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“n'fura eqenﬁlalmcnte de 1z
7,;60 completamente.

De las enfermedades més auntiglias conoci er ¢l hombre,
‘y-que mayores repercusiones han tenido a través de la historia -
uwalidad, es. la enfermedad perlodontﬂl., Estu-

“y tiene en la act
21 hombre ha eetadO‘esnuesto,

dios palewitol 6gi

O
Q,ﬂLé.ehFermpdad ne

1,2

“medad, asi como la nec051dad de su tratamiento.

La enfermedad periocdontal se urcscnta como un problema; -
nundo afcutando a personas de’ toda: las eda—-~
npr1ndontal :

‘grave en todo el
“des, el concepiv Lun ant
pa mcdia de 13 vida ha =1do aesecha

Actualmentu, se encuentran nuchoc lgnos de

dEStrLLClén temprwna en JDVGREb, y. atn en nlnos”




La presencia de la bolsa es el signo mds caracteristico
de la enfermedad periodontal destructiva crbnica. La bolsa
periodontal se puede definir como la migracifn patolbgica del
epitelio de unibn hacia apical, y éstas pueden ser supra o in-

frabseas segln su localizacidn con rTespecto 2 la cresta Osea.
Acompafiando a la bolsa periodontal, también se pueden obser--
var como signos de la enfermedad periodontal; la inflamacibn

‘gingival, sangrado del surco gingival al menor estimulo, y en
L 1,2,7

-casos avanzados la movilidad dentaria.

‘f“tal estara encamlnado al establecimiento de la salud peri

ri
'al medlante el -control ellmlnaulon de la pldca, y a 'la dis

f,mlnuc1on 0. ellmlndc16n de la bolsa periodontal. 5

77U En el examen periodontal, el método de ned:c:onbde'ian T
f,orofuudldad de - las bolsas PQTLOdOntdlbb mis usado, y dud bro~
porglona dato< mis ampllos, e¢s la sonda uerlodontal o Esﬁ?' - ::ff':
lwlnrtrumguto es de alta couixaallldag para el azagndstlco pe~-~‘}jf




les y comparativos entre dos de las muchas técnicas que exis-
ten, éstas dos técnicas son muy usadas actualmente; (1) el cu
retaje cerrade y (2) el curetaje abierto. Ambos procedimientos
han sido sometidos a diferentes estudios comparativos para co-
.nocer cual de las dos técnicas es la que proporciona mayores -
ventajas y beneficios en el establecimiento de la salud petrio~
dontal. 10,11

El curetaje cerrado ¢s una de las thenicas mé
de tratamlento perlodontal Plezrc Fouchard, cons
“padie de ia odont01001a nodcrn en el s1olo XVTTI

_fei LdbdeO minucioso de los dxentes para eliminar losg depcs;tOS'_
. de sarro e ideb muchos instrumentes con esta t1nal1ddd A Johnt
© M. Riggs, sus contemporineos le acreditan la primera y orlglnaL

L deacrzpC16n en el tratamiento de la cnfermcuad en-el siglo’ XIX,
conoc1dad Como curetaje ubolnglval Esta téenica actuaimente_;\jjg

ha 51d0 complepsntads y o5z eaurzoe al'fIDL@dlmlentO como‘cure-

]

- taje cerrado.‘ Muchas vaces ¢l curetaie cerrado e usa como una
L técnlca deflnltlva de tratamiento perlodonrul. E1 curetaje ce

‘rrado constu de tres pdSOS, (1) el raspado, qua 1mp11ca el dss~75‘
; ‘]ﬂ.]" )




La técnica qulrurglca de curetaJc abierto, descrita por-

13

primera vez por Robert Nmewman en 1926. implica el levanta

miento de un colgajo mucoperlost1co. El principal objetivo de
esta técnica es 1a de obtener la mixima cicatrizacién y rein-

sch16n del tejido conectivo, con unz minima pérdida de los -

“tejidos periodontales, durante ¥ despuds de la cirugia. )10

“-La ventaja de ésta técenica es que proporciona mayor visibili--
...... :

ﬂaﬁ que. el curetaje cer*duo, ¢n donde se leUan ES 'u;c5aa s

;? Jn sewn monara.ga - tiensa m“y“* seronTidad de: haber dcnade una
B ;7 9 .
by

de correvil defectos 6se03 en caso de que pudieran ex1st1rf
Esta tOCHlC esta indicada principalmente. en bolsas de una --

“ .
profund1dad schra (7 mm). 11,12

©TEs ifipoTTANtE, por 1o TnTo, saber que nliguna delus dus i
’tﬁcnltas es universalmente aplicable, ya que cada ﬁ&ciéﬁte'reQ

'pre¢ent aso en: partlcular. Por 10 que’ ‘para “establécer: 1af
tecnlca aproplada pard cada uasa en pa rtlculvr es 1ndlspens'

zarlas correctamente.




CAPITULO 1

CONTROL DE LA PLACA DENTOBACTERIANA EN
LA ETAPA PREOPERATORIA DEL TRATAMIENTO
PERIODONTAL

El prlnClpal factor etiolégico de la enfermedad oerlodon—k”
‘tal que ‘ha sido estudiado ampliamente para conocer su func16n

iy pgpe1 dentro de la misma, es la placa dentobacterlana. 453, 6

La placa dentobacteriana es una entvidad estruciural Espen
ciflca aunque altamente variable, que resulta de-1a coloni~a?‘
,rc16n y crecimiento de nlcrooxgunlsmos sobre la superficie de -
>'loa nlentea, tCJldos blanaos, restaurac1ou95 v apa aratos buca--..

el
B

1les.

La ellmlnac16n y. control dc la placa dcntobauterluna <on,

:!qulga, los procedlmlentos ln'c1d1es mis importantes. uqntrc de -
”la perapéutlca rerlodcntlx., El ccntrol de’1la placa. es la® Gllml

prevencidn de:.su acumulac;on ‘en 103




en la terapéutica, y en otras formas de tratamiento dental (o-
peratoria, prétesis, etc.) pueden atribuirse a la higiene oral
inadecuada. Esto mno sdlo es fracaso del paciente sino también
del dentista que no comprende la relacibn de un ambiente bucal
con la acunmulacidn de placa, y no proporciona los métodos para
el control de la placa adaptades especificamente a las necesi-
dades de cada paciente. La creacibn de superficies dentales -
tersas y lisas, as{ como de contornos adecuados en los tejides
blandos reducen 1a acumulacxon de placa y permiten su elimina-

; c1on con f1c111dad 1,2,7,18

De todos los métodos que existen para el ccntroi de 1a 7; 
placa, hasta la fecha ¢l mis seguro y efectivo es la limpieza
. mecAnica de los dientes con el cepillo dental, atxiliado por g'
’:tros ‘elementos de limpieza. 1’2'10 Asi mismo hay un avance con
51d°rable con 1nh1b1dores qu1m1cos de la . placa 1ncorporados B -
v.enjuagatorlo~ 0 dentr;flccs. gt control de la ‘placa defte--
',bdc;ellana es, por lo tanto, indispensable ya que sin éste,con—ﬁ
'thol ﬁd s posible conservar la salud bucal. - ‘Cada técnica‘debg‘
ara ser adecuad para cada pacxeute, segiin >usfncce51d1dcs,'y‘- o {
ivlﬂQd1f1CdT1'5 de

1.1 METODO MECANICO DE ¢




siderablemente la placa en las superficies bucal y lingual,
y en cierta medida en las superficies interproximales de -
los dientes. 3 En estos sitios de diffcil acceso para el ce
pillec ‘es recomendable el uso del hilo dental, ya sea con ce

—

ra o sin cera. Bl hilu denial =s, quizd, el auxiliar para

limpieza interproximal mds recomendado y, tal vez,-el nds -
N 14,15 i

4ril. 4 Cuando se emplea con regularidad y correctamente

en la que log espacine intevrdenta--

s afectivo par:

4n. ocupados. por la papila- interdentaria, el hilo den
e mis afectivo ra 1a eliminacidn de la placa 1nter,

dentarla que la de otros aux:llares de la limpieza oral {cepi

llos interdentarios, irrigadores eléctricoes, ctc.) 14
De las diferentes t cas de cepillado. las mds usadas™y
efeciivas 500 -1as ‘siguientes @
»
A) Técnica de Bass .- IEm esta té fenica-el-ce ']lﬁ»se colo

ca con-las cerda< dlrlgldas al surgo gingival é un& anﬂLla--.f
?longltudx dl del dlbnte eJer




e la placa se requieren de 24 0 36 horas, por-.

ioso una vez al dfa deberia ser sufi-
personas que poseen 1a habili
aca completamente, el cepilla

alizarse con mis frecuencia, 2 & 3 veces al dia se
2

la acumulacién d
10 que un cepitlado minuc
ciente. Pero comc. son pocas las
dad necesaria para eliminar la pl
do deberd rcalil

. t4 mhs beneficioso que una sola vez al dis.

1.2 COV;ROL QUIMIKO BE LA PLALA DE!

Existen otros métodos de control de placa. ol d@oiios i

es la:clorhexidina que.s5e ha usado con mucha frecuencia y por -
su desventaia es de gue 1O proporciona benC'i

“mucho tiempo, pero

k'flc1os perdurabies v seguros. Tor lo que a0 se considera.de: DR
importancia en el control de ia placa dPntébacteriana. AR

auimicas aue 1-1 han agrcga(”
14 placa perd: sukbc-"

15 T

gran

Exlsten asl mismo Gt
’yao en‘la:lista de thlbldores quimicos de

-‘ﬁeficid:tojavia no estd bien comprebado.

PROEESIONAL.

qndo 1a frecuenCLa de“resultados frust

'fi er




limpieza dental repetida regularmente por el profesional, com-

binada con aplicaciones de fluoruros e instrucciones de higie-

ne oral trae como resultado el establccimienteo y mantenimiento

de 1a salud bucal y la prevencidn casi completa de
la enfermedad periodontal.

d1v1den los dientes ), postcr1otmente‘>e tifien: laos
souna’ sustancia reveiadora. ‘B¢ vbservan y e t
‘se. tifieron-con la sustancia v veveladora. El nimero

se multiplican por cuatro (.que son las 4 caras en

Tas teﬁldas se nultiplican por 106, y el resultado:
: tre ‘el nﬁmczo totalde caras .inc 1d1d s al inicio de la evalua‘—- ,
‘considera que cuando existe un pxomedxo de 15 detin-:

caries y de

Para determinar el momento ema el que se ha llegédo a Dbtg
un contrnl Gntime de placa, y que las observacibnes ciini-
.MCQs_tal 5 como 1nflunac1on gingival, 'y sancradc del surcolse {
'fhag main,ado. es 1mportaqte recurrir a los indices de pre--
“sencia de placa. 1 Uno de los mis usados actualmente se deg-- . 7

cribe de la siguiente manera : Se suman cl ndmero total de ---
“dienteds que se van a incluir en la ﬁerapéutica periodontal, y-

las que se-
dientes con

layg r‘m‘"&c aue

total de cas- "
se divide en- -




. CAPITULO 2

SONDEQ

’ A Gltimas fechas el arte y ciencia de las sondas ha esta-. -
" do bajo estricto examen.’

"tada '&)L‘H“ Olﬁb(iﬁ‘c.()mof»n Tos &

©0jos: du onercicr;" Lz

) B

: jgered 5uq,u'cu. ‘La f.uta de Cdﬁ' »
vflanva en las radiografias y en el criterio puramente visual,

”son los motivos por los cuales nada puede ocupar el lugar de. ~

(la sonda periodontal como yn ins trumento dc,d;agnéstlco,k Gp-~

%frrectamente emplcada no tiene paren el exdmen~peri¢ddntal. Los o

‘réquisitos de cualquier instrumento de diagndstico dehen ser ;f;»~~j~5
indicar 1a presencia-o ausencia de la ’nhfe?medud periodontal‘-

i la’ rospueqta para el tratamiento, ) 1d necesidad pard. un “trata-

‘m1¢nto adicional. La sonda pellodontal cumple con estos raqulo'

sitos), y es sorprendente como’ un pro;ed;m;ento, tan sencleO)
omo el sondsd '._;w.\f e o5 ncuesarlﬂ




en estudios clinicos Yy controles epidemiolfgicos parece que la
profundidad promedio de la encia normal es de menos de 3 mm, y
generalmente la profundidad de las caras vestibulares ¥y lingua
les es menor que esa medida a nivel de las caras proximales de
los dientes. No obstante, el surco no debe considerarse apor-

mal simplementes por

que tonga més de 2 6 3 ma. Hasta que se de
fina claramente la fisiologfa del surco gingival, los criterios
en cuanto a su profundldud para la encia normal seguirdn siendo

_arbltrarloh. Recientes evidencias indican que ol nivel de adha

Tﬁrenc1a epltellal es mis 1mporhante que la profundidad dei-s
‘La profundldad del surco en ia actualldad representa en ‘gran
- d1da el ancho de la encia libre. 25

- La profundidad del surco gingival puede aumentar nctable'-
‘mente debido a un granuamlento gingival inflamstoriag, que :e }1

u;nuuixa b;ubLVlLLb u*phrﬂldbica siempre que Lz adherencxa no “_‘f
Cestd aplcal de fa unién amelocementaria. Si la adhe;enczd estu S
”Vv1era apical de e

unién el diagndstico urzmquo‘ aneste ca -
Viso aerla una perlodontltls.~ En el prlmer case,. el surco pros--.
fimdo ha sldo denomlnado bo]sa falsa j bols Al

Li en el

i, glnglv







dlferenc1a sea clinicamente significativa en la mayor{a de los

casos de ;ratamlento, y probablemente no lo sea en la compara-

cién de las modalidades de tratamiento ecn una investigacibn,
5 - 8,

dado que 110 na

ia de los ervores en cl sondeo.

<
)
‘
9
¢
i

2.1 TECNICA DE SONDEO

la rérn1ca de sondeo puede yartiar de un clinico a ohrbjﬂ

pelo la tecnlca del sondeo L11cunfnrnﬂC1al es el pT@ICTlOU pb1~3”‘

.12 mayoria de luos dentistas.
seis medicionzs habituales, aunque el mct0~

E1l registro verdaderc puede, ¥

qu1za deba, ser las
do de llegar 3 la ohtﬂnc10n de estas dimensiones mo se “encuen--

tTa 11m1tddo necesarlamente pox el rlmero que se reglstra.ﬂ En-

,muchos caso;, ia sondy Selamentl o2 inderta en vavias zonas de. o

o 1 pamero de nllimctlos‘ Las ﬁnlcas zonas'
;J}Ln las, que el 5ondeo LlICUu¢QTCﬂCJh1 1o @s posible TEdll’QTlO
k;con £ac111ddd es, en, las superixc;es 1nterprox1mal es. Bl tallo )
de la ‘sonda 1o permlte verlflcar el Hondeo clrcunferenCLal mas;"t’

prucba. y.se registra «










pre en contacto con el diente y su parte activa paralela al -
eje longitudinal del diente. El scndeo se inicia en el molar
mis distal y se continda rodeando al arco superior diente por
diente, primero las caras vestibulares y luego las palantinas,
o,vicevefsa, y después en la arcada inferior se realiza lo --
mismo. ‘La sonda se nmueve dentro del surco con movimientos muy
cortos, de aproximadamente 1 mm desde la zona de contacto de-
“"dientes adyacentes. La sonda debe angularse en algunos casos,
‘én loéﬂcuales'la bolsa se cxtiende mis hacia apical, inmédia-~

Slamenier pur debajo de ayueile, en dunmde no puede ser ublitade = 0

1.8.18

Tpdraieia Wl eje ldngill_miiual Gel dienie.
se va desplazando la sonda-a lo largo del fonde del 5UTLo, $¢
Adetermlna su profundldad por la posicién ‘del mérgen de la en--

} cia libre sobre-la sonda. S$in embargo, debe relacionarse el
””n;vel de adherencia o la base del surco o de la bolsa periodon
”tal'con otra variante, la unién amelocewedtaria. (2 As;, el

isegundo objetivo al sondear es-ubicar la unidn amelccenentarLa.

i Durante el desplazaniento’ de Tla sondd, dsta se 1chnLa én sen-= L

'“,tldo coronario hasta la. unlon amcloccmentarla ¥ sec mxdc la dLb' 3‘
7tanc1a dcl mérgen g1ng1va1 libre-hasta’esa unibn. - La > ‘

A medida que - 00







se requiere una zona adecuada de ésta para la salud periodon-
tal. El borde apical de la unibn mucogingival es, a menudo,
indistinto y dificil de detectar, pero la evaluacidn puede ayu
darse observando el movimiento de la mucosa alveolar. Para es
to se emplea la parte lateral de la sonda para deslizarla so--
bre la mnucosa alveolar y el s5itio en el que este movimiento -
" no desplaza la mucosa es la zona apical dé la encia adherida -
determinada clfnicamente, 930 )

I'sangradc do un 30nGes Con [ue:rza Cuuiroiada o~ihtontf6f:‘
ladﬂ'puede variar de magnitud de una pequefia mancha JL sangre a
un continuo flujo de 8sta, la cual puede 1le0ar & ocupar com-=~
pletamente el frea del surco gingival. Parece que la magnitud B
".nn respuesta el sangrado al Jondco puede reflejnr una diferen- .
cia fundamental en la enfermedad. lo cual puede ser.de valar «
dlagnéstlco. 8i el sangrado al sondeo de bolsas per1odontales
" es usado COMO un lndxcador de diagnésrico por la presencia de
una- le31on 1nflamarorla a la base de tales bals¢s, entoncesfcI 
apoyo cxentlflco ey necesar o, el cual correlaclona el sangra-

1os:cuales
e el periodo




El mayor problema de reproductividad en el uso de la
sonda, para la evaluacién cientifica,
variable del sondco, el grosor de la punta de Ia sonda, el =--

,éngulo de insercién de 1a sonda, v la presicibn con la cual -
la bonda calibrada puede maxcur.lo

se refieren a la fuerza

Aunque la importancia de ubicar el nivel
_ no puede minimizarse, los errores mis im mpo

_res ‘de las mediciones se deben a 1a mala

téenica de- qondnn4 P
’ﬁno estimar si la sonda estd mldlendo teiido conective o.oadhas

fencia epltellal by despuéq del tratamiento a no s

'j,medlc’én €s ‘nueva adherencia epitelial o de la c¢ic
"del teJldo conectivo. 45°:10

aber sila’~
atrizacidn.

-Lasmedida

nicla idade la pLULunhlﬁsd de ia bolsa, tomad:
'el mLJOT cr1ter1o para la evaluac1én de 1a ‘terapia,
post tratdmlento, deben ser rcevaluadas en 1

as - Como -

tanto pre

a -medida de lo
ue se conoce acerca de ]as dlscrepancxas en.el’ sondeo perlo—




CAPITULO 3

CURETAJE CERRADO

El curetaje, el cual ha sido usado con mucha frecuéncia - - .~

CoLuoilv o a través de la historia, se define como la rcmccién por medio
- : ' plac sus productos que s
~raiz ¥ a la pared hlanda.de 1a bolsa

Ast.

1a bolsa ‘y del teJLdo conectivo inflamado. forma uaa 'nueva adhe-
lenCLd de te)ldo conectivo y/o epitelio a la superf1c1e deldlenfl
tel Ld contraccidn: del tejido despuds del curetﬁje contrLbuyenf
a 15 rcducc;on de la bolsa. 1,7,9,11 C

, Ia: tecn1CAc combinadas de ra:pado ba ﬂllcado radlcular y‘
;del curataje glnglval SO fundamental ssien la t ranla per 3




mientos para hacer

manas para que
taje gingi--
a impoY--
1 cu-

aran 1o% procedi

s rerapistal sep
peran varias se

o radicular ¥ cs
acibn, antes de hacer el cure

a esto es yariable, DPETe por 1

val. 7 g1 criterio pars
i dg las 'unerficies radiculares €
como vt proce

‘tancxa de 12 preparaC16n do
retaje glnglvul puede seT hecho al mismo tiempo,
4 al paciente

'd1m1ento adicional, ¥ por la tan
Dcpend

Alguno

raspado y alisad

se resuelva 12 inflam:

to no 5¢ expondr

jendo de 1@ lccull"acién de

a 2 tratamxcntUb scp"vﬂdna.
' raspado puede b“' realizado por ir:t* menta-
/cxon SupTagindt o subzlnvxval. g a1isads radicul r denota
S una: técnica de Lnstrumunuﬂc1on por med v o iwm mmal e} cemen;o??‘:
"ablandado“ es removido ¥ la surorf1c1e T dlcular queda "&ura”
edlmxcnuo del curetaje ccrrado denota una’.
cional de

7';y wiisa". El proc

acibn sungnvxval sin despl

Ademds, 1la’ bupurfaclo rqucula
9101.}

Vﬁulén lebCTA4

1nstrument azamiento inten
ia cnc;a. r 1o es acresible paﬁ.,f,

ra una obser

3 1 OBJETIVOS DEL LURL Anf CERRADO '




fdrmacos, idiopéticos o da erigen traumdtico.

(2) Cuando se Presentan bolsas de 3-4 mm.

(3) Terapia de reduccién de la bolsa periodontal.

{4) Preparaciéa prequiriirgica de los tejidos

(SJ Tratamlento de situaciones
: témlco% PaclentE< con enfermcdad mentai, 1os cualesrnof
pueJen Tener una hloleno b

LOH hemofllla ete.

comprometedoras; factores 51s~.f

ucal acentahla .

(6) Mantenlmlen;o Para pacientes tratados periodont

.(7) Paczentes de edad av

almente.
anzada.

},} (OVTRAINDICACTU JNES DEL CHRETAJTE on

Lds 51tua010 nes en las que por n;ngun motxva pucde

réaii‘
rado 50? :

;nrse el Lurotase ce




(2),Se requiere un ndmero limitado de instrumentos.

{3} Se tienen pocds complicaciones postoperatorias.

3.5 DESVENTAJAS DEL CURETAJE CERRADO.

Las desventajas al vealizar el curetaje cerrado son :-

Nifienltad para alcanzar al sarro  dol

[y
et

3AA o e Thasnd
PRESGEERE R S & -

~¢ibn dentro de la raiz,

Nl ces

13
it

tiene- iz scguridad doohaber dejade ia tals vumpleia

mente libre de sarro, y tampoco de hiber climinado todo -
.el. tejido granulomatoso de la pared blanda, esto sé‘dche

FREF LN

ala falta de visibilidad debajo de la encia.

" 3.6 LNSTRUMENTAL PARA EL CURETAJE CERRADO

S<> dlprﬂE de und - gran cantldad de 1 trumcnto; .para rea .

1‘ar el curetaje cerrado, pcre en éxta te 3 s0lo se conulde-“:




dores de Hoz se emplean principalmente parz las zonas pro-
ximales cercanas a los centactos interdentarioes. Debido a
que son de aplicacién coronaria, la destruccién radicular

es minima con estos instrumentos. 2,10

{2) Azadas .- Este es otro tipo de¢ raspador, gque se emplea
por lo general para lograr accecso a la superficie radicular,

y-de este modo vemover el tértats dJde ias bolsas nrofun&as.v- T
Su milimetro distal est? doblado en Angule recto con respec-ga.;:

‘“.;pln Ta-zaiw del instrumento parz formar una arista cortante
'ﬂeuvungu*s';curo para el dcsalo;amiento del sarro. Se - re--
quxercn per lo menas cuatro az cadones distintos pava lograr -
Lacceso a ‘todas las suverracxea circunferenciales del dLenter
"fLa azada s uw1da erﬂCLpalmcnte para-el raspaje <upraq1ng1~

V‘_yal,»pero es un ex lcnte instrumento para el ali f"do‘gdaxug"

© -lar durante 1a,niragi: perigdontal, 2,10

“(3) Curetas .- Estas son los nktxumentoQ perzodcntale: bAqx

‘;05.'BéSiraMent* unac cureta . ¢s un xnstrumento de rabpado en:
de cucharxlla, i

'glﬁb;vai par est









fa8)

ineuales de los dientes posteriores.

ficies bucalesy ling

nerrumentos de traccibn -
sibn para. el raspado -
ate, del opera -

‘un enfoquc‘sxg—

in
il

de scguridud, o5

Por razones
nte a los.de impul

gse prefieren generaiment

Y allsado radicular. Las po~1L10nes del pagle

“”dar y de 1las manos Jde &dste, . esl romo el use de
5,10,15

Yemativey - son muy. impoTtantes.

1.7 TECNICA DE RASPADOY &ng&DO,RADICULAR X’.

CURETAJE GINGIVAL.

l'tvatamiento de un-pacien- -
siemprs cor el raspas . 7

) Ruspauo supragingd dvali~

‘ad pel;ado
CEL raspuado ‘comsiste en la

“fe con enfhr\ed al se ‘inicia

ZdO:bup”aﬁlﬂ”lvql eliminacidn dellﬁ‘
'dxro v1s;b1e que. ; vc

“En nﬂcxentcs con

superf101e% dcn‘

ncuentrn aaher:ao ‘a-las

“ralcea o LDLLBS Muy % n%xbl»a es’. TMn




tes, las coronas clinicas pueden ser pulidas para eliminar
manchas que pudieron haber quedado, con copas de hule y cen
un cepillo para profilaxis usando alguna pasta abrasiva.

b} Raspade subgingival y alisado radicular.- Previo al

inicio de la instrumentacibn subgingival, el grado de infla-
"macidén gingival y debilitamiento del aparato de soporte.dé -

:todas las partes de 1a denti
rrectamente. Dependiendo -de

t'*inuicn ol numﬂxo de dientes
‘Sesién uel raspado subglnglvql y alisado-radicular VﬁTlaTd.

8in embargo, como regla general cada sesibn no deberd . involu
“erar el tratamiento de més de' 4 a 6 dientes. El sitio du da

supertlc;e 4 tratar es explorada priméro con una sonda o ex-

plorador para identificar; (1) la prof und idad de la: bolsﬁ-i-gﬂ}53“u5

(231 Znatowmid de la UPC”IlCIE radlcuia;, y (3} a’ locali-

trzacidn de depooltos de sarro, -2t7 El proccdxniento del ras-’

padu Y al}deo esth dirigido a remover, no sole depdsitos’ in
suaves.y dur0> de la’ :uperflcle radxcu1ar sing. también pe--
queﬁ ’canuldades di 3

ser evaluadas CO==-.
v desiveza del opel

ir:zuidus”én eaaa~







(1) vroveer un fulcro estable, (2) permitir una angulacién --
4dptima de la hoja de trabajo, v (3} permitir un movimiento 1i
bre de la mufieca. Después de que la bolsa periodontal sea -
identificada con el borde distal de la hoja, la azada se gira
dentro-de la holsa a una posicién de corte. El instrumento -
“se presiona firmemente contra ld superficie radicular y se-des
'plaza en direccidn coronal.. En este movimiento el borde de la

azada penetra a la superficic radicuiar, a unae poCa Jistancia

“de va bolsa y rewmueve sustantiz donrolocoposanie adheri ido... Es. .0
K ; " B5

‘recomendable uE wudidd

apaa o nhstrntds
sea. por. sangre o restos de sarvo, la zoma s¢ debe lavar com. --
utia’ solucxén sal;na estéril y secav con una gasa. estéril, asi

se podra apreciar me)or 1o que se esté haciendo. Después del

1asp1do de la Pﬂlz se procede al alisado radicular, cuyo_ob;eff5~

Crivaoles nroduuxr una :upe’Llcxn tersa en la vafz, En ésta &ta-

“opalell cemento y dentine contaminados de la rmi-,'qsi Como’pe-~

» tquenob fragmentos de sarro son removidos, porv nedio de la cur
B e hac1a arrlba, al frente ¥ a 10\

tados. (-en dlrec¢16n del -
1corts‘) de’ hoja de 17 LOYTGHtL. 'E:te metodo de lnstlumenta—'~‘*‘




'proplamente hasta que el operador, al introducir la sonda, ©

el explorador, ''sienta” la superficie redicular completamente

libre de elementos extrafios, o que a la hora de introducir es

tos instrumentos se dificulte su movimiento dentroe de la bol-

sa, 18

C) Cureta;e gingival.- Una vez que Se esié »egurd
‘qﬁe'EL Luagaxu ¥ 51

Ude Wt xca;;;un ‘i sureTaic g

“mo. se menciond anteriormente, se refiere al curetaje de la-su-
perf1c1e interna de la pared blanda db la bolsa periodentol, -
para llmplar separary remover el tc‘1uo blando ”enfermo” de

“la misma,” Junto con su epitelio y de exr; manera recuperar,

_con el tiempo,  1a forma per rdida de la ancxh, I 1nc1u<1vu se b11 =
Lo La toma de la

e

f;mlnarﬁ la: inflamacibn, el edema ¥ exudado’.
'*efa, para este p10c¢d1mleﬁto, es 1gu¢1 que” para 1as 1nter10» H

;res 1nstrumentac1ones, pero la dlfLrQnLl& es que el ‘horde Por- %

ltante de esta es dlrlgluo hacxa ld parcd blanda dn la bolsa.
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perficie dentarija,

la insercién de losg tejidos blandos debids 5 1g enfernedad
Periodonral, También estf dirigido parg permitir uypg adpa
t 05 tejidos, impiﬁiendo el creci--
1-del epitelio ¥ 1a placa hacia ias zon-
Asi ¢omo para pe

““mente nuevo. v huasg, Finaimente,

en donde se hghi

-

acién‘intima de los misp
miento hacja apica

.nas cp

om 3
re t\.uudb .

TEitir la forma

Cibn dalpain

 puede:sgr_qnej‘_,
dd de la bolsa 4
ejidos blandos; 1’2’10’15’15

.Ca.una reduccidn. on

NiEen iz ‘profundid
- contraccidy de 'los t

Después de haber
ftvuelké*a-laﬁay las zona

contra Tas super
'1,ﬁﬁmedé¥‘p
’“ientég?-

'realizado el cure
S.Curetensd

fo¥d
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5y se p:eéidna ia encféﬁ"
ficies radiculares del
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CAPITULO 4

CURETAJE ABIERTO

El raspado y el alisado radicular, asi como el curetaje
gingival - ‘son procedimientos reaiizados sin levantar un eolga
jo.  En el curetaje abierto se emplea la téenica quirdrgica

. ge.levantamiento de colgajo mucoperifstico o de espesor total.

<El curctajc porT ©olgsjor Cupa Gild pusicidn inleresance -
eh la meuodologia periodontal, ya que se encuentra justamente
entre el cureta;e per un lado y-las técnicas dﬂ reseccidn por
: ‘otrQ teniendo a su vez, cierta relacidn con los métodos in--
“ductives en “otro plano. "El uso comfin del térmiro de c1rugia '
perlodontal se ap11ca a las: manlpulaCLans especif;caq uu1rur
jcas ‘de 1os tejidos perlodontales suaves 'y al hueso. 2 Bl -
:yuretaje ‘por colgajo de eanbor total, como ‘una téenicd’de - tra
,tamlento se ha- adjudlcado para permitir atceslbllldad v151b
11 ad’y narq fﬂvoreccr una rcparac16n con el




Por todo lo anteriormente dicho podemos definir al cure-
taje abierta; como el procedimiento quirGrgice mediante el --

cual levantamos un colgajo mucoperibstico que nos permite te-
ner un buen acceso tanto manual como visual, directamente en

zona que se ha elegido para el tfatamiento'periodontal,rpre~—
via valoracién, en la cual se van a climinar todos les elemep
tos o .sustancias extrafias que interf{ietran con la salud perio---
‘yﬁontpla (sarro, tejido granulomatoso, etc.):. .Y, .de esta mang‘7

RO PR NN SR DU SRR g ya sk STy
s roadhicroncia dcl vtojidoctnactive )

Tracesiimular y peivmaiiv un

a-ia fale.

4.1 OBJETIVOS DEL CURETAJE ABIERTC .

f *(i}§Obfener'la.salud,méxima'de‘las tejidos periodontales, con
P07 1a minimapérdida de los mismes durante y después del pro- -

s indicaciones para realizar el curetaje abierto son




(1) En bolsas supra e infrabseas.

(2) En la desbriduci6n de abscesos pefiodontales crénicoé.
(3) En el tratamiento de defectos 4seos.

(4} Para real

}- El -tratamiento de losiones de las furcaciones,

5
6) Cuando se desba la readherencia del tEJldD LOnLCtIVO a la
) ralz. i

”(7)fEﬂléStados de enfermedad donde la morfologfa de defectos .
~anatbmicos puede. ser favorable para la reparacién.

f {8)-Como parte inicial de 1a preparacién del uacxnnte para a-
: segurar una desbridacién total de una lesién, (antes. de,¥
'un tra;amlento 4e ortodoncia, por bjeﬂpla)

4,"3" CCNTRMNDICACIONES 951‘; CURETAJE ABIERTO

Las 51Luac1ane§ en-. 1a qu; el cureta;e dblerto no Ebté 1nV




4.4 VENTAJAS DEL CURETAJE AE}ERTO

‘Las ventajas que S€ obtienen al realizar el curetaje a-

bierto son las siguiesnies

estﬁ'traba}andc.

: xcelente visibilidad en 1a zona que €

‘rac1l acceso a 1os depbsitos In sfyabseos.

adt

Dprm;te unﬁ ad ntac10n pOquui &rsi

yo -sano ¥ del epxtello a id supsT

(%3
2
=
4

pueden’identi'

Comb o1 mhTgen Hseo0 alveolart s¢ expone, se
defectos fseos y con um tratamiento ade

ficar ¥ detectar
cuado 58 puedcn LOTltel.

5o estéticamente deseabl y es confortable a los;pfocedi

Lmientos hxglénluos Draleg.

PHN DESVENTAJAS DEL CURETAJE ABIERTO:




cer

~—
-
~—

tsos que.. los que se emplean en cl curetaje
‘ratajc ab1c

que posteriormente con una técnica de cepillade apropii

da tomard su anatomia normal.

Se conciuye entonces que las principales razones para ha

el curetaje abierto son :

Tener nn acceso seguro para el alisade radicular y al te-

jido Gseo subyacente.

Facilidad para remover la cubierta epitelial y el tejido
de-granulocibn gue pueden interferir con la salud,
Fauilitei 105 intentos para rolstablczoTol tojidodoid:z
L&ia. ,

4.6 - INSTRUMENTAL PARA EL CHRETAJE

ABIERTO.
Los 1n5trumentog para cl curcta;e abierto son nas ettcn““ "

Lerrado. Para el Lu

To lo: instrumentos se urilizan dn acusrdo a los

i ﬂpr1nc1p70s de la c1rug1§ general upll-"dUa a ld c1rugld perig

‘dontal
‘oJ que pira el curetd]e ccrxada

Ln cl curctaje abicrto se emploﬂn los MiSMOs 1n>t1u-
adsmds uc los 51guLent05'




(6)

(8)

(9

: dg redbaorglon de 12 @ 20 o mis dias.
'»34 ya que mantlene los colga)os en su lugar hasta. que se f o

~tengd que retirar esta.’

Para cortar la suturs sc recomiendan las de Lockin #11.

Bisturis.- Estos pueden obtenerse con hojas fijas o reem
plazables. Los bisturis de hojas fijas mds usados en la
cirugia periodontal son los de Kirkland (en forma de ri-
fibn) 15k y 16k, El bisturi de hojas desechables, cono-
cido como de Bavd-Parker, es muy Gtil para las incisiones.
Las hojas para bistur{ mis empleadas son las # 11, # 12b,

y # 15 y el mango para bistur{ es el # 3.

ran variedad da Astas en cuanto

]
s
{
§
.
93

s bocados y . dellgade a de los ins:-

ador debe de sLl&LClonar el ane asu -

Anestesia.- Lo mfs ewpleada es la carbocaina, ya se que -

se 1p11que por infiltracidn o por bloquco.

‘Suturﬂ El tipo de sutura mis:ciupleada en 1
LLUuuuL 23751 Dowan 000, gue.ds ‘un mdtenis
ble a base .de dcide pola;lxcél ico, ¥ que tieme un tiempo

Esto es-una vénta=




zona instrumentada.

. . 7
(12) Campos quirﬁrgicos, gasas y. guantes estériles.l’“'lo'ls

Antes de realizar el curetajc abierto les dientes deben
de “star libres de depdsitos caleificados y placa dentobacte

'rlana- Es pyec1so, también, sefalar al pac1ente en ‘que tic-
'7ne que poner todo su empefio para realizar una higiena, bucal

:apropldda, ya que si no es capaz de realizarlo antes de la -
i 11
vf,c11ugla tampoco serd capaz de¢ hacerlo después de ella, £s

recomendable ia planeac" de la cirugfa; lo cudl consiste -

Aen opmrar un. cuadrante de la boca, ya sea del lado derechy o

izqu1erdo para 901m1tlr que el p4c1ente puoda mastlcar del

o 7
“~Tado opuesto al 'sitio operado.”

La leugla perlodontal 51empvc va precedi da por 11gﬁn ti

anestes1a. “La: ancstg51d por’ bloqueo en Iuﬁ Luaerntes-
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;. ramente con las t11erd= de Goldman- Vox se JdengZﬁ el ,01g330,

cultar la visibilidad de la zona quirdrgica. Con una cureta
se elimina el tejido granulomatoso interdentario, y se cure-

tea el hueso para eliminar este mismo tejido.

on la azada se retiran o eliminan los restos de sarro -
que no. se pudieron eliminar durante el cu}etaje cerrado, y de
ssta manera dejar la superficie radicular completamente libre
©de irritantes. Posterjiormente a esto 5@ ‘continua con la eli-
,m1nac1on del tejido granulomatoso del tejido gingival. Pr1ne

y con el bisturi de Kirkland (kL5 § k16) -se curetea £l tejido "
para eliminar todas las irvgularidades que haya dejado el cor ..
te de las tijeras. - Finalmente con ia curets se di el curetea
do definitivo para eliminar ¢l epitelio y dejar expuesto el -
tejido conectivo, que posteriormente se readaptard al diente.
Estas dos etapas del culviaje de la parcd blanda de Ia holsa,
con el bisturi de Kirkland y con la'cureta, sc debe de colo--
“car un dedo por détras del colgajo parta gue sitva de apofo ¥

o . N Lo
‘evite el desgarramiento del tejido}i"’ 10,15 v




dosa y precisa estabilizaciéﬁ de la sutura del colgajo para -
que se presente una cicatrizacién favorable. La conservacién
del colgdjo implica el festoneado del tejide interproximal pa-
ra aproximar los colgajos bucal y lingual o patatino lo nece-
sario para gue no intervenga ni un solo espacio interproximal.

Con una gasa estéril humedecida en la solucién salina se pre-
sionan los colgajos suavemente contra los dientes. Después. -
de haber realizado el suturado se procede a la colocacidn del .
:ép051tc qulrurglco para proteger la zona operada del medio ex

'fﬁp051C16n.‘ Al colocar el dposito quirTdrgice se procura no pre’
. sionar contra la herida, sino en las zonas interproximales en
;Ldonde los 4dpositos bucales .y linguales se unirdn. "“’10 s

A) Cuidados po:toporatorlos. Despues de haber cnlocado-

Vel aposlto qulrurg1co se d& por terminada la Llrugia perlodon’
”xal y se le din al paciente las s;gulente; instrucciones:.

"(1) Se Te recomxenda una dieta 11qu1da

“dfas después de-la cirugia.

terno;” asi como para mantcncr el coigajo y ias Suturds en-su  9'~’12

o blanda los primeves ...




ruximal e éseo “




el retiro de estos primeramente las tijeras para sutura se

introducen por debajo del dposite con cuidado y se cortan los

puntos de sutura, una vez quc se haya aflojado el dposito con

una cureta se retira fste, evitando dirigir la fuerza hacia -

1a herida. Se retiran las suturas con unas pinzas de curacibn’

y se limpia 1a zona con un algodén humedecido en solucibn sa- =
lina para e11m1nar los restos blandos. Se pide al paciente s

- que se enjudgue ‘con agua tibia. Debe revisarse la cicatriza--
“¢ién y la higiene oral postoperatorialy marcar énfasis soqr5<-}~v:

puta-comnranda:
te-compranga-i

ella. Es particutarmente impusianis

©
(4]
{
b
49
4]

que la higiene oral efectiva en su peria
“absolutamente fundamental para el éxito

S De;puéJ al pac1 ente se le cita a las cuatro semanas baia
‘realizar el sondeo de las z0nas operadas ¥y observar los re:ulLﬁ
-

,rnvnrnxc. 351 como comprobar que: el pac1ente ha lle

vado blen su ontrol de placa. Al sondear nos daremos cucntaT"ﬂf'
que tanto se han veduc1do la protundldad de - 1las bol;as en- com;
~par1c1on con. las medidas 1n1c1ale>. Después se cita a1 pa~

13 neses yaxa un nuevo ‘sondeo ¥ rev1510n del: con--




CAPITULO §

RESPUESTA DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES
AL CURETAJE ABIERTO Y AL CURETAJE CERRADOC.

S 1 CICATRIZACIDV DESPUES DEL ?ASPADO X ALISADO
_RADICULAR

)
PN
ol
-
€1
4]
i’H
s
e
ai
el
[}
0

. ‘(_I\J !\bDUL'.dUUD < 5 X 4
v»raspado y ‘alisaco ndl'"lax depende mucho de 1a hi Liene'dfai’efrk‘“‘
:'.postoperatorla. lg_ha resolucién de la inflamacién siempre,ré;
‘.quiere un control de placa aceptable. Sin émbarwo,'puéde:hi =
Cber restitucién y cicatrizacifn de una nueva adherencia epite-
‘1131 dcsuucs -del raspado ¥ alisado radicular,. aén . en ausenc1a
, 1de una Qdecuada hlglbne oral.  Esta adheroncia Cpltelldl naof0r~

”kmada uuedn, uurdn*e algln tiempo, limitar los- productos téxxcos’gf
"de 1a placa 1mp1d1gndo quc se Jlfunuan en dlreccxén aplcal ¥ o
por 1o tdnto prevenlr ld destruccxén de 1as insar01ones dc ]as




raspado y ulisade radicular; la adherencia epitelial se inte-
rrunpe y se elimina parcialmente el epitelio de unién y del -
surco. Comlnmente se observa en el fondo del surco tiras de
epitelio parcialmente desprendido y el teiido ¢

inflamacién crdnica. El raspado también dividiré las forma~~‘
ciones rLtzcularcs profundas de la pared dura de. la bolsa.

Dbs.ﬁopas después del raspado pueden ohservarse numero-- -
: norfonucleayss entre las cdlnlac enitelinlas - o
'resxduales de ;a superficie del surco. Hay unz dilatscién de
105 “Vasos Rangu1neoq, edema y necrobiosis Las células cplte
'“llaleskremanentes muestran muy pequefia actividad premitdsica
Cien-este-momento, Hallazgos similargs pueden GbServarée-a'las‘
w;S;;QIYT1§'hbras, 10.15 e ‘

Velntlcuatro horas despues del .raspado se ha encontrado. -

‘en'todns 1&5 &onas remanentes del epitelio, una exténsa’e iﬁ*

tensa marcac16n de celulas epltellales,,y en 2 -dfas tode el




(4) puede establecerse una adherencia epitelial ya a los 4 o -
5 dfas después del raspado y alisade radicular. Aunque les in-
tervalos de tiempo pueden diferir, varios estudios menos deta-

ilados hechos en humanos indican que las reacciones b1016glcas
g

BRI g

después del tratamiento son similares.

ctnrales de 1a superficie radlcular
sado fueron catud1ados por Selving. - .-
& evidencias de un intercambio de com .

,,_ponéntcs minerales y orgénicos a través de la interfase diente
?Tsallva, en . -unas. pocas Semanas después del -alisade del” cemento
‘iy-la dentina radicular. El endurccimiento de la superficie Ta
~dicular se produjo de 3 a 4 semanas después. del. tratamiento, 5f:.f
apllcacxon de fluoruros puede Eac111tar la mxneral1vac1én -f: :

“15

‘del remento ampuesto.

5.2 CICATRIVA(‘ION ¥ REINSERCION UESPUES DEL

'CURETAJE GIVGIVA"

' dPl'curctaje'gindival'




Al segundo dia, 1la coloracién del tejido no es tan distinta,

pero ahora ticne un ligero color rojo-plrpura. El edema to-
dav{a estd presente como una evidencia de las presencia del
cofgulo en la interfase dentogingival. A los 4 6 6 dias, la

§ notablemente mejorada con reduccibn

cr

apariencia gingival es
~del edema, con gran rigidez y adaptacibn de la pared gingival
al diente, y con una subsecuente contraccién, Del 7° al 10°

(345 el mé

en gingival adaniere una coloracidn palida, ¥y gra-

&
e pierde su topografia lisa, indicando 1a prescncia -

.de una.gran superficie gqueratinizadu y wc;orando 143 organlua-‘_:w”'uw
.cién y formacién de coligena en el corion subyacente. Un mAr- -
. .gen gingival tosa, firme y que resiste al sangrado con la pa;

,pacién es evidente de 10 a 14 dias después del curetaje gin-=

Cougival. Descubr1nlentos clinicos sugieren una c1catrlza»16n -

»f,ca51 total cerca del 10° dfa. L, 10,15, 19

(B Observaciones micro:cépica s.- El procedxnlento del

“curetaje glnglval remueve el tc;xdo 1nf1dmado crénlcanente, y;




vascularizacibén del tejido.1

Inmediatamente después del curetaje gingival, la cubier-
ta epitelial del surce estf ausente o interrumpida. Hay hemo

,rragia sobre la superficie y dentre de los tejidos traumatiza
dos de la herida. Una gran cantidad de ¢élulas polimorfonu--

fcleares aparecen en la superficie de Ta herids vy los capila-= 0 0

:'{res estan d;latados. ;O

Al dfa siguiente, las células epiteliales del mérgen gin
gival o aguellas que han quedado en la pared del surco estén-
-Zproliferando a un ritmo mis rapide. Los pollmorfonucleares‘f»‘

: Ecubren toda la superf1c1u de ia herlda Y. las: celulds de1 tejl"vQ
’ 10

do omplezdn a prol ferar,

LAl cabo de 2 dias, el epitelio en regenerac16n Lsté cur-

o brlcndo pavte de Jan buperflcle del surco, en un. grado que de-'i
endc del LKltO QLQ haya tenido el cureta)e en la rem0c16n de;-




La ultraestructura de la nueva adherencia epitelial des-
pués del curetaje, se ha dicho, es idéntica a la adherencia -
normal, anterior al tratamiento. Los hemidesmosomas enfren--
‘tan un material mds o menos granular de 80 a 120 nanémetros -
(nm) de espesor sobre la superficie del diente. Los hemides-
mosonas son ligeramente més largoes (hasta 1 mm), pero por lo
démés son similares a los hemidesmosomas- que conectan el epl-

telio de unién a la lémlna basal en unién con el te11do conec o

“tive. 0

“Una clave para el éxito del curetaje gingival en las bol

‘fsas parece ser el ebtahleclmlento de una ruadherencxa Lplte-
“~11al dentro de los 7 a 9 dias después del cureta]e. Esto Te-=" ‘
,tardaré o detcnara la mlgrac1on aplcal dcl epitelioa 10 lar-Jv"'

fgo de la superf1cle dcntarl tratada. - El sellado barmétlcof

CDLu uev -.tullil‘:.l“—ld C::.LL{-L.LJL Lidld Ll:JHPU

‘fpara una interdeccidn no ncrturbada entre =l .1¢J1d0 conectlvo"

¥ la’ 5upe”L1ClL dentaxxd uuletcddd. La re 1n>c1cxun del te) :
”*fdo conectxvo puedc hacerse cntonues cn rorma gradual desde 61
-extremo apxca]‘de 1n herlda curetcada
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cién de las fibras del tejido conectivo es el'producto de la
proliferacién vascular y de 105 clementos fibroblﬁsticos de
la fase reparativa de la respuesta inflamatoria. Reciente--
mente se demostrd que los fibroblastos son capaces, también,
de la resorcibn y de la ingestién de colégena, de esta manera
se explica mds ampliamente su papel en la remodelac16n del te
jido concct‘vc dafiado durante la cirugia perlodontal 10,15

CAlghn grado de 1nflamaczon puede observarse en el tejido. ..
Lcatrlzado después de varlas semanas . de haher vaa o-e

curetaje abierto. Esto se asocia a ld presencia de la placa
denuobatterlsna ia presencia de ésta puede causar una m0d1f1'“
ca61on de’la rvespuesta del tejido, con el cons cuente deterio~ .

 m)1eren el proceso de cicatrizacién. !:13. : o

La reacclén vascular en la enc1u es de vasodllatarlén Lo
VTmarcadd y. aumento dela normoautlldad Ambos aspéctos muese-
- fran ccnsxderablemente una d15m1nuc1on duprtS de 3ad dias.~
Cdmo la c1catrlaac1on progresa, c

xlbte una mayor rcducc16n o




ficie del cemento, algunas de las fibrillas parecen estar in-
cluidas dentro del tejido clacificado y se orientan perpendi-
cularmente a la superficie radicular. Los grupos de 2 o 3 fi
bras colégenas estdn cubiertas por cristales de apatita. Se
ha descrito el aspecto de unos pocos cementoclastos sobre la
superficie radicular cureteada, pavimentando el camino para -
14 actividad cementoblistica a los 9 dias después de haber --
realizado el culetajc. Las células< scmejantes a fibroblastos
con nficleos grandes, ovales y de tincidn pdlida, y con largas
extensiones protoplasmdticas estdn rodeadas por una sustancia
}intercélular homogénea, que se supone s¢ habri de tradsformar
en” pre ‘cemento y mas tarde caicificar como Cemeniv; el cual -
V'Con una nueva msercmn £ibrilaTr nabra de deienesr €l iy u_mucuq

2
-,_to ep1tel1a1 en sentido apical.

Basandoep en 105 cqtudxoa que han reportado 1n£ormar16n -
:respecto al cureta;c ablezto, pdlcbﬁ que’ con 1a 1nt1m1 ndpatn-

1131:52 produCL dentro dc 105 7 dlas dnsnucs del Lratamlento

1c1on dal ‘colgajo al diente un rapido chc1m1cnto ep1te11a1 ha-
Vc1a dplC“l y el estdbleclmlen'“ de. una ‘nueva adnerenc1a upitc-’ 7f,



epitelio de unifn corto, esto es ganar una cantidad significa
tiva de €ibras de tejido conectivo unidas al cemento, de tal.
manera que €l sellado marginal serf establecido por este tipo
de epitelio corto, esto se favorece con la adaptacibn intima
del colgajo después del tratamiento, o (2) obtener un epite--
lio de unidn largo.- esto se obtiene cuande se gana una canti
dad minima de téjido conective insertadec al diente, lo que as‘
tualmente es cicatrizacibén, mis que una nueva insercibn entre
‘las gi?g goremnnenteu que quedan sobre la superficie del dien‘5

C e

8in embargo, no hay indicaciones en-la literatura para --

“afirmar. que el epitelin de unién largo. no es tan buemo. tomo-el.

‘épifelio de“unién'torto.4 Una adherencia epitelial'laigé y: delff:
,fgada pusde per51st1r sin evxuen51a> de 1n:lamnu;on Yy con ﬁnavf;”?
“act1V1dad prollfar tiva muy limitada o nula en la parte aplcaif';‘r"t
o del. epitelio de unién. Aungque tampoco hay evidencias eipéri4?

o mencales, parece que el buen control de la placa Y los traua~—7-

11entoa nrof11ictlcu¢ frecucntes son fabtorns 1mportantes para W

1da permanenta slgn1f1cat1va d 1nserc16n de. los tejldOS blan




tal es probable que sea mds ancho de lo normal. 21

El grado de inflamacién prequirrgica no parece afectar

€
-

" la cicatrizacibn.




CAPITULO®O 8

REVISION DE ESTUDIGS REALIZADOS COMPARANDO EL
CURETAJE ABIERTQ CON EL CURETAJE CERRADOQ.

En el afdn de encontrar la técnica apropiada para el tra
~tam1ento de la enfermedad p

“han realizado faritding 13-1

odental, muchas xnves:xgadores -

s ~
U

udinales Lumydlduuo dos de laﬁ
- tecnlcas mis ﬂﬂtl“uab de tratamiento -1a

onfa rmeﬁ;d;

'f‘taJe ablcrto y el Lurm:np car 131(_), Estnn dn

4

tam;ento han sido tema de controversia entre muchos ‘investiga-

dores, unos apoyando a la primera y otros. a la se gunda. Todos
los estudios

realizados proporcionan resultades muy vallnsns,~‘

‘ en cuanto a los beneficios que se obticnen con cuada técnica, -

f351 como la aplicacién de cada una dependiendo del estado ‘de SR
" ehférmedad del de1anc. :

1os cStUulO§ mﬁ
a uno ‘de-

A COFtJﬂUﬂLLén se ha;a una rov1>16n de
‘actuales y los resulta dos ohtenldo» en c1d




a teduccidn de bolsas y niveles de adherencia.

Cuando se consideraron las bolsas de una profundidad mo-
derada y avanzada, todas luas técmicas antes mencionadas redu--
jeron la profundidad de las bolsas. A mayor profundidad de --
bolsas correspondia una mayor reduccion, E£f curetaje cerrado
“fub el menos efectivo on la reduccida de estas bolsas. Las 3
técnicas lograron elevar ¢l nivel d¢ inser rcidén en las bolsas -

I el e fa e i 3 S ~ 3 AP
Lo wasancia mas significativa oo cenziguil con el
1e siguib el curetaie ceorr: _postériormen

min. Al tra

. “J,pra(c;,ﬂ

dimiento del colgajo produje una ganacia sigunificativamente na
yor que la obtenida con las otra ¢ téenicas. Las bolsas de po-
Cca profundidad; ( 1 a 3 mm ), cuando se trataron con cuslquigra:

cnicas, sc proit
p

“deYas tres té dizaron mis y perdieron adheren

cia durante el primer aho, uon eTV ando:c los cambios negativos
‘fa tr ve: de lo

rrad:;ular)rne ‘w.luv ‘zobre la. respuesta al-tratamiento.

e estudio t@mbtnn fuorcn eJalu&doa 10s resultado$[

s afos. El tlDO da d1 ente (unlrradlcular 0 multlir o




De cualquier forma no se ha establecide la frecuencia ép
tima de la profilaxis dental para mantener la salud periodon-
tal, Una frecuencia de 1 vez cada 3 meses parecid ser sufi--
ciente para mantener los cfectos benéficos de la terapia ain
con la presencia de variaciones individuales de higicne oral-
personal.

Los resultados que se compararon fueron de estas cuatio

técnicas; (i) ullmvnac16n quirdrgica de la belsa, (2} cureta- .

Je‘ablerto. A3} curetaje cerrado, v {4) raspado’y dIldeO Fa-

‘;wdicufar; Antes. de redlizar Lualqulera de estos CUJtYO trdta~;c£

;miantstLodnc log pacisnies fueron somet;dos 2l spado v ull': ,:

sado zacxcu11r ¥ ademds recibierca instrucciones de hi71 ne ?4
oral. "El-tiempe requerido para esto, fub de 5 a8 horas: Los(
;tratamlentos T@dllaﬁdOh en los pac1ente9 Fue1on hechos dl
';azal. aszgnando un método.




vel de adhercncia en estas bolsas también se provoct una 1i-

gera pérdida con los tres métodos. FEl curetaje abierto fué

mis efectivo a los 2 afos en el tratamiento de bolsas mayo-=

Lol
b

2]
¥

5 uales a 7 mm comparado con los otros procedimientos.
Asi mismo, el nivel de adherencia obtenido tanbién fué mayor
con este mismoc tratamiento, pero 2 los 2 afios no hubo diferen
cias SJinflcatIVdS entre los tres procedimientos. En total,
‘estos autores: (Hill et al. 1981) concluyeron que no existen -

AdlferenC1as 1mportante5 on - Los resuliudos obteRidss

rﬂspado y alisado radicular, i cureiaje Abi€TIC Y
je cerrado, en-cl rratamiento de la enfermedad p eriodontal,
indicando que la limpieza completa de las super: ficies radicur
lares expuestas en las bolsas periodontales es nas 1mportante“
que las d:ferentcs manipulaciones de los tejidos circunvecines.

© L. Enoun gstudio longitudinal de 4-ahos Tealizado por“f
“Pihlstrom et aly (1961),. compararon tos efectos del vaspadoy ’
alisado’ radicular solumentc, con el curetaje abierto. preceaido'kfvf

leClSlBtQ‘pdCAGnteS con




también tuvieron una reduccién iguzl cen ambos procedimien-
tos. Sin embargo, las bolsas de una profundidad mayor o --
igual a los 7 mm fueron reducidas sostenidamente después --
No obstante, después de

Cobvdain y &

de 4 afios con el curciaje abie
los 4 afios no hubo diferencias 51gn111cat1vas entre ambos -

procedimientos para cualquier tipo de bolsa.

- ..Un. anélisis de los pacientes para evaluar el promedlok

“de niveles de adherencia revelaron una nérdxda l1g°ra hastai‘f
1én '3 afios con el raspado y el alisado rad;cular en bolsa< pof
co profundas Ll a 3 mm). A los 4 aflog, no hubo dleKQHC185
“en el'nivel de adherencia. El curetaje abierto provochd una
;oérdxda sostﬂnlda de adherencia én este tipo de bolsas. En -
bOlbaa de 4°a 6 mm, ambos procedimientos mantuvieron los i

veles de adhercnula de 1gua1 Forma., ‘NO ooquante, ia uumpaxa‘””‘“'

S 1én entre ambos pTOLLdJmlent0§ dié por result ado-una MAYOT

: ~gﬂnanc1a de: adhcrenc1g con el ruspﬁdo y alxsado xﬁﬂlCUldP. -
~1Estas d1ferenc1as se mantuvieron: al. cabo de los 4 afios de -
Para‘bolsqs m&yores 0. 1guales a 1los 7 mn el cuﬁ‘




durante el tratamiento y por 6 meses después de completar la
terapia. Los resultados obtenidos fueron :

Las bolsas de una profundidad de 4-6 tendieron a ganar mayor
adherencia con el curetaje abierto (Lindhe et al. 1982 a). -
El promedio de indices de placa y gingivitis fueron reducidos

poy- ambos métodos sin diferencias entre ellos (Lindhe et al.-
" 1982 b)), "Ademds la reduccidn de las bolsas fué significativa
x mwente mayor para dientes unirradlculares que para dientes mﬁ;‘
tirradicplares tratades oo ‘

~1 . ~wa P TR o v
-ata e CTCN.CLL TN R A e L puerdad

{

cia-de adherencia fué mayor con el raspado y alisado T301LU“

pos

2 2 omm)is ox

cduceidn de Las bolvus y Banan
lar, ‘en tanto que las bolsas mis profundas (maydres o 1guales
a’'7 mm) fueron teducidas mis, ¥y se obtuvo unsa mdyor ganancia .
fde adhbrcﬂuld con’ el curcta;e ablerto.  Estos rc:ultados Eue~'

o 1;ron <1m11arc< a los obtenidos ‘en otros repartes (stdor i“S”),;'
A que tamblen conpararon ol curetﬂjv’ablarto y el curetaje co--
rrado. ‘




e instrucciones de higiene oral., Después los pacientes reci
bieron el curetaje abierto y el curetaje cerrado al azar. -
Los dates fueron reunidos 6 meses después de completar la te
rapia activa y a intervalos anuales hasta los 4 afos, Yy pos-
teriormente a los 51 y 6} afios.

Resultados : Los niveles de placa, sarro y gingivitis
fueron reducidos por ambos métodos de tratamiento sin dife--
-obtenidos por Pihlstrom et al. (1981): las bolsas de 1'a'3
“mm fueron redUC1daJ por anbas métodos

rencias entre ambos. estos resul tados anrnn cimilares a. lag

ro Li Luret11n ah:org .

. Dc
to p10p1c10 una ligera pérdida a los 3 (014 mm), 5% (0.2 Mm)
'y 6 anos (D.Eb mm). EBstas diferencias son pequefias para sct
conéideradas de importancia clinic: El curetaje cetrado pro
vocéiuna pérdid¢ ligera de adherencia epitetial-d 1 (0.27 mm)

2:(0.20 mn) v 3-anos (0427 mm). Bl curetaje abierto provo 6
'ﬂuua'pé dida aosccnxua ‘de adherencia én;s ieses (0.73 ma) ¥ f—if
‘permane é 6 hasta un nivel va ariable de 0.32 mm oen 3 afios a -
:,9-41 am a-los 6} afics. - La comparacxon cntr ambo< metcdos 1
gtratamleuto revelaron que la aerdlda de adheleng;a tUL ncnor L
Lgonel curetaje cerrado que

con cl curetaje




si 0.5 mm hés que la obtcnida por el curetaje abierto a. los -

Las bolsas de 7 mm o mayores fueron reducidas mis por -
el proced1m1ento de colgajo (1.13 mm) que por £1 curctaje ce-
" rrado.” A los 6% afios ¢l promedio-de ganzcia de adherencia -~

. < -

1,68 mm con el curetajc cevrado y de 1.52 wi con &loSu

commaracionas de Tag nivales deb ,ulheren

RN
[PV TS St peS g

nn -m-un?.-.. -3

‘yencias, estadisticamente significativas, en algﬁnvintervalo

“ide tiempo.:

VI.- En €l mismo estudio aﬂ4*rior Pihlstron ét'ql (
2 b

. céﬁpdraron el eLeLLO d@t curet41c CCIYJGU y wl bulcun)q ‘&
4505?@ d1entes molares y no molare Los re 5ultado> cuercm obtg"”‘

‘_;nxdo: despuc de los 6} anoﬁ de ObbCTVJLIHH en 10. pac1ente=. i

~fTod05 los pdC1CniCb recxblercn ra:pﬂdo Y dlldeO ladxcular asi

wo instrucciones de higiene' ‘oral.  En la mitad de: Lada de‘tr"j




sea con el curetaje abierto o con el curetaje cerrade. Estos

autores concluyeron que :

(1) Ambos procedimientos fueron efectivos en el tratamiento -
4 términos de mantenimientos de ni-
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tes mo molar 5 que en los molarab.

Pala bolsas mayores o iguales qu 7 nm,'cl'curatajé”rbier
*.to dlé por resultado una menor vrofuuaxcad de bolsas en.
.los-dientes. no melares gue en 105 molares, per0 no hubo
diferencias en el nxvel de 1dherc ti clinica entre ambo

i LlpOS de k hlences para &.ucx.;qu.xc{ Tf




CONCLUSIONES

Tanto el curetaje cerrado como el curetaje abierto son
dos‘técnicas que denuestran su efectividad y beneficio en -
el tratamiento y detencidén de la enfermedad periodontal. -

' Todos los resultados obtenidos on los diferentes estudics -
"loﬁgitudinales lo confirman, aunque todavia existen cievtas
,ﬂiscfepancias en cuanto @l criteric para la eleccidn de ci-

"da técnica-en particular. ' B

Tambhién se Lomprono que. para asegurar. resultados po

vos. y duraderos, las dos técnicas de tratamiento, 'y cual--—‘
";qu;pr tratamiente dental, deben ser apoyadas mediante un. -~ -

programa de control de placa dentobacteriana, ya' sea con -~

roEiTaxisy rdSpudc“y alizade Tadxcuidr 0 ambos y con todos
los‘ﬁlgmentos que existen para el uontrol de la placa {cepi-

“11o’dental, hilo dental, sclucioncs 1nt15bpt1cas etc.) | Losigti
esfucr;o: pata el LOHETOI de- pLaLn dentobacterlana puednn '
ser. 1ntcg*ados y ‘Coordinades con.los procedzm:untob de dia




tico (radiografias, inspeccién, palpacifmn) para hacer um ex&-
men mas compléto y de esta manera tener mayor confianza a la

hora de elegir o dggidiy 21 método de tratamiento.

De acuerdo a les resultados de todos los trabajos de in:
uvestlgaczén se pueden llegar a las siguientes conclusiones pa o

ra-el-uso-del kuchdJc verradu 'y dui CWiGia)e abisriot .’

) En bolsas de una profundidad leve (1 - 3 mm) es recomen -
- dable la téecnice de curetaje cerrado, Ya gue este.no proplCla
la 3erd1dd de adhexengla como. lo hace el curet aje abierto y =
:fLa reduccién que ‘s¢ obtienc de las bolsas es ¢at1s1autorio.liff”"
.V,Fn.hnisas'deAd,z 6.mm se puede emplear. cualguicra-de las dos_.. -
téCﬂlLdS, algunos autores preficren el quetaje carrado {PhllS  
,trcm et a@l. 1981, Hi!‘ et al. “1881) otros prefieren. Tﬂdll‘“ 7' '
el uureta]e abxbrto (I;xdor et-al. 1982, Lindhe'et “1',19355 B
Knowles et al 1979), : usar una u gtra,débendé#

el criterio para




estd por debajo de la bolsa periodontal o de la raiz. Ade-
mis con el curetaje cerr2do no existe, o es minima, la re--

“cesibn gingival, mientras que aclimulos considerables de re-
cesién gingival se notan despuds de realizado el curetaje -
abierto.

Tomando en cuenta las bolsas profundas (7-12 wm) somL
‘reduc1das mds ‘que las bolams moderudamenae proiunda= LG 6 mm)“~

e} N -0 I & TR 1 - o
B D R Y L St Y .J'Aunl] IV vIvY

l
'CS

“porque se reduc1rén més, iNo!, lo mis pronto que se¢ traten -
las bolsas v la enfermedad periodontal serd meJor, Al mismo
tlempo se ganard insercidén clipnica y sc .podri ganar menos ip--

‘ser010n en ias, nolsa< prctunda: v moderadamente profundas -

;respggt;vgmcnte Y se pc*dor& inser Lloﬂ en-la bolsas super-.
wficlales.

_En total, ambes. procedimientos son (tiles en el estable

‘1os métodos de ‘tratamiento.




(2) Que el dentista comprenda la importancia de establecer,
motivando a sus pacientes, un programa de higiene oral para
prevenir la enfermedad periodontal, ¥y la caries, no solo an
tes ¢ después del tratamiento de alguna enfermedad. Este -
programa debe sostenerse indefinidamente,

(a) che existir una comun1cac16n constante con el pdClente;
Lque haya sido 5omet1do al tratamiento nerﬂodcn al con: cual-'
',qu1era de -las dos tccn1Ca5, de.-esta manera se aodrayconocer

Tos bcneflc1os obtenlcos nor Cdd’ tr tamlento‘9

exmstlr fracaso, ngr cuales fueren los. errores qae se.co-~

metlercn o encontrar los factores negativos que impidieron
obtener resultados satisfactorios. '

JEl conocer las l1m1taclones, tanto de las tecnicas co-

mo de la capa c1nnd e cada dentista no~ eu1tard~mqutes pro
‘blemas de 10« que se ;stan t‘-tando.
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