgico de la terapia. Previos 

estudios h~n demostrado que no son efectivos en la remoción de placa 

proximal y en las superficlaG lingualea, por lo que puede utilizarse hilo 

dental, palillos de madera y cepillos interdentales. 122> 

l'IE1lllJOS DE CEPILLADO DENTAL 

Varias técnicas han sido desarrolladaG para satis'facer la necesidad de 

todos los pacientes, la selecc16n de un método dependerá da la s1tuaci6ndel 

indlvlduo, y la perfeeei6n de la técnica de cepillado empleada para la e'feotiva 

remoción de los dep6sitos es importante~ (51 

Los métodos de ceplllado dental comünmente empleadas soni 

Tdcníca de Basi;. Sa recomienda está técnica para pacientes con 

in11amación ginglval y surcos pa.rodontales profundos !bolsas). Se coloca el 

capillcde utanera que laGcerdas estén en uná.ngulo de 45 grados con respecto 

al eje mayor del diente, las cardas ;.e dirigen a lai; zonas lnt.erproximales y al 
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surco gingival. Se mueve entonces el cepillo con movimientos vibratorios 

anteroposteriorás durante 10 a 15 segundos para cada zona de la boca. Para 

tas caras vestibulares de todos Jos diente& y linguales de los premolares y 

molares, el mango del cepillo debe mantenerse horizontal y paralelo al arco 

dental. Para las caras UnguaJes de los tnclstvos superiores e Inferiores, se 

sostiene verticalmente el ceptllo en el espacio crevicular. En ambos casas, 

los movimientos vibratorios son anteroposterlores. Las caras oclusales se 

ceplllan por medio de movimientos de frotamiento hacia adelanta y atré.s. La 

técnica. de Basa es el método de elecct&n cuando la encia esta sana. 

<2H4l!SH61Cl3J 

Técnica de Stillsa.n •odi1'ú:ada. Se realiza colocando las cardas en un 

angulo de 45 grados sobra la zona cervical y la encia an una direcci6n apical 

con respecto al eja mayor de Jos dientas. Una vez: que Jas cerdas son 

colocadas se apl1ca Un'3. ~res1ón auave lateral contra al margeng1n¡ival para 

producir isquemia perceptible; can movimientos cortos hacia adelante y a tras 

<vibratorios.-rotatortos>. se desplaza en dirección coronal a lo largo de la 

encia y diente. Este proceso se replte en todas las superflcles de los dientes 

y se procede en formo. sistemática alrededor de la boca. Para alcanzar las 

superficies linguales de los incisivos superiores e inferiores, al manso del 

cepillo se sostiene en poaJción vertical. 

Las superficies oc)usales da los dientes posteriores se Umpian 

colocando tas cercias perpendicular al plano oclusat, penetrando oan los aurcas 

y espacio& interproximales. 

La di"farencla entra la técnica de Stillman y la técnica de Stillman 

modificada, es que lP Técnica de Stlllman rnodlflcada el 111ovlmlento rota torio 
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es usado después del movimiento vibratorio. 

Ambos métodos proporcionan estimulaci6n de los tejidos de la 

superficie del diente. 14115H111 

Tácnica do Charters. Se emplea cu¡¡.ndo hay recesión gingival y en 

espacios interproxim:iles amplios. 

La cabeza del cepillo se ubica contra Jos dientes en un angulo de 45 

grados con respecto al plano oclusal. Las cerdas estarán dirigida& hacia 

oclusal/incisal y se moverá el cepillo ida y vuelta en un movimiento 

rotatorio. l2H5Hl11 

AD ITAllENTUS 1 NTERDENT ALES 

La necesidad para la remoción regular de la placa dental en tas 

superficies interproximales se acentúa por el hecho de que los sitios m6s 

frecuentes de la instalación o del principio de la enfermedad parodontal son 

los tejidos interdentales. 

El cepillo dental no elimina totalmente la placa interproximal. Por lo que, 

se recomienda numerosos apara tos auxiliares para la limpieza interdentaria, 

El uso y &elección de estos auxiliares dependen de las caracteristicas 

clinlcas del espacio interdental, la condición del tejido ginglval, la necesidad 

del paciente, la proporción y localización de la acumulación de placa dental. 

Entre los numerosos elementos auxiliares má>G comUnmente utilizados en 

el mercado son: la seda dental, pallllos de madera y cepillos interdentales, 

{1)12115) 
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Hllodental: tal vez es el auxiliar más ütil para la limpieza interdentaria 

plana o convexa. Se recomienda para pacientes con el tejido parodontal sano 

y que no presentan recesión gingival interproxlmal, proporcionando al hilo 

acceso máximo y sirviendo como guia; en pacientes que tienen pérdida de tejido 

interdental, y en superflcies cóncavas radiculares se ha observado que es 

menos efectivo por lo que se recomienda la utilización de cepillos 

interdentales o puntas de hule. 

Se encuentra disponible con cera y sin cera, enrollado o no enrollado y 

encontrándose en varios tamai\os. Se ha sugerido que el hilo dental sin cera 

es má.s efectivo en la remoción de placa que el hilo con cera, por que la cera 

se queda en los espacios interproximales. Sin embargo, varias 

investi¡aciones no han apoyado este concepto. El hilo dental i'recuentemente 

es maniobrado digitalmente¡ aunque, en aquellas personas que no tienen 

habilidad manual1 el hilo dental puede ser utilizado mediante un dispositivo 

especial para sujetarlo con mayor facilidad. llH2H411Slll1l 

Ceplllos Interdentales: se emplean para la limpieza interproximal o 

interradicular, en áreas expuestas de las furcaciones y es útil en dientes 

separados por diastemas o espacios amplios (ausencia dentaria)¡ su 

presentación es en forma de cono pequeño, en punt:i. de penacho, montados en 

un mango. 

Se insertan en Ja zona proximal y se a.ctivan con moviiuientos cortos de 

vaivén en dirección vestibulolingual. 

El uso del cepillo interproximal no asta limitado al paciente pClrodontcil 

pos.tquirúrgico; su uso puede iniciarse en cualquier momento que e>Cistci 

suficiente espacio en el nicho interproximal para ta inserción del cepillo. 

lllt2H41l5H91 
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Pil./llloslnterdentarlos; los p<1lillos interdentarios se pre&ent¡a,nen una 

gran varied<1d de tamai"ios, sin embargo, los palillo& recomendados deban ser 

hechos de madera blanda. y tener una forma triangular que se adapte al espacio 

proximal. Se emplea cuando los espacios interdentarios son amplios, y esta 

contf'a1ndicado en áreas donde la encia ocupa el espacio interdentaJ. 

Se coloca inter-proximatmente, previamente humedecido, con la base del 

triangulo hacia la encta y una angulactón hacia la corona. El palillo entonces 

es movido hacia ai'uara o hacia arriba y abajo dependiendo del tamat\o del 

espacio interproximal, este procedimiento se repl te varie.s veces en cada 

a&pacio interdental. <2>14>15H9J 

Esti•uladores Interdentales: ae encuentran dl.&poniblei; en fof'ma de 

punta de caucho, pequef)os trozos de madera o nylon al manao del capillo 

dental. Se emplean para dar mAsaja gingivaJ. Alguno& autores han reportado 

que la. astimulaci6n aumenta la circulación, asi como la queratinizacl6n aunque 

e.stasprueba.s no son apoyada&. Estos auxiliaros puedan ser valiosos paf'a dar 

una nueva forma a les tejldos interdentarios después de la terapéutica 

parodontal quirúrgica, Son poco ai'ecttvos para la atimlnaclbn de ta placa de 

la superficie lntarproximal, Son contraindicados cuando el espacio 

tnterproximat es muy amplio, en estos casos son únicamente usados a lo largo 

de surco gin¡ival en la superficie proximal. l1l 

Se lnaertan lnterproxlmalmente en un ángulo de 45 grados con la punta 

en una dtE"ección ocJusal. El estimulador as act1Yado por presión con un 

movimiento vibratorio o rotatorio. Este procedimiento 68 hace tanto en la 

paf'te 'facial y lingual o palatina de lo& dientes. <4H51 

Aparatos lrrigadol"fls: Existen una iran variedad de é&tos en sJ mercadot 

algunos de los cuales r::on autónomos mientras que otros son disat\a.dos para 
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adherlrse al chorro del agua a al ta presión continua o intermitente, hacia las 

superficies dentales por una boquilla. Se ha recomendado el uso de 

disposi U vos irrigadores de a¡ua como un suplemento a las medidas mecAnicaa 

de control de placa. 

Aunque los aparatos pueden eliminar particulas de alimento y dentritus 

no adheridos, no son efectivos para la eliminaci6n de la placa. Sin embargo en 

casos especiales el uso de un dispositivo para la irrigación de antisépticos 

tclorhexldinal puede ser un auxiliarexcelente de la limpieza dentaria mecé.nica 

para la eliminaci6n de los residuos alimentarios y la placa (Lang y RObart, 

1962). 1111211411911111 

DOOIFRICDS 

Los dentífricos han sido definidos como preparados que se destinan a 

ser usados con un cepillo de dientus para limpiar las superficies dentarias 

accesibles. (13) 

Los dentitricos esté.o disponibles en polvo, pasta, lifel y en forma liquida. 

Estiin compuestos por abrasivos que se encuentran en forma de sales 

inórganicas insolubles, que coni'orman el 30 al 50'1, é•tos son el carbonato 

cAlclco, fosfato cfa.lcico, hidróxido de calcio, bicarbonato de sodio, silice, 

6xido de aluminio, sllicato y esferas acrilicas¡ deteraentes <lauril sulfato 

s6dlco y el laurll sarcosinato s6dlcoJ. Los detergentes y los abrasivos ayudan 

al pulido de los dientes y favorece la remoción de los residuos. Además, una 

pasta contiene humectantes lgllcerina, sorbitoU, agua, agentes engrasadores 

<carboximetilcelulosa, alalnato, amilasal, edulcorantes o agentes 

saborizantes lpara dar el sabor agradable al cepillado!, agentes colorantes, 
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agentes terapéuticos, tal como el fluoruro, que ademAs de terapéutico es 

preventivo¡ Jos dentifricos fluorurados son probablemente importantes en Ja 

prevención de Ja caries; agentes antiplaca fsanguinarina, clorheddinal; o 

agentes anticálculos; agentes antimicrobianos; agentes liberadores de 

oxigeno; enzimas Camiloglucosfdasa, glucosidasal; y agentes 

desensibiliza.ntes, (2H4115Jl111 

Strowels y Poe mencionan que las sales metAlfcas pueden aumentar la 

actividad de ciertos agentes antimicrobianos y esto se aplica a los 

dentit'ricos. En estudios sobre dentífricos que contienen citrato de zinc y 

triclosan en combinación han demostrado tener actividad antiplaca 1231 y 

anticáJcuJo. C241 Estudios a corto plazo son similares a los resultados 

anteriores y su eficacia se deba a Ja buena •uatantividad y amplia actividad 

antimicrobiana, y puede ser capaz de reducir el crecimiento in vitre, inhibir 

el metaboliGmo do la captación de 11ucosa y modificar Ja Virulencia de 

pató¡enoa parodontales, (251 El tricJosan sólo ejerce un e'fecto moderado en 

Ja formación de la placa (Saxton 1986, Jenkin 19891 lo mismo sucede con los 

iones de zinc siendo este mejor en la placa dura formada (Saxton 19871, pero 

sus efectos en gingivitis no se han reportado. (241 

Otras investigaciones ee han realizado para determinar el efecto de Ja 

sensibilidad dentaria con dentífricos que contienen citrato pulidor y citrato 

más fJuoruro, estos reducen la respuesta del dolor, estimulaci6n táctil y 

térmica siendo tltiles en la sensibilidad dentaria. (26J Otro estudio demuestra 

que el dentífrico que contiene hexahidrato de cloruro de estroncio de baja 

abrasividad ha tenido 1 os mismos resultados después de 3 meses paro no 

afecta la acti vldad de desensibilizaci6n. 127' 

En otros estudios se ha incorporado el extracto de sanguinarina sin 
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tluoruro a Ja pasta dental, el cual no ha proporcionado un beneficio para 

reducir la inflamación gingival y Ja formación de la placa. (281 En contraste 

otros reportes, los resultados de este dentifrico en combinación con el 

enjuague de zinc y sanguinarina ha indicado una menor acumulación de placa e 

inflamación gingivat lo que muestra que este tratamiento es efectivo cuando 

se administra en combinación can el cloruro de zinc. <291 

Algunos datos de estudios sobre ctorhexidina incorporada a pastas 

dentales demuestran tener una actividad antiplaca reducida 1241, y en un 

reporte de Triggue y Harten mostraron que el gel de clorhexJdina influyó en 

la higiene oral e inflamación glngival. 1301 

ENJUAGUES BOCALES 

Durante el pasado el uso de agentes qulmlcos se realizaron como una 

prueba común al control de ta formación de placa, previniendo o tratando la 

inflamación g1ng1val. Herman y Herrick apoyan el uso del enjuague de 

bicarbonato de sosa en el tratamiento de la enfermedad parodontal al paso de 

los siglos. 141 

Poralgtln tiempo el valor comercial de Jos enjuagues fue examinado y en 

ai'\os recientes se ha hecho énfasis sobre el desarrollo da onjuagalorios 

terapéuticos,agentes tensioacti vos y antlbacterianos, capaces de contribuir 

al control de la placa, Ja gingivitis y Ja caries dental. 

Los enjuagues bucales que se pueden adquirir en el mercado han 

mostrado una capacidad limitada o poca eficacia en el control de la placa y 

sirven como vehiculos de los agentes actives come son: Jos compuestos 

fenóUcos CListerlneJ, compuestos de amonio cuaternario IScopa, Cepacoll, 
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compuestos que contienen yodo <yodo povidonaJ, ademA.& de agentes 

antibacterianos1 sanguinarina, alexidina, clorhexidina, esté último agente 

parece ejercer un efecto mucho mayor &obre la placa como en la gingiviti&. Sin 

embargo también tienen algunos efectos colateralestpor ejemplo pl1mantaci6n 

de Jos dientes, alteraci6n del gusto, etc.). 

El Consejo de la Terapéutica Dental Americana aún no ha decidido 

certi'ficaralguno& enjuagatorios comerciales como reconocimiento de ciertas 

propiedades preventivas cuando son empleados por el público en general. U31 

AGENTES QUll'IICTIS 

Los agentes quimico& que reducen la placa y la Gingivitis son de valor 

tanto para la 13rá.ctica diaria profesional coma en el régimen de higiene oral 

diario de algunos pacientes. Estos agentes químicos son adjunto& valiosos 

para los métodos mecá.nicos del control de placa, pero de ninguna manera son 

sustitutos del control mecá.nico de placa. 

El control de la placa y la gingivitis por modios quimioterapéutlcos van 

creando la industria comercial que va en crecimiento, por lo que se han 

realizado muchos esfuerzos para identl-ficar cu6.les son los enjuagues que 

pueden ayudar y/o reemplazar a Jos medios mecAnicos para reducir la placa y 

la gingivitis. 

Los agentes quimioterapéuticos también pueden af'ectar directamente 

a la Gingivitis si poseen una capacidad inhibitoria de la sintesis de 

prostaglandinas o de inflamatorios. 

Lo& agentes que &e han utilizado para el control quimico de la placa se 

pueden catalogar en 5 cate1oria& generala&: 
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1. Agentes antisépticos dirigidos a matar o a prevenir la proliferación 

de todos los organismos de la placa. 

2. Antibióticos capaces de inhibir o de matar a un grupo especifico de 

bacterias, 

3. Enzimas simples o combinaciones de enzimas que pueden romper o 

dispersar la matriz de gel que mantiene unida a la placa o modificar la 

actividad de la placa. 

4. No enz1mé.Ucas 1 o agentes dispersadores, desnaturalizadoras, o 

modificadores que puedan al tarar la estructura de la placa, 

S. Agentes que pueden interferir con la adherencia de todas o da 

algunas bacterias orales a la superficie de la pelicula. 19> 

COMPUESTOS FENOLICOS 

El "fenal es un grupo de antisépticos compuestos que son usados en 

medicina desde hace más da 100 afio s. La preparación del fenal y sue derivados 

tienen aplicación como desinfectante, antiséptico, antipruritico, antifungino 

y antimicrobiano. 

El fenal eJerce una acción antibacteriana no especifica, el cual depende 

de la acción da la droga, en esta forma no ionizada, penetra Jos componentes 

Upidos de las paredes da las células de organismos Gram-nagativos. Los 

compuestos fenólicos también tienen propiedade• antiinflamatorias e 

inhibidor de la actividad de la sinteteasa de las prostaglandlnas mordon, 

19651. También se conoce que estos compuestos actúan como recogedores de 

radicales libres de oxigeno y de aqui que tengan un efecto sobre la 

actividad leucocitaria. 

El fenal está incorporado dentro de Jos enjuagues bucales, por su uso 
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tópico como agente antimicrobiano-antiséptico inhibe la formación de placa. 

Listerlne es una preparación del fenal que contiene timol, eucalipto, metil 

aallcllato, ácido benzoico y ácido bórico en un vehiculo alcohol-agua; es un 

producto aceptado por la A.O.A. para inhibir la formación de placa y desarrollo 

de la gingivitis, y los resulta.dos de un gran número de pruebas cllnlcas a 

corto plazo lo demw::ostran. Siendo el primer enjuague aceptado por el Consejo 

de Terapéuticos Dentales. t9ll141l311 

COMPUESTOS CUATERNARIOS DE Af1ClNIO 

Son antisépticos catiónicos y agentes de superficie activa, con 

propiedades fislcas y germicidas. Estos agentes son capaces de reducir ta 

tensión superficial absorbiéndose en las superficies bacterianas, esto se 

relaciona con el aumento de la permeabilidad de la pared bacteriana que 

-favorece la lisis, disminuyendo el metabolismo celular y la capacidad de 

adherirse a la superficie dentaria. Poseen una relativa substantividad. Los 

compuestos de amonio cuaternario tienden a ser mAs efectivos contra Gram

positivos que con organismos Gram-negativos, Lo que puede sugerir que estos 

antisépticos pueden ser más benéficos como agentes antiplaca cuando se usa 

contra la placa que se desarrolla tempranamente, la que incluye la bacteria 

Gram-positlva predominantemente. El cloruro de benzetonio, cloruro de 

benzalconio y el clorura cetylplridinium son los compuestos de amonio 

cuaternario que tienen más aceptación coma agentes para la inhibición de 

placa. 

Estudios tempranos, durante 7 días exactamente demostraron que al 

cloruro de cetylpiridlnium y el cloruro de benzetonio producen inhibición de 

placa entre un 30 y 40" <Sturzenburger y Leonard, 1969; Volpe 1969), Sin 
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e.rnba.rga, Sturzenburger y Leonard encontraron que el c::laruro de 

cetylplrld1nium fue ónlcamente e-íecUvo cuando ae uoa en una soluclánal O.OS" 

y cambtnada con otro compuesto de amonio cuaternario, bromuro de domlfeno. 

Un buen efecto inhibitorio del cloruro de benzatconlo fue reportado por Gjarmo 

en 1970, y no encontró la misma actlvldad eon el cloruro cetylpiridlnlum. Ambos 

compuestos cuaternarios Inhiben el crec::imlento de estreptococo y 

estafllococo ln vitro. Se concluyó que la propiedad anliplaca del clorui-o de 

banzaleonio fue una consecuencia de otros Tac toras que esté.o asociados oon 

eu actividad anUbacter1a1. Una solución al 0.075" de cloruro de benzalconlo 

reportó Jnhiblr el crecimiento de la placa en un 42"~ en un estudio da 43 

adultos por 10 dtas 'Compton y Seagrie 1975>. Esta actividad se redució 

signiflcattvament.e cuando el benzetonio 'fue combinado con una solución al 

0.22" de cloru"ro de zinc. 

Entre si.is eiectos adveraos de loa compuestos de amonio cua ternat'lo 

sensaciones quemantes de la mucosa oral tCiancio 1975, Benosvoll y 

Gjarmo 1978). Otro e-facto reportado es la coloración parda de los dientes 

similar a la que causa la clorhexidina <Gjermo 1970), una colorac16n de mancha 

amarilla en la lengua <Gjermo 1970, Compton y Bea¡rie 1975, Banesvoll y G.)ermo 

1976J, una ulceración recurrente, tipa a'ftosa de la mucosa oral <Ashlay 1984), 

y la formación incrementada de catculoa. '14J<31> 

En el mercado, el Cepacol, la concentración de Glister<contlena cloruro 

de cetylplridiniuml y el Scopo (conUane clorul"o da cetylpiridinium y bromuro 

de domlfenol. 

Da acuerdo a varias in•1a&ti¡:adores, Joa;;: coinpussto& cuaternarios de 

amonio tienen una eficacia. moderada como a.gentes antlpJaca ya que su 

potencial est~ limitado por la facilidad de liberación en los sitias de los 
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tejJdos orales. El uso de las concentraci.ones mas altas o enjuagues mas 

frecuente& aumenta su eficacia pero también acentúa sug efectos adversos. 

(91 

En un est.udlo comparativo del enjuague que contiene cloruro de 

cetylpi:ridiniuca al 0.11' con un enjuague placebo, deraoat:rá que no ofrece un 

beneficio adjunto como enjuague da precepiltado para el control de placa y 

salud gingtval, poI' lo que puede ser bané1ico si se usa después del cepillado. 

1321 

BIS-BIGUANIDAS 

Incluyen el gluconato de clorhexidlna y sus análogos, constituyen un 

grupo de agentes antimicroblanos que se han utilizado como antisépticos da 

amplio espectro en la olinica. y la medicina veterinaria desda 1953, El 

gluconato de clorhexldlna fuo stntatb:ada en 1954 con el fin de crear una 

pcliguanida con un arr.plio espectro antimicrobhino. Se introdujo su uso en el 

hutaano en 1957 en la GranBratai\a como una crema antlsépttca para Jas heridas 

de la piel. Son los agentes antiptaca más afectivos actualmente utilizados, 

f4JU4> 

Gluconato de Clorhexldina qulmlcanaente as una bis-blguanida cati4nica 

eamaroiallzada como una sal de gluconato. Contiene agua, 11.61' de aleohot, 

glicerina, agentes saborizantes y sacarina. Es bacterlclda contra bacterias 

gramposittvas y gramnegativas. Ttane concentracl6n de 2~ y 12", se e111plea 

como inhibldor de la placa supragingivaJ y antiglnsivitis IFardal y Turnhu11, 

1986; Kornman, 1966). En pacientes que padecen tanto gingivitis como 

periodontitis la presencia o a.usencla de 1n"flam;aci6n gingival después del uso 

de clorhe:ddina no as útil como tndicatlor de periodontltis. Esta sustancia 

50 



esta contraindicada. en pacientes hipersensibles al gluconato de clorhexidina 

<Wahlberg y Wennerst.en, 1971; Ljunggreny MOilar, 1972: Okano y Cols., 1989), Se 

aconseja tomar precauciones durante el embarazo, lactancia y en personas 

menores de 16 af\os. 

Sus eiectos colaterales son las de producir manchas en los dientes, en 

la lengua y en restauraciones de silicato y resinas¡ al te ración transitoria de 

la percepción del gusto y aumenta la i'ormaci6n de cálculos. l2H4ll11H14H3U 

En varios estudios sobre el efecto de la clorhexidina al 0.2" y 0.12" se 

coniirmóque ambas concentraciones ofrecen Jos mismos beneficios clinicos por 

6 semanas y 3 meses para reducir placa y gingivitis, Alsunos estudios han 

demostrado la disminución de bacterias de Ja placa lGrossman 19861. Se ha 

comparado con otros enjuagues tales como el Listerine <compuesto fen6llcol 

y Viadent Csanguinarinal siendo la clorhexidina superior a ellos. Reporta& 

anteriores lo confirman, ademAs en'forma tópica resulta eficaz: reteniéndose 

en membranas mucosar:, pero tiende producir un efecto adverso como es el de 

manchar tos dientes. 1331(341 

También se ha evaluado &U efecto fisiológico en leucocitos 

polimorfonucleares, los resultados indican que protege los teJldos ginglvales 

de los radicales libres generados por la actividad de los leucocitos en sitios 

inflamados, 1 o cual proporciona un beneficio substancial en el control de la 

inflamación. (35) El uso de la clorhexidina al 0.1Z" en enjuague como 

procedimiento da higiene oral en nHios por un periodo de 10 a 12 semanas ha 

demostrado sertltil para el control de la gingivitis. (36) En estudios in vltro 

usllndolo como enjuague ha mostrado ser eficaz contra microorganismos s. 

mitior,S. sanguis y capnocltofaga en pacientes conperiodonti tis crónica, los 

cuales muestran susceptibilidad a está. 1371 También su efecto antimicroblano 
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en la misma dosis reduce los factores de riesgo antibaoterlano asociados a 

la ln'flamac16n después de 6 semanas del tratamiento posqulrórglco. l38l En una 

investigacl6n posterior obtuvieron los mismos resultados pero en una 

concentraci6n del 0.125%. <39) Su efecto en Spray 2 veces al dia, resol ta ser 

eficaz en la salud gingival en pacientes incapacitados como un tratamiento 

ad Junto a métodos de limpieza dental y los resultados a corto plazo lo 

confirman. 140) Además se ha comparado su uso en preenjuagues después del 

raspado y alisado radicular en bacterias subginglvales lo que indica que 

reduce las bacterias en un 97% por 60 minutos y no es inactivado por la sangre 

y los fragmentos del desbridamiento. (41) En estudios a largo plazo por 2 años 

ha sido eficaz.: en la reducción del sondeo profundo recibiendo anteriormente 

raspado y alisado radicular e lnstrucci6n oral, de esta manera los resultados 

presentados sugieren que la llberacl6n subgingival de la clorhexldina 

demuestra ser un tratamiento prometedor para las bolsas profundas durante 

una terapia de mantenimiento mejorando el nivel de inserc16n y san¡rado. (421 

El empleo en el tratamiento de las superficies radiculares tiende a tener 

efectos adversos en fibroblastos gingivales humanos en la superficie apical 

in vitre. (431 En estudios recientes se ha examinado el efecto en fibroblastos 

humanos lencia y ligamento parodontaU, lo cual indica que es ci tot6xica, 

porque inhibe la sintesis de proteínas en los fibroblastos, células 

epiteliales y en la divisi6n celular. 1441 

Estudios comparativos de la eficacia de 3 enjuagues por 6 meses, se 

concluye que la clorhexldina es superior al compuesto fen61ico y la 

sanguinarina en reducir placa y gingivitis, siendo el compuesto fenólico 

slgniflcatlvamente mejor que la sanguinarina y esta ól tima no produce cambios 

significativos a la gingivitis. l45) 
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En otro estudio sa compar6 el efecto de la clorhexidlna y un enjuaaua 

que contenla cloruro de cetylpyrldlnlum para reducir el mal olor, ambos 

resultados demostraron que ambos enjuagues reducen el sulfura det mal olor 

y el nivel de microbios relativamente: (46) y comparé.ndola con al Delmoplnal 

<agente antlplaca de superficie activa) para conocer su efecto antlmlcroblano 

en pacientes que no reciben higiene oral por 4 dias 1 lo que sugiere que la 

vitalidad del Delmopinol en la placa es menor a la clorhexldina. <47) 

Entre los anAlogos de la clorhexidina se encuentra la Alexid.ina una bis

blguanlda estructuralmente esta relacionada con la misma. Es un a1ente 

antimlcroblano activo contra levaduras. La droga e& poco absorbida por el 

tracto grastrolntestlnal su toxicidad es baja. Los resultados de numerosas 

pruebas cllnicas a corto plazo indican que el enjuague alexidina muestra una 

reducci6n potencial para la placa y la gingivltis 1 pero no parece ofrecer 

ninguna ventaja mayor sobre la clorhexidina y no existen estudios publlcados 

sobre ésto desde i978. AJ igual que la clorhexldina tiende a manohar los 

dlentea y la lengua. 14H91U41 

BIS-PIRIDINAS 

El octadlne es un ejemplo de una bls-plrldina qua tiene aotlvldad 

antimicrobiana. En estudios a corto plazo e& eficaz como agente 

antlplaca/antiglngivitis. Ha sido mejor tolerada por la mucosa cuando es 

aplicada en un vehiculo base glicerol. pero usado en una aoluolón acuosa al 

0.1" produce da&oamacl6n y quema al epitelio tPatters 19661, tiene un efecto 

parecido al de la clorhaxldina pigmenta el dienta y ocasionalmente el dorso de 

la lengua. 14H9H141 
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EXTRACTO HERBAL SANGUINARINA 

Es un alcaloide benzofena trldino, es un extracto vegetal se ha utilizado 

en medicina homeop~tica durante muchos af\os. Tiene propiedades 

anUmicroblanall; recientemente ha demostrado ser eficaz como inhibldor en la 

formación de placa supraglnglval y gingivltls en estudios a corto plazo, 

También ha demostrado ser e"flcaz contra bacterias parodontales. Su 

concentración es de Q.03"; contiene 0.02" de Cloruro de zinc. Esta disponible 

en el mercado en dentifrlco y enjuague CVladent>, El pH del dentifrlco as de 

4.0 y del enjuague de 3.0. Sus efectos adversos es una sensación quemante y 

un estudio report6 pigmentación. La terapéutica sub¡ingival con san1uinarlna 

esta aún par evaluarse. No es aceptado por la A.O.A, f41<9H14H31J 

En estudios se ha comparado la actividad antlplaca de la san¡uinarlna 

con la clorhexldlna después del raspado y allsado radicular lo que indica que 

la san¡ulnarina tuvo una actividad reducida y limitada, siendo la clorhaxidina 

superior a ella y efectiva para prevenir la gingivitis. <461 

SALES llETALICAS PESADAS 

Las sales de ciertos metales pesados pueden inhibir el crecimiento de 

placa y cálculos. En años recientes han recibido mé.s atención y un número de 

pastas dentales comerciales ahora incluye estos compuesto& en sus 

"formulaciones, entre ellos se encuentran, las sales de Zinc, estai\o y cobre. 

El nitrato de plata, el bicloruro de mercurio y al cloruro de zinc están 

dentro de los agentes probados en contra de las bacterias orates desde Millar 

en 1964, debido a la Unción en el tejido blando y a los e"fectos sistémicos del 

mercurio y de la plata se han limitado su uso, pero el zinc persiste a través 

de los afias en una variedad de productos orales, 
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Enúl timos estudios in vi tro lHarrap 19831 confirmó la actividad antlplaca 

en una serle de sales incluyendo el citrato de zinc, demostrando que la 

concentración depende de la lnhlblcl6n del crecimiento de placa. 

Una serle de exámenes cUnico& con enjuagues bucales de zinc para 

probar su eficacia antiplaca "fueron realizados por Schmid 1974, Skjorland 

1978, Compton y Breagrle 1975, en una concentración de cloruro de zinc 0.2" y 

en soluciones de citrato de zinc al 9.5" por Addy 1960¡ posteriormente una 

doble concentración por Harrop 1983 y en 1989 Disney evaluó 6 formulaciones 

dentifrlcos conteniendo c!tra to de zinc. Estas observaciones inconsistentes 

demostraron Ja dl"ficultad de obtener conclusiones usando diferentes 

concentraciones, tiempo de aplicación, frecuencia del enjuague y métodos de 

crecimiento de placa, siendo útil en exfunenes a corto plazo, 

El citrato de zinc ha sido combinado con un antimicrobiano no fónico 

triclosanen Ja formulación de la paata dental; está combinación tiene una gran 

acción inhibitoria de placa y en gingivitis que usándolos cada uno 

separadamente (Saxton 1986, 19871. 

Las sales de estaf'\o han sido estudiados en enjuagues de fluoruro 

estai'lo&o CSnF2l, también ha sido utiJiza.do en 'forma subginglval CMazza y col., 

19811. 

Las sales de cobre a corto plazo puede inhibir el crecimiento de Ja placa •. 

Los efectos adversos que han sido reportados por el uso de enjuagues 

bucales conteniendo sales metállcaspesadas son el sabormeU.Jico, boca seca, 

decoloración amarilla parda en el diente y la lengua, sin embargo, la mancha es 

leve y puede removerse del diente usando una pasta pro-tiláctica a base de 

piedra pómez (Wear haug 1964J. C4JC911141 

Van Der Ouderaa, Curnmins 119691 combinó el triclosan y sales meU.licas 
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indicando que es efectiva en la gingivitis experimental. En un estudio de 

agentes antiplaca para prevenir la gingivitis y la enfermedad parodontal se 

concluyó que los enjuagues como la clorhexidina, compuestos fenólicos, sales 

metáUcas son compatibles con agentes orgánicos y estos integrados a 

dentii'ricos pueden producir una interacción del agente con el producto 

excipiente. La combinación de sal metálica zinc-triclosan representa un nuevo 

agente para el control diario de placa. l49) 

FLUORUROS 

Los i'luoruros han demostrado ser efectivos en la prevención de ta 

caries. Aunque se describieron diversos mecanismos de accibn para los 

fluoruros, el modo preciso de ta acción protectora contra la caries todavia 

se desconoce. 

En investigaciones demostraron que bajas concentraciones de f\uoruro 

tienen actividad antimicrobiana lBibby y Van Kestern, 19901. En años recientes 

se han estudiado los enjuagues de fluoruro usando el fluoruro &6rlico o el 

estai\oso en varios estudio& c11nicos y se ha visto que previenen la 

acumulación de placa existente. Sin embargo, el f\uoruro estai'\oso es un 

agente antiplaca más efectivo que el fluoruro sbdico y sugieren la 

importancia de la unibn do est¡¡,l'lo por si solo. La unibn del metal a la 

superficie bacteriana impide la colonit:aci6n y la acumulaci6n intracelular 

afectando su actividad metab6lica, Joon y Newman 1980 encontraron que este 

compuesto a concentraciones de 600 a 1000 partes por millón puede matar 

posibles microorganismos parodontopá tices. Produce un efecto benéfico pero 

marginal en la cicatriza.ci6n mas allá de lo logrado con el raspado y alisado 

radicular. (2H4H9HlOH13l 
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En un numero de estudio& han sugerido que la aplicación de agentes 

tópicos tales como el cloruro de estroncio y nitrato da potasio y algunos 

1'luoruros pueden ser da valor en el tratamiento de la sen&.ibilidad dentina.da, 

pueden ser usadoG en gehu y dentifricos. El fluoruro da sodio apllcado 

ionto'foretieamante ha tenido mucho éxito. Esto sugiere qua la apltca.ción 

ionloforetica tiene lJna deposición dentro da la estructura dal diente~ <Sal 

PEROXIDO DE HIDROGEMJ 

Es un agente antiséptico, tóxico para muchas bacterias por sus grandes 

propiedades oxigenan tas, El inconveniente de la actividad del peróx!do es que 

ésta compuesto y otros productos de reducción del c:dgeno puedan generar 

los radicales hidróxllo mas t6xtcos. El peróxido de hidrógeno se requiel"e para 

la potente a.cci6n bactericida. de la mielape['oxida.sa, en%ima. lisozomal 

tagociticai.. Son tóxicos para el huésped, lo que causa la peroxidación de los 

Upidos en las membrana& celulareG y ciertoi;. cambios microsomales. Se ha 

i;.e~lado qua un tratamiento crónico con par6xido da hidrógeno puede 

ocaGionar i_ntoxicación a lilrgo plazo en seres humanos. Las bacterias varian 

mucho en su susceptibilidad al peró~ido~ El u&o subglngivat del per6:ddo no 

tiene un beneficio mayor que el logrado por al raspado y alisa.do ra.dlcular 

en el tf'¡ttamlento de la periodontitis en adultos. <4H141 

MlyasakJ f19861 mostró que el peróxido de hidrógeno tienen efJcac:ia 

antimlcroblana contra bacterias bucales, Wennstrom. Lf.ndhe 1979, Aftilitto 

1966 indicaron el uso de éste agente para prevenir la placa y gingivitis.. 

(49) 

En un estudio porZ anos empleando un enJu;.gue de bica.rbona te de &odio, 

peróxido de hidr6geno, c1oruro de sodio se concluyó que e& efectivo cuando 

57 



se combina con atención profesional para tratar la enfermedad parodontal 

inflamatoria moderada. 1511 

YODURO DE POVJDONA 

El yoduro es conocido como antiséptico por sus propiedades 

antibacterlanas. Se hcl usado ampliamente en medicina para aplicación tópica; 

es un bactericida que se ha recomendado desde el principio del siglo como un 

enjuague antiséptico. En 1873 Casimir Oevains descubrió la acción germicida 

del yodo, desde entonces se utiliza para desinfectar la piel y las membranas 

mucosas. El yodo es eficaz contra bacterias Gram-positlvas y Gram

negativas; actúa como fungicida y vlrucida 1 también muestra efectos 

esporicidas <Higgins y col. 1964), El yodo parece ser entonces un agente 

antimicrobiano muy efectivo. Los derivados orgánicos yodatados como el 

Yodo povidona han reducido mucho de los efectos colaterales !irritación de la 

mucosa que causa sensación de calor y comezón), con lo cual reducen 

notablemente la sensibilización e irritación de la piel y las membranas 

mucosas. Rasling y Col 119861, han referido la utilidad de la irrigación con yodo 

povidona al 1% cama auxiliar en el desbridamiento subgingival mecé.nico 

realizado bajo anestesia local en el tratamiento de la periodontitls en el 

Adulto. El uso coadyuvante de la irrigación yodada da como resultado un 

incremento del 50" en la ganancia de inserción en las bolsas profundas 

comparado con los beneficios de la terapéutica mecánica sola. t4H9) 

En una investigación se comparo la eficacia del Ltstet•lna ITimoll, yodo 

povidona y peróxido de hidrógeno IPerimed) y la clorhexidina <Perldex) por 14 

dias en el desarrollo de la gingivitis y la placa, recibiendo una profilaxis 

supragingivat, lo que sugirió que el Peridex es tan efectivo como el Perimed 
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para reducir Ja gingivitis y placa, siendo estos superiores al Listerine. 152) 

ENJUAGUES DE PRECEPILLAOO 

La 'f6rmula de un nuevo enjuague IPlaxl se emplea como un enjuague antes 

del cepillado a hile dental, remueve con mayor facilidad la placa; estudios a 

corto plazo muestran su actl vidad <Emling y Yankell ,1985); sin embargo, varios 

estudios muestran su eficacia moderada o no observable IBeiswanger y col., 

1989; Grcssman, 1988; Kazmterczak, 1989, Sharma, 1989). Ademé.a de que no han 

reportado efectos benéficos sobre Ja gingivitis. Son necesarios estudios 

adicionales de corto y largo plazo para determinar su eficacia y sus 

potenciales benéficos. El ingrediente activo no se especi'flca, las 

concentraciones de Jauril sul"fato de sodio y borato de sodio (agentes 

dotargentes> suaieren una acci6n tenaoactiva en la placa. No esté. aceptado 

por la A.O.A .. 14)(9) 

ENZllV.S 

Las enzimas pueden de'finirse como catalizadores orgánicos altamente 

especificos de las reacciones bioquimlcas, se producen en Jos organismos 

vivos, son solubles y de naturaleza. coloidal. USJ 

Investigaciones sobre el uso do enzimas i'ue basado sobre la teor!a que 

eran capaces de degradar o romperla matriz de Ja placa anteriormente 'formada 

y tos cé.lculos. Ademá.s ciertas enzimas proteolitlcas, bactericidas en 

organismos de Ja placa, también actúan como desinfectantes cuando son 

aplicadas tópicamente. Sin embargo, los rosul tados de exá.menes clinicos en 

animales y humanos han .sido desilucionantes e inconcluyentes. 

Se han evaluado un mlmero de enUmas por su habilidad en la al teraci6n 
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de la placa a las que se incluyen las muclnas, pancreat1na 1 amUasa-proteasa, 

dextranasa, muta nasa y otras. Las amUasas y proteasa& se evaluaron en 1970 

por Shafer y Schiff quienes encontraron una raducoi6n en la placa en un 34"· 

Cuando se usó como enjuague en un estudio de 75 semanas, la dextranasa una 

enzima la cual afecta a los glucanos extra.celulares solubles en agua, dio 

resultados desconcertantes. 

Las muta.nasas, las cuales afectan la habilidad de la bacteria para 

adherirse a los dientes, han mostrado efectos benéí'icos contra la placa, pero 

tiene efectos adversos sobre Jos tejidos blandos, 

M~s recientemente se han evaluado a la amitoglucosldasa y la 

glucosaoxidasa lzendiuml ya que tienen la capacidad de producir una reaccl6n, 

resultado de un agente oxidante tuerta el cual es un antibactarlano. Sin 

embargo, los resultados de estos eatudios no han sido exitosos. Las enzimas 

han sido incluidas en pastas dentales para interferir con la fosforoli~ción 

y calcificación de placa; en enjuagues bucales o goma de mascar. 

Por lo tanto, el grupo de en:l••• no parecen ser prometedoras en la 

reducción de placa y gingivitis aunque parezcan ser como un concepto. 

C2ll9H10H13Jl141 

AITTIBIOTICOS 

Los antibi6ticos son sustancias quimicas producidas originalmente por 

microorganismos, y retardan o destruyen el crecimiento de los mismos. En 1a 

actua1ldad, algunos antibióticos son sintetizados quimicamente. 116) 

Los intentos de eliminar totalmente las bacterias bucales, incluyendo 

aquellas responsables de la caries dental, no han demostrado ser exitosos 

cuando se aplican a una población. Hasta ahora, los antibióticos no están 
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indicados para el control de placa y gingivitis. Su potencial por efectos 

adversos se excede de su valor terapéutico a otros má.& seguros. No obstante, 

varios antibiótico& tópicos han sido objetos de e&tudio& clinlco&r penicilina, 

erl tromiclna, espiramiclna, ctindamicina, nidam1cina, vancomicina, tetraciclina 

y kanam1cina. 

La penicilina. es un compuesto betalactámico, bactericida, ha demostrado 

buenos resuJ tados en la inhlbición de la formación de placa en experimentos de 

anlmale&. 

Para el tratamiento de la gin9iviUs ulcero necrosanteaguda enseres 

humano&, el uso de la penicilina en Ja goma de mascar ha obtenido cierto grado 

de éxito CEmslfe y Col., 1962J. Aunque la penlciJJna puede inhibir la formación de 

placa esta antibiótico no daba de ser usado con propósitos de control da 

placa, debido a &U grado de hipersensibiJidad. 

Se han realizado estudios para saber que cambios ocurren en el 

parodonto durante y después de la administración de penicilina y eritromicina 

esto mostró que ambos antibióticos disminuyeron Ja placa y la eritromicina 

sólo disminuyo la gingivitis, y durante ta administración de penicilina algunos 

pacientes desarrollaron reacciones agudas purulentas, pero posteriormente 

Jos cambios clinicos vuelven después de 12 semanas. (5:31 

Las lbtracic/inac son tal vez los antibióticos que con más frecuencia 

se utilizan para el tra taraiento dela periodontftis, son antibióticos de amplio 

espectro, inhibe la sintesis de proteinas de las bacterias. 

Como ejemplos tenemos a la oxitetraciclina, clorotetracicUna, 

dimetilclorotetraclclina, Ja doxlciclina y la minociclina; Jas dos tlltlmas son 

setnisintéticas. Su eficacia en el tratamiento parodontal han sido descritos 

en varios estudios lCiancfo 1976: Slots y Rosling 196:3J en los cuales 
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disminuyen el número del patógeno parodontal el A. 

actinomycetemcomitans¡ 1541 en pacientes con periodontitis juvenil 

localizada, hay diversas opiniones sobre los beneficios de la terapéutica 

con éste antibiótico ILlstengarten y Col., 1976t Slots y Col •• 1979), la mayor 

parte de los estudios demuestran el efecto benéfico de las tetraclcllnas 

sistémicas mAs allá. de lo obtenido con el raspado y alisado radicular o la 

cirugia, en especial en la perlodontltis juvenil locallza.da lPJLI IZambon y 

Col., 1966; Mandell y Socransky 19661. 

Los resultados de Colub y col. ellos muestran que la acción da la 

tetraciclina lespecificamente la minoclclina> puede inhibir y retardar el tejido 

colé.geno como se observa en la enfermedad parodontal. Ellos sugieren que la 

reducci6n de la ruptura puede r-educlr el e'fecto qulmiottlctlco asociado con 

'fragmentos coitlgenos¡ estos resultado& en la disminución de leucocitos 

polimorfonucleares en fluido cravicular tlega.n a reducir posiblemente ta 

inflamaci6n. 1501 Listgarten demostró que la administraci6nda tetraciclina en 

conjunci6n con el raspado y alisado radicular presenta un efecto similar al 

que se pro~uca con el raspado y alisado radicular soto. En otro estudio se 

obtuvo los mismos resultados utilizando la tetraciclina en lrr1a:aoi6n. 155) 

Genco mostr6 qua la tetracicllna mejora la cicatrización en pacientes 

con periodontitis severa tratada quirUrgtcamente. Slots rapol"ta que mejora 

los pará.metros cllnicos y la reducción da la i'lora. microbiana en pacientes qua 

no responden a la terapia convencional favorablemente. (561 E11tudio• a corto 

plazo indican que la terapia sistémica en pacientes con periodontltis juvenil 

localizada demuestran que puede detener la pro¡ra&ión de las lesiones 

tempranas, y a largo plazo muestran mejoramiento clinico y radiografico en los 

3 meses iniciales indicando que esta terapia combinada con el control de placa 
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e& efectiva en el tratamiento de 1a periodontitla juvenil locallzada. (54H571 

También ee ha empleado la tetraclcltna tópica en una capa de col&gena 

inmovltizada en bolsas parodontales, lo que mostrh que as efectiva por 2 a 3 

&emanas. l5BI 

Estudios sobre la combinación de lelraciclina y eapiramiclna en el 

tratamiento de la periodontitis cr6nica avanzada después del raspado y 

alisado radicular no obtuvieron un beneficio clinlco. (561 El ofecto de la 

tetraclclina má.s petrolatum blanco en la periodontltls del adulto severa o 

moderada por 12 semanas de estudio produce un efecto similar a los sitloa de 

raspado y alisado radicular, aunque esta terapia no puede reemplazar al 

raspado y alisado radicular, y puede ser útll en el control de placa 

subsinglvat. l591 

El .utronidazol IFlagylJ es un nltroimidazol que lleva un grupo nitro, 

aot\l:a sobra microorganismos anaerobios Gram-negatlvos entra ellos 

espiroquetas, esto :::;uglere que es eficaz en la gingiviti& ulcerativa 

necrotlzante lShinn 19621 y en la periodontltis <Loasche y Col.¡ 1961>. Se ha 

observado·rasistencia de este antibiótico. Al parecer aumonta el ¡erado de 

tolerancia aérea. Las combinaciones de metronidazol con e&piramicina o con 

penicilina o amcxicUina pueden ser adecuadas en el trata.miento d• las 

infecciones parodontales. Sus posibles efectos adversos incluyen displasia 

sanguinea, canear en ratas y una reacción antabuse cuando hay interacci6n 

con el alcohol. 

Lindhe <19831 en una investlgaci6n indicó qua al metronidazol es \ltU en 

la reducc16n da espiroquetas. ~&ludios en chango& arclUla administrando 

metronidazol por 17 dlas no dio resul tadoa satis'factorios en la periodontltls 

experimental <60). Van Oosten (19871 utUiz6 este antibiótico como medio de 
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enJua¡¡ue y report6 que tienen efecto anttmicrobiano en la flora subgingival 

similar al desbrJdarnJento mecá.nJco. Pujo y Rojo en sus estudios demostraron 

que la combJnacJónde espiramictna CRodogylJ y metronfdazol es efectivo contra 

infecciones dentales y periodontitis e inhibidor de bacterias anaerobias. 

Estudios recientes confirman estos resultados. C61> En el tratamiento de la 

periodontitis juvenil Jocallzada se ha utilizado, pero ha sido ineficaz contra 

el A. actinomycatemcomitans CA,a.J. C21J 

Otros estudios en los cuales al monitoreo microbiológico se aplica al 

manejo de la periodontitis severa se realiza llevando acabo una. cirugía y 

después una administración de metronidazol y amoxicUina observando moJoria 

clinica y eUmlnacJón del A, actinomycetemcomitana. (62) Pavicic reportó una 

interacción in vitro y que ambos antibióticos actúan sinérgicamente contra el 

A.a en combinación con el desbridamiento mecá.nico. (631 

Loesche (1991) ha indicado la necesidad de no realizar la cirugia después 

del desbridamiento mecánico y la administración de metronidazol. En estudios 

recientes se administr6 el antibiótico en Ja periodontftis después del 

deabridamiento mecAnico por· una semana, pre11entando mejor.la cUnica, 

disminución de espiroquetas, Selemonas, Bacilos móviJes, P. fntermedius y 

cocos considerándolo co::io un tratamiento adJcJonaJ para reducir el uso de la 

cirugia. C64J 

El ornldazales otro derivado nitroimidaz61ico con espectro de eficacia 

antibiótica similar al metronidazol; en algunos estudios han ofrecido 

beneficios microbiológicos y clinicos adicionales en pacientes con lesiones 

parodontalen tratadas previamente pero re.infectada&. 

La Clinda.Jcina. ea un derivado ctorado de Ja Uncomicina, 

bacteriostá.ticc, ha demostrado ser affca% contra un amplio número da 
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bacterias parodonta.le&, Ja concentraelón minlma lnhlbldora ea de 2 g/ml para 

todas lae bacteria& Gram-negat1vas lBacter-aldes, Wollnella recta, 

Fusobacterlum spp. y Seleruonas> fBaker y Col. 19831, pero el A. 

actinoinycetemcomitans ee resistente. 

La kanamJclna, r1ecmlcina y ta estreptomicina pertenecen al gr-upo ele los 

salnoglucdsidas; la flora pat6gena es relativa.manta resistentes a estos 

antibJ6ticoG, por lo qua hay poco lnter9& en éstos ant1bl6t1cos para el 

tratamiento de Jas lnfeeelones parodontates. 

La V.anca•tcfna es un polipéptldo no reabGor-blble, baotertclda, efectiva 

contra microorganismos Gra.m-positlvos, ha sido empleada tóplcamente en una 

pasta adhesiva y en enjuague bucal. tos datos de esta droga son 

conlrovertldos y el compuesto no deberla emplearse en cUnica~ (21 

La Erltrolllclna es un maer6Udo, se utiliza como sustituto de la 

penlcUtna. No e& una buena elecci&n como a•nd.Ua.r en el contr-ol de 

m.ier-oorganismos parodontales CBu':er y Col., 19831, aparentemente tiene una 

aplleaclón limitada an Parodoncia, porque esta drosa se presenta. en nlveleG 

insuf'lclenfes en fluido crevlcular tPappas y Walker 19571~ <651 

Otrosantlbldtlc::os que se pueden utilizar en la terapéutica parodontal 

son la ampicllina, eefoxitin, eitrofloxacin y una combinación de trimetroprln

sulfametoxasol. Estos DO UGa.n cuando lo indican las pruebag en los cultivos 

y la &en&ibilida.d anttmicrobiana, en especial en pacientes di'ficiles que ya han 

sido tratados. 121l41l9H10H11>114) 
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Respuesta del parodonta a anti•icroblanas 

1966 Winer Espiramicina mejora los resultados de la 
terapia quir!lrgica y no quir!lr¡ica. 

1969 Arlaudo Lincomicina reduce las complicaciones 
postoperatorlas. 

1972 Da1 Pra Penicilina reduce complicaciones 
postoperatorias. 

DeMarco y C1eoc1n reduce necrosis pos topera torio pero 
Kluth no compllcaclones postoperatorias 

1974 Kidd y Wade Fenoximetll penicilina reduce complicaciones 
postoperatorias 

1977 Scoop Tetracicllna no reduce complicaciones 
postoperatorlas. 

1979 Slots Tetracicllna& puede ser un adjunto útil a la 
terapia parodontal. 

1960 Ciancio · Concentraciones de Minociclina en fluido 
crevicular reduce bacterias creviculares y mejora la salud 
glngival, 

1961 Loesche Metronidazol reduce bacterias creviculares y 
mejora la salud parodontal 

1962 Ciancio Minocicllna mejora la salud gingival a la terapia 
mecá.nica 

Appleman Cefalexina reduce la incidencia de bacteremla 
pollmicrobiana en clrugla parodontal pero no tiene un efecto 
significante en el sangrado 

1964 Loesche La terapia de Metronidazol, da como resultados la 
reducci6n de la bolsa y mejora los niveles de inserción 
slmul U.nea a la terapia mecAnica. 

Los efectos de los agentes quimloterapéuticos en la prActica dental 

pueden reducir placa y gingivitis, pero algunos son más efectivos que otros 

y aquellos pacientes con dificultad para el control de placa son considerados 

inadecuados a la terapia. 150> 
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IRRIGADORES 

En la actualidad ha recibido una mayor atención como un auidliar 

importante en la salud bucal; la& investigaciones de la década de lo• 60• y 

principios de 70s después de su introducci6n demuestran su e-ticacia contra 

gingivitis pero no contra la placa. 

La acción pulsátil del irrigante tiene influencia en la calidad de placa, 

elimina la tóxica, la placa. laxamente adherida, ademá.s de estimular la 

circulacién del tejido blando. La adición de un agente activo en el liquido 

ayuda a reducir o inhibir la placa, reduce el nivel de patógenos especi'ficos; 

son útiles para cli1>1inar los restos no estructurados de zonas inaccesibles 

alrededor de los aparatos ortodóntlcos y prótesis fijas. 

La ap11caci6n de irrigación supragingival a 70 libras por pulgada 

cuadrada con una punta regular lanza el liquido aproximadamente a la mltad o 

dos tercios de'dlstancia de la base de la inserción en las bolsas parodontales 

<Eakle y Col., 19861. 

la lrr1gaci6n en el hogar con agua o con un aaente antimlcroblano 

alcanza el· Area subgingival; sin embargo no se alcanza Ja penetración del 

irrigante en la base de la bolsa. Por tanto, la irrigación supragingival local 

no se considera que remueva o destoxi'fique toda la placa subgin¡ival¡ 

requiere raspado y alisado para removerla de las bolsas parodontales 

moderadas o profundas. 

Por lo qua los estudios clínicos han demostrado lo siguiente: 

1J Para aumentar la penetración de la droga se deba remover cAlculoa 

antes de la irrigación. 

2) La punta del irrigador debe ser colocada dentro del surco para 

obtener la máxima distribución y penetración de Ja droga. Lo dificil de llevar 

67 



a cabo en esta tarea puede Umitar que el paciente lo ejecute. 

3) La irrigación supraginglval con una jeringa irrigadora puede 

frecuentemente, proporcionar una penetraci6n subglngival secundaria de 

aproximadamente 3 mm. 

La necesidad de investigaciones adicionales para aclarar la capacidad 

de la irrigaci6n con y sin medicamentos para mejorar la salud parodontal, no 

es registrada por los numeroso& estudios que obtuvieron resultados 

equivalentes con un placebo o soluci6n salina después del alisado radicular. 

Por lo qua muchos estudios cl!nicos a largo plazo son necesarios para aclarar 

el valor potencial de la terapia da lrrigaci6n con y sin antimicrobianos para 

el paciente dental. No han sido demostradas contraindicaciones para el uso 

adjunto de la irrigaci6n en los pacientes sanos. Sin embargo, esté. 

contraindicada en pacientes con riesgo a la bacteremia. 12H4119Hlll 

En estudios de irrigaci6n con clorhexidina al 0.2" en pacientes con 

periodontltls cr6nica después del raspado y all&ado radicular e instrucciones 

de higiene oral, produce cambios transitorios en la microflora subgingival y 

las 11odificacianes en los signos cUnicos no son detectadas. 166) En estudios 

recientes la irrigación de clorhexidina al Q.12'.' en bolsas parodontales 

muestran que no al tara la incidencia de bacteremia comparado a las bolsas no 

irrigadas. 187) En otros estudios han comparado el afecto del raspado y 

alisado radicular con irrigaci6n de tetraciclina en la perlodontitis moderada, 

los resultados muestran que este tratamiento es similar al raspado y alisado 

s6lo, pero no se recomienda la 1rrigaci6n en la falta de éstos. <SS> En 

investigaciones siguientes han empleado la irrigación salina con una jeringa 

y un instrumento irrigador pulsá.til en bolsas parodontales no tratadas, 

siendo este ól timo mAs efectivo que la Jeringa, pero no es capaz de reducir y 
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mejorar Jos niveles de inflamación a Inserción, y no pueden eer considerados 

adecuado.a para Ja terapia parodontal; (68) también han empleado un aparato de 

irrigación con una punta de goma blanda pa.ra saber cual es su penetración en 

las bolsas en pacientes con perJodontitls leve a moderada, los resultados 

obtenidos indican que la penetración fue de un 90X en bolsas someras <1 a 3mmJ 

y en bolsas moderadas 14 a 6mml y las de 7mm en un 64", comparándolo con un 

grupo en el cual se utilizaron enjuagues y la penetración fue de un 21X. (691 

RASPADO Y ALISADO RADICULAR 

Hace unos 1000 af\os Albucasis disef\o un juego de instrumentos para 

romover el cá.JcuJo, enfatizó que el cálculo debla eliminarse para que la boca 

estuviera sana. Fauchard el •Padre de la Odontologia moderna• recomendó un 

raspado culdad~so de loa dientes para eliminar el cálculo como un requisito 

previo esencfal para la cura de las enfermedades de las enctas, y creó 

instrumentos para este fin. Ha.ce 100 a1'.os Ri¡gs subrayó la importancia del 

raspado dehtar!o para el tratamiento y Ja prevención de la enfermedad 

parodontal. !fil 

El raspado y el alisado radicular son Jos procedimientos cUnicos para 

Ja remoción de cálculos y estructuras blandas del diente, obteniendo una 

superficie lisa y firme. Son considerados como la terapia principal en el 

tratamiento de la enfermedad parodontal. (4) 

El raspado y alisado radicular no son procedimientos separado&, todo& 

Jos procedimientos de raspado se aplican al alisado radicular. Las dU'erencias 

entre raspado y alisado radicular es solo cuestión de a:radoJ el alisado 

radicular es un proceso má.s minucioso. C70J 
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DEFINICIDN 

Raspado el procedimiento por el cual Ja placa 

dentobacteriana y lolil cAlculos son removido• •n toda la •uperficie da la 

corona alrededor del epitelio de unión. t7H101 

Ali~ado radicular as el procedimtento por el cual la placa residual, 

ci.lcutos y porciones de cemento o dentina, toxinas o microorganiamo& son 

removidos para producir una superficie li&a, 'firma da la raiz. t7H911711 

08.l'ETIVOS 

El objetivo primario del raspado y alisado radicular, es restaurar los 

tejidos gingtval•• al ast.ado de salud, eliminando los factoras que provocan 

la lnfla•aci6n1in¡ivali placa dental, c•lculo• y cemento alterado. Esto reduce 

o elimina la inflamacl6n, produciendo contracci6n del tajido adema toso y por 

const1ui11nt.a una reducci6n de la prc'fundidad de la boh¡a. <701 

El raspado y alisado radicular d•ba incluir tos 1>iguiente& prop6sito&: 

1. Suprimir o allminar Ja microflora parodontal patógena y al reemplazo 

con la flora qua •• encuantra en al estado da salud. 

2. Convar1116n de bol••• pat61o¡ica& inflamadas, hemorr.tgica& o 

nupurativas al tejido gin!lval sano. 

3. Reducct6n da una bolsa patológica profunda a un surco gingival 

superficial sano. 

4. Aportar una 11uparficie radicular campa tibie con el restablecimiento 

de tejido conectivo y adhasi6nep1telial sanas como se manifiesta durante el 

•antenimianto del •ondeo de nivel de in•erci6n o la ganancia coronal a él. 

5. Mantener la 11alud 1ingival produciendo una superficie radicular Usa 

que facSli ~a la reruoc16n completa da la placa. 
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6. Dep6si tes calcificades y no calcificados, los cuales actüan o son 

Irritantes locales de los tejides parodcntales, asl come remccl6n del 

cemento necr6tlco, produciendo i'or11acl6n de nuevo cemento por eliminación 

de endotoxlnas. 

7. Preparar los tejidos para procedimientos quirúrgicos. <4H7HB1172) 

INDICACIONES 

Se Indica el raspado y alisado radicular en: 

- Presencia de depósitos dental e& calcii'icados que ne causanpateloc:ia 

parodontal o una mlnima ini'lamación, en estas circunstancias les depósitos 

seran removidos como una medida preventiva para no producir un daf'l.c 

Irreparable. 

- Para eliminar la ln1'lamacl6nantes del procedimiento qulnl:r¡:ico da la 

patclogla parodontal. 

- Presencia de depósitos que penetran dentro da los defectos de Jos 

dientes. 

:-: Presencia de bolsas de varios af'l.ca que han causado reblandecimiento 

de la raiz. 

- Cuando la raiz sea Aspera y esto 'facilite la presencia de placa 

bacteriana. <BI 

El raspado y el alisado radicular se realiza mediante instrumentos 

manuales <Cure tas> e utilizando apropiadamente el aparato ultrasónico lporej. 

Cavitron>, sin embargo, debido a las limitaciones del aparato ultrasónico no 

se considera como sustituto dfi! !ºªinstrumentes manuales para el raspado y 

al!Gado radicular. Tamblén se puede e11plear para eliminar c•Jculo radicular y 

en las áreas furcales por medio de instrumentos rotatorios con fresa de 
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diamanta de grano fino, teniendo cuidado para no eliminar una cantidad 

excesiva de tejido dentario durante esta operación de corte. (21 

En una investigación se comprob6 la pérdida de sustancia radicular 

durante la instrumentaci6n in vitro de la cureta manual, escariador 

ul tras6nico, y la fresa de diamante, se concluy6 que la pérdida de sustancia& 

depende del tipo de instrumento. la fuerza de aplicación por el practicante 

individual y como son manipulados clinicamente, además se determinó que 

probablemente el escariador ul tras6nico cause menos dai\o que otros 

instrumentos. C731 Trabajos tempranos por Bhaskar <19721 de""uestran que la 

salud del tejido blando es mis rápida después de la instrumentación 

ul tras6n!ca, efecto que atribuyen a la constante irrigación de agua asociada 

para esta terapia. En recientes investigaciones han demostrado que la 

actividad ul tras6nica remueve fragmentos sujetos a las superficies sólidas, 

placa dental y una acción mecá.nica adicional a la superficie radicular 

IWalmsley 1884,1968,1990>; 1741 en un trabajo m6s reciente reiteran estos 

rasul tados e indican al mismo tiempo que la liberación de un agente 

quimioterapéuttco puede ser útil como adjunto a la terapia convencional; 1751 

y han valorado el efecto de esta actividad en los tejidos blando&, obteniendo 

que de&pués de la instrumentación ul tras6nica la encia cicatriza mis rápido. 

'741 Adem6s han valorado la eficacia del raspado y alisado radicular en la 

periodontltis avanzada por medio del microscopio electr6nieo y demostró que 

la superficie radicular cu rateada es Ubre de placa y cá.Jculos, y la presencia 

de islas pequel\as de bacterias se debe a irregularidades de la superficie o 

a una Inadecuada habilidad o experiencia en el tratamiento proporcionado. t78 
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CI TERAPIA aJllBINIDA 

En estudios a corto plazo han comparado los efectos cllnlcos y 

microb1ol6glcos del raspado y alisado radicular con la clrugia de colgajo en 

pacientes con perlodonti tis avanzada o moderada. Ambas técnicas mejoraron 

los nivelas de inserción, reducción del sangrado al sondeo y de bolsas 

parodontales, asi como especies de Bacteroldes y estreptococos orales. 

Estos resultados sugieren que a11bas terapias son efectivas y favorecen el 

establecimiento de mlcroorganls•os compatibles con la salud parodontal 

aunque este efecto es limitado al primer mes deapu6s da Ja terapia, debido al 

control de placa postoperatario llevado a cabo por los pacientes. 1771 En 

estudios longitudinales sugieren que ambos tratamientos pueden ser 

efectlvos en detener la p6riodontltis destructiva. Otros muestran que la 

clru¡ia causa una pérdida de inserción clinica, similarmente a la del raspado 

y alisado r'adlcular pero no tan significativamente, pero el sondeo profundo 

es reducido srandemente por procedimientos quirl'.lrglcos , Sin embargo, en 3 

estudios encontraron que la diferencia no fue apoyada y 2 reportes mencionan 

que la dlsmlnucl6n es por cierto tiempo. Halazonetis y col. reportaron quo 

después de 3 aftas muchos sitios qulMlrglcos pl"esentan recurrencia de bol&a& 

parodontales. <7U En otra invastigacl6n el control de bacterias asociadas a 

la periodontitls <A.a. y P;gingivalis.P. intermedia y especies de capnocito'faga 

después de terapia quirórglca _lc;otgajo y gingivectomia) y no quirúrgica han 

ayudado a reducir los 4 organi&•o& y además de mejorar los para.metros 

clinlcos. <77l 
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En el tratamiento de la periodontltls juvenil locallzada algunos 

autores han reportado el éxito cllnico (reducci6n de placa, inflamaci6n y una 

reducci6n pequel'\a de la bolsa, especies de e&piroquetas, A. 

actlnomycetemcomitans y capnocitofaga> después del raspado y alisado 

radicular y administraci6nde tetracicllna sistémica, pero no impide la pérdida 

de inserción. La terapia quirórgica para esta enfermedad ha sido propuesta 

por Gjermo 119BU afirm6 que está indicada para permitir el acceso a la placa 

subgingival profunda, al igual Waerhaung <1977) él cual reporta que las á.reas 

donde la bolsa profunda excede de 5 mm, la remoci6n de placa no puede ser 

lograda por el raspado y alisado radicular y estudios de Kornman y Robertson 

U965) reiteran los mismos resultados. 

Llndhe y Liljenberg <19641reportaron16 casos de periodontitls juvenil 

localizada por 5 aftas, mediante instrucciones de higiene oral, admlnistrc\ci6n 

de tetraciclina y una terapia quirórgica lcolcajo Widman modificado con 

curataje las superficies con defectos 6seos y superficies radiculares, el 

tratamiento resulto en un 95" de incidencia disminuida del sangrado al sondeo 

y aumento de inserci6n cl1nica, aunque radiográficamente no relleno el hueso 

considerablemente. 

Baer y Sccransky 119791 1 Hoge y Kirkham 119601 1 Van Swol 119811, Barnett 

y Baker 119631 y Jaffin <1964) también han reportado el éxito con el curataje 

abierto y colgajo reposiclonado con el uso de antibióticos sistémicos. Popper 

11961) reportó el seguimiento de un tratamiento con raspado y alisado 

radicular, cure taje, ajuste oclusal, sin el uso de antibiótico&, seguido de una 

terapia quirllrgica (colgajo de espesor completo posicionado y eliminación de 

lo& defectos 6&eos) obteniendo resultados alentadores, Ashrafi 119821 

reportó 2 casos tratados por desbridamiento abierto sin antibi6ticos: 
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cuando los injertos de hueso han sido utilizados conjuntamente con la 

terapia quirúrglc:a. 

Los resu1 ta dos en el tratamiento de esté.. enfermedad han informado el 

éxito clinico con la terapia no quirúrglca, Otros han utiliza.do parA.metros 

clinicos y microbiol6gicos reportando et éxl to parcial o progresi6n continúa 

de la enfermedad. Por otra par'te lo han logrado con procedimientos de terapia 

adjunta. Donde los métodos quirúrgicos y no qulrúrglcos fueron empleados; la 

cirugla fue considi:Jrada necesariamente a lograr el control de los paré.metros 

clinicos y microbiol6gleos en sltlos mAs involucrados. C21l 

Algunos autores han empleado está terapia para el tratamiento de la 

periodontitis, por ejemplo en un reporte de un tratamiento mul tidlsclpllnarlo 

en una mu.)er de 31 ai'ios con perlodontl Us avanzada, se le llevo a cabo un 

raspado y alisado radicular e instrucciones de higiene oral, tra tamlento de 

operatoria, endodoncia y ortodoncia después de 7 mesee se observaron muchas 

zonas con resoluci6n y un buen control de placa. Sin embargo, el sangrado en 

las bolsas profundas persistian y se raaliz6 la ciru¡ia lcuretaJe abierto, 

colgajo mucoperi6stlco, osteotomia y osteoplastia1 para proveer un mejor 

contorno 6seo: posteriormente se contln~o con la fase restauradora, los 

resul lados mostraron que el parodonto permaneció estable durante 2 af\os con 

una terapia activa parodontaJ. (761 

En un reporte de una nii'ia de 3 ai'os con sindrome de PapUlon Lefevra con 

periodontitls prepubera1 se le realizó extracci6n de los dientes primarios con 

movilidad tipo 3, raspado y alisado radicular y control de los irritantes 

locales, varios meses antes .de la erupci6n de los primeros molares 

permanentes reclbi6 irrigacl6n con clorhexidina al 2" y una higiene oral 

profesional pcr semanas. A los Bar.os y medio se observó mejorla de los signos 
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cllnicos, por la que se concluye que la eliminación de la microflora durante la 

dentición primaria por extracción temprana de los dientes primarios 

afectado& má.s el control mecá.nico y quimico, puede prevenir el daf'io 

consecuente a lo& dientes permanentes para este tipo de pacientes. (791 
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IV. RES!REN 

El tratamiento de la enfermedad parodontal es impedir el 

progreso de la enfermedad, donde la placa bacteriana es el principal factor 

etiológico. Esta trabajo pretende dar a conocer dos diferentes tratamientos 

para la enfermedad parodontal que consideramos de dos maneras Ja terapia 

quirllrglca y la terapia no qulrórgica. 

La remoción de la placa y cA.lculos ayudará a reducir Ja inflamación 

y reducir la profundidad al sondeo de la bolsa parodontal este es el primer 

paso de la terapia no quirúrgica la cual se considera una parte importante 

para el manejo definitivo de los pacientes, asila placa suprag1nglval padrA 

ser removida pOr procedimientos de raspado y alisado radicular por medio de 

instrumentos manuales y u1tras6nicos. En está terapia también se emplean 

métodos que permitan interrumpir, disminuir o eliminar la placa, tales como la 

eleccl6n de un cepillo dental ya sea manual o eléctrico, ambos ofrecen isual 

beneficio clinlco, dependiendo de la habilidad y maniobrabilidad del paciente, 

de la técnica de cepillado, de prescindir de auxiliares al cepillado tales como 

el hilo dental, pallllo6 de madera, cepillos interdentales, estimuladores, etc., 

antisépticos, enzimas, agentes quimicos que se utilizan como agentes 

antiplaca y antisingivitis, entre estos agentes tenemos a: los compuestos 

fenólicos, los compuestos de amonio cuaternario, agentes oxigenantes, 

extracto de sanguinarina, bis-bi~uanidas, bi&-piridinas y compuestos de yodo 

qua son integrados como vehiculos en enjuagues !eliminan placa y gingivitis, 

siendo adjuntos a métodos mecé.nicosJ, dentifricos, en métodos de irrigac16n 
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para eliminar inflamación y reducir los microorganismos pat6genos en la bolsa 

parodontal, la ad111lnlstraci6nde antlb16ttcos en forma sistémica o local en 

d1spos1Uvos de 1rr1gaci6n que en varias ocasiones pueden ser adjuntos 

importante& en Ja terapia parodontal tanto quirúrgica como no quirúrgica. 

Ademá.s los tratamientos quirórglcos se emplearan para eliminar bolsas 

parodontalesde má.s de Smm, en agrandamientos glngivales, eliminaci6nde placa 

y cá.Jculo sub¡inglvales. tejido de granulación defectos y lesiones 6seas, los 

dividimos en dos grupos los procedimientos resecUvos y los regenera ti vos. 

Los procedimientos roi:;octivos incluye el curetaje, Ja gingivectomia, la 

glngivoplastia, cirugla de colgajo y en los casos que se encuentre afectado 

el hueso de soporte se utilizará. la cirugia 6sea. Los procedimientos de 

regeneración qua son el uso de injertos o implantes óseos, el uso de 

membranas la re¡eneracl6n de tejido guiada, los cuales permitirá.o restaurar 

la parte dai'iada. En cada uno de los procedimientos se consideran sus 

definiciones, objetivo&, indicaciones, y contraindicaciones, para la selección 

del parodoncista Y del Cirujano Dentista de acuerdo al grado de las lesiones 

presentas. 

Al final se expong los resultados obtenidos de numerosos estudios en 

lo& cuales se comparan ambos tratamientos y la utlllzación y resultados de la 

combinación de la& terapias en la periodontttis juvenil localiza.da, en la 

periodonUUs del adulto de moderada a severa y la periodontitis prepuberal. 

Las ventajas que una presente sobre Ja otra son minimas y en ciertas 

ocasiones una prescindirá. de la otra para el éxito del tratamiento mismo: 

considerando siempre de una fase de mantenimiento (higiene dental y control 

de placa> para el paciente. 
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V. cor«:LUSIONES 

Los resultados que se han obtenido con ambas terapias en su mayo ria 

han sido satisfactorias y el fracaso de cada una de ellas quedará. 

determinada en parte por la cooperación del paciente, y la otra por Ja 

habilidad y selección de los métodos utilizados por el Parodonoiata y el 

Cirujano Dentista. 

La terapia no quirúr¡ica incluye el raspado y alisado radicular, los 

métodos de control de placa <técnica de cepillado, agentes quimlcoa en 

enjuagues, dentffricos e irrigadoresJ y el uso de antibióticos, Jos cual ea nos 

ayudan a reducir o eliminar plac9., in"flamación, microoraaniemos parodontalea 

y Ja presencia de bolsas; es decir a prevenir y detener Ja enfermedad. 

Adoptando una buena técnica y auxiliares del cepillado y el •anejo 

correcto de cada uno de eJloa para cada caso en particular. 

Las fnvestfgacfones de Jos agentes qufmfcos para el control de placa y 

glngiv1 tis han mostrado que el Licterfne (compuesto fenólJco) y la el orhexJdfna 

<bls-biguanJda> son efectivos, está úl tfma es superior al Listerine, pero 

produce efectos adverso o como es el de manchar loa dientes y la alteración 

del gusto, siendo los dos enjuagues aceptados por la A.O.A. 

Los demás compuestos quimicos también reducen la placa paro en 

porcentaje menor y de efectividad limitada. Generalmente se recomiendan 

después del cepil 1 ado dental. 

Además se han inc1uido algunos de estos agentes en pastas dentales 
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tal como el fluoruro, pero ha mostrado tener una actividad anUcaries que 

antiplaca, el que ha dado mejor resultado para reduclr slsnlflcatlvamente la 

placa ea la combinación de citrato de zinc y trlclosan en los dentlfricos. 

Se ha observado que el antlblótlco que ha dado mejores resultados ha 

sido la tetraclclina por su alta liberación en el surco y la bolsa parodontal, 

y se considera como un método adjunto a la terapia parodontal. 

El uso de i:origadores con o sin un antimicrobiano se consideran como 

auxiliares de Ja salud bucal. 

La terapia no quirúrgica se empleará. cuando Ja enfermedad no este muy 

avanzada, en presencia de bolsas poco profundas, en eliminación de placa, 

calculas e inflamación y cuando no se encuentre lesiones óseas muy severas 

que involucren las fu reacio nas. Sin embargo, si el tratamiento no meJoraré. o 

no se obtienen resultados satls'factorios ¡¡e recurrirá. a una terapia 

quirtlr¡ica para lograr un acceso a la zona a-lectada eliminando placa, ciloul o, 

taJido inflamatorio crónico, bolsas profundas, lesiones y defectos 6seos 

mediante Jos procedimientos resectivos como son el curetaje, la 

l(ingivectomia, gin¡ivoplastia, clrugia de colgajo, cirugia ósea y por 

procedimientos regenera ti vos como el uso de injertos óseos y membranas para 

Ja regeneraci6n de tejido guiada, cada una de ellas se elegirá. dependiendo de 

la severidad de Ja enfermedad. 

En algunos pacientes Ja combinación de las dos terapias en estudios 

reportados han Indicado tanor éxito en el tratamiento de la periodontitls 

juvenil localizada y Ja pariodontitis del adulto en reducir la presencia de 

bolsas profundas y mejorar Jos niveles de inserción con la terapia no 

quirúrgica, aunque algunos autores manifiestan que esta terapia deberá 

anteceder a una cirugla traté.ndolas por los dlversos procedimientos que va 
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de un simple curetaJe hasta las técnicas de rea:enet'actón. 

Cada una de tas tet"aplaa aon \ltUes y se obtienen beneilc1os clinlcos 

satisfactorios, considerando que el é~ito o el 'fracaso dependerA de ta 

habilidad y experiencia del Parodottcista, el Cirujano Dentista y de la 

cooperación del paciente. 

l.a completa racuperaci6n y 'función del tejido dal'iado pet'mitirA mejorar 

el control de placa e higiene dental y el nivel de 1noerei6n, mediante una fase 

de mantenimiento que permita establecer las condlclones. que fayorezcan la 

salud del parodonto y prevenir o evitar la presencia de eni'et'medad. 
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