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INTAODUCCION 

Debido a la alta frecuencia de enfermedad parodontal en 
edultos y de que es la causa principal de la pérdida de dien-­
tes en individuofl mftyores de 35 años, se nos presenta en el 
consultorio dentnl una cantidad considerable de pacientes con­
este tipo de problemtt. 

Teniendo en cuente lo anterior es importante que el ci­
rujano dentista conozca les características tanto clínicas co­
mo histológicas del parodonto para así tener una idea de lo 
que puede ser un signo anormal Tambi~n es necesario saber 
diagnosticar la enfermedad, ya que en todo procedimiento tere­
p,utico el conocimiento y la identificación de una enfermedad­
es la base de un tratamiento acertado y un pronóstico f avora-­
ble 

La enfermedad parodontal se trata con mayor facilidad -
y con mejores resultados en sus primeras fases. E·l tratamien­
to de las enfermedades varía según la enfermedad y el grado de 
evolución 

GeneralmtJnte el paciente asiste al consultorio dental -
por otro tipo uu problemas denteles y no advierte el problema­
de tipo parodonlal. Es responsabilicled del profesional diag-­
nosticar oportunameri te alguna al te ración paroclontal para dár ~le 
lo a conocer al paciente y obtener una mayor cooperación del -
mismo 

Es indüipensoble que el odontologo conozca la terapéut~ 
CB médica y qu 1 rúr gJco que este a su alcunce para obtener lu -
evolución compluto tle estos padecimientm, Como también es 1rn 

presc1ntl ib le ci•d.o\J.l ocer el método de cep.i.l lodo adec1;ado por 
que generalmeril.n ul uso de una técnica 'incur recta e.s la cau:.u_ 
más fn~cuentr..: 111> ln~; unfermedades parOl..ionloles, !:.i.endo est., D-

1 A \/8Z une rr.1.;rJl1lu turupéutica y preventivo. 



2 

Con todo esto beneficiaremos al paciente, y personalme~ 
te en nuestro ejercicio profesional. 



C A P I T U L O I 

PAOOOONTO 

El perodonto es el tejido de protección y sostén del 
diente y está COlllJuesto de la encía, el ligamento perodontel,­
el cemento radicular y el hueso alveolar El parodonto esté -
sujeto e variaciones morfológicas y funcionales, así como a 
cambios con la edad En condicior.es normales hay relación ar­
mónica entre las diferentes partes del parodonto. 

La encía es aquella parte de la membrana mucosa bucal -
que cubre los procesos alveolares de los maxilares y rodea los 
cuellos de los dientes la encía se diviCle en áreas libre o -
marginal, insertada o adherida, interdentbrie y también abarca 
la linee m,Jcogingival. 

Encía Marginal. - Es la porción que rndea los dientes 
a modo ~e collar y se halla demarcada ce lu encía insertada ad 
yacente por una depresión lineal poco profunda, el surco marg! 
nal. Generalmente de un ancho algo moyor de 1 mm, forma la p~ 
red blanda del uurco gingival. 

5,¡p:;o Gingiyal.- Es la hendiduro alrodedor del diente­
entre esta 1mcía libre y la superficie 1.ltmtaria. Es una depr!:_ 
sión en forma de V y su profundidud medio e5 de 1.8 mm. 

Enciu Insertada.- Se continua ccn lu encía marginal, -
es firme y 1!:,trechamente unida al cemente, y hueso alveolar. E1 
aspecto ve~t.ihulor d~ la encía ineertoda ~e extiende hasta la­
mucosa olvuu lur que ns laxo y movible de ln que la sepora lo -
líneu mucuql11q:11tü (unión mucogingival). 
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Linea Mucogingival.- Línea de demarcación entre la en_. 
cía y la rrucosa alveolar que se presenta en las superficies 
vestibula:ros de los maxilares y de la mandj bula. La línea rnu­
cogingival está sujeta a considerables var:l.acioneG Hü;tolo-­
gicamente no siempre es posible encontrar una linua de demfircu 
ción clara entre la encía adherida y la mucosa alveolar. Huy: 
un cambio gradual de una a otra. Un cambio notar !.o ocurr8 EJn­
las proyecciones epiteliales que se hacen progre!livamente mlís­
cortas desde le encía hasta la mucosa alveolar. 

Encía Interdentaria.- Le encía inturdentaria ocupa el­
nicho gingival, que es el espacio interprox:lmal situado debajo 
del ároa de contacto dentario. Conste do dos papilas, una ve~ 
tibultff y una lingual, en posteriores; una papila interdental­
en anteriores; y el col o collado que es una depresión que co­
r~ecta las papilas bucal y lingL1al. 

As ecto Histoló ico de le Encía 

El epitelio es la cubierta exterior y junto cor, el tej.:!:_ 

do conjuntivo furman la encía. El epiteU o masticatorio exte­
rior tiene 4 capUli ele lo profundidad a la peri feria. Las célu 
las más profunda::-. son las basales, hacia atuere está la cape _ 
e células espinosos, mús adelante se encuenlra la capa granu­
osa y despu8s sigue la capa de queratina. 

Separoncfo el tejido epitelial del hij.ido ccn,juntivo te­
emos la membrana ba:::.al, esta es producto dol tejiao ccr.~unti­
o y del epitelio y su objeto es regular lo nutrición del epi­
~: io. En lu c~pa basal encontramos los queratinocitos, los -
elanocilo~ ¡ lL~ c6lulas claras. Pard qua esto5 tejiaos es-­
·ón b:ien un:r11r· rcquir~ren rJe estti interdig1tm:íón o me•rbrw·w -



En tejido conjuntivo predomina la colágena, las fibras­
colágenas hacen presión sobre el epitelio y eso hace que se 
vea un puntilleo. 

Entre las células debe haber une unión que les de esta­
bilidad y que está dada por la sustancia intercelular y que r~ 
q\Jiere de un mecanismo de unión: existe una proyección de una.­
célula a otra anteponiendo placas de unión y se llama desmoso­
ma. En la unión del diente al epitelio se unen las células 
epiteliales al tejido calcificado: las células epiteliales se­
proyectan y se llaman hemidesmosomas (mitad). La sustancia 
cementonte es mucopolisacaridos, puentes de hidrógeno, puentes 
tricálcicos, fuerzas de Vender Walls, prolina, hidroxiprolir.as 
y glucciproteínas. 

Fibras Ginaivales. - Se denomir.a así a un r>l.stema de h~ 
es dt? fibras colágenas, que tienen por funcionar,: mantener la 
cía marginal firmemente adosada contra el diente, para pro-­

orcionar la rigidez necesaria para sopo1-tor las fuerzas de 
asticación sin que sea separada del mismo; ur ir la encía mar­
inal con el cemento de la raíz y la er cía insertada adyacente; 
evita que emigre la adherencia epiteliul. 

Las fibras se dividen en: 

Dentogingivales.- Que van del cemanto a la lámina pro­
pia. 

Crestogingivales.- Que van de la eraste alveolar a la -
lámina propia. 

Dcntopur:i.ostir.lles.- Que van del diente al .periostio. 
-- ..=:------=,---- -~=- - -_-

Li rcu.111res. - Que rodean ol diente en círculo. 
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Tranceptales.- Que van del cemento radicular de un dien 
te al cemento radicular del diente veci­
no y tienen por función mantener en ªllll2 
nía el área de contacto entre diente y -
diente. 

Características Clínicas Nonnales. 

Color.- Por lo general, el color do la encía insertada­
Y marginal se dnacribe como rusado coral y es producido por el 
aporte sanguineo, el espesor y el gr·odo dfJ queratinización del 
epitelio y la proaencia de células que contienen pigmentacio-­
nes. El calor voría según la pigmentación cutánea de cada in­
dividuo. La rrucosa alveolar es roja, lisa y bril.laite; y no _ 

rosoda y punteada. 

Forma. - La papila interdentaria ti.ene forma piramidal­
con base apical y termina por debajo del área de contacto y en 
los dientes posteriores tenemos la forma de col o collado. 
La encía insertada sigue la forma del proceso alveolar que a -
su vez está dada por la forma de la raíz dentaria. La rnucosa­
alveolar sigue lu forma del hueso en una pnrl:e, pero luego far: 
ma el fonda de snco. La encía marginal te11nina en formo de fi 
lo de cuchillo. 

Consi.stencia. - La consistenr.ia más firme es la de la -
cía insertado, por esto se le llama encíu masticatoria (por­

ue 1-ecibe el illlJOCto tJe la masticación). E.s menos consisten­
e la encí u mnrginul pur carecer de zonas cllJ inserción y la 
ue no e~. coné,jr~lr!nte y e:;-, laxa y movil es 11.1 mJcosa alveolar. 

Text1no.- l .. 11 encír.i insertada li.ene el. aspecto cJe pun-­
_illeo (cc'rn11 <!p c111.cani rll~ nonmja) y la c:mcí.a rnarginul no lo­
'Te!"cnta. 1.,1 p111 le centn1l de la papila inturdentuda es, por 
:r-. !JPl~<~rcl, punt.1101d11, pe11• los bordes inarginule~; son li~''CJ! ... 
"n.j:·.r::- . .:, .:Jv1.:1.l.11 Ci"!!l~Cl! (le puntilleo y es li:srJ y Ul ilJ,Jr1l:i-1. 
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Ausencia de Sangrado.- En una encía sana no debe haber­
sangrado y esto es porque en el epitelio no hay vasos. Si a -
cualquier estílTlJlo sangra es una encía anfenna y la causa es -
que está afectando el tejido conjuntivo (en la zona crevicu- -
lar) que si es vascularizado. 

Ligamento Parodcntal 

El ligamento parodontal es la estn.ictura de tejido co-­
nectivo denso que rodea a la raíz y la une al hueso alveolar.­
Es una continuación de tejido conectivo de la encía y se com..i­
nica con los espacios medulares a travéo de canales vasculares 
del hueso. 

Características Microscópicas 

Los elementos más importantes del ligamento parodontal­
son las fibras colágenas que se encuentran en el espacio forma 
do por el diente (cemento radicular) y el hueso alveolar. La-; 
~ibras principales son: 

Grupo do la Cresta Alveolar.- Van oblicuamente desde 
el comento debajo de la -
adhorencia epitelial has­
ta la cresta alveolar. 

Grupo Horizontal. - En ángulo recto al eje mayor del 
diente desde nl cemento hasta el 
h1..eso alveolur. 

Gnipo Oblicuo. - Es el grupo má~-~ abundan te, coronalmen­
te se insertan rn1 el hueso y apicalme_Q 
te en el comenLn. 
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Grupo ~ical.- Rodeando el apice van del cemento al 
hueso en fonna de abanico. En raícee -
inco~letas no se presenta. 

Otras fibras: 

Fibras Oxitalan.- Se encuentran ulrededor de vasos y -­
se insertan en el cemento del tercio­
cervical de la raíz. Son acidoresis­
tentes. 

Fibras Reticulares: Rodear.i vasos sanguineos. 

Fibras Elásticas.- Se encuentran en la rrucosa alveolar. 

~ibras Colágenas (del cemento).- Mantienen al diente 
funcionando correcta-­
mente. 

Plexo Intermedio.- Los haces de fibras proliferan del­
cemento el espacio del ligamento y en ln parte media de este -
se encuentran con las fibras que salen cJel hueso; al entrecru­
zamiento de lwi dos fibras se les llama plexo intermedio. Los 
extre::110~ de lau fibras principales que nu encuentran inserta-­
das en el hueso o el cemento se denorninnn fibras de Sharpey. 

E lerrentos Celulares. - Los e! ernnn \:os celulares del ligo!: 
mente p=.=-odontal son los fibroblastos, ci'Jlulas endoteliales, -
ceme:-t>:::lastos, ostooblastos, osteoclm;l.us macrófagos de los -
te ji::~:; :· cordone~. de células epi tel;i.u1i:n; llamados "restos ep.:!:_ 
teli a:e~ ~!.e::; Mu lur:isez". 
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Funciones del Ligamento Parodontal 

Las funciones del ligamento parodontal son físicas, fo! 
mativas, nutritivas y sensitivas. 

Funciones Físicas.- ColT1Jrenden: transmisión de fuerzas 
oclusales al rueso, inserción del diente al hueso, mantenimie~ 
to de los tejidos gingivales en sus relaciones adecuadas con -
los dientes, resistencia al i1T1Jacto de las fuerzas oclusales,­
Y proveen de tejido blando para proteger vasos y nervios de l~ 
sienes. 

Cemento 

Es un tejido mesenquimatoso calcificado que forma la c! 
pa extorna de la raíz anatómica. Hay dos tipos de cemento: 
acelultH' y celular. Los dos se componen de una matriz interfi 
brilar calcificada y fibrillas colágenas. 

El celular contiene cementocitos en espacios aislados _ 
que se conunican entre sí mediante un sistema de canalículos -
anastorrosados, se dispone en láminas separados por líneas de _ 
crecimiento paruleles el eje mayor del diente. Este cemento _ 
es menos calcificado que el acelular y se encuentran en el ter 
cío medio y en ol apical. 

El cemento acelular se encuentro en el tercio cervical; 
su estructura lo ocupan en mayor parte lon fibras de Sharpey. -
También cont.1.ene otras fibrillas colágenos que están calcifica 
das y se disponen irregularmente, o son porolelas a la superf~ 
cio. 
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Unión Amelccementaria 

Hay tres clases de relaciones de cemento. El cemento -
cubre el esmalte en un 60-55o/o. Hay unión de borde con borde -
en un 3C!'/o. Y en un 5-1D'to el esmalte y el cemento no se ponen­
en contacto. 

Formaci6n 

Comienza a formarse durante las primeras fases de la 
formaci6n de la raíz. La vaina epitelial de Hertwig es perfo­
rada por los precementoblastos. Estas células se ubican cerca 
de lo dentina y depositan la primera capa de cemento. En esta 
fase oe han convertido en cementoblastos funcionales. La for­
mación de cemento continúa mediante el depósito de sucesivas -
capas de cemento. 

. Hueso Alveolar 

Características Normales 

El proceso alveolar es el hueso que forma y sostiene 
los alveolos dontarios. Se compone de la pen:id in tema del al 
veolo, de hueso delgado, compacto, llamado hueso alveolar (lé: 
mina cribiforme) ¡ el hueso de sostén que consiste en trabécu-­
las reticulares (hueso esponjoso); y les tablas vestibular y -

palatina de hueso compacto. El tabique interdentario consta -
de hueso do sostén encerrado en un borde compacto. 

Células y Motriz Intercelular 

Du:,pués del ligamento parodontal, se encuentra e 1 hueso 
y siguior11h1 hocio lo parte central del hueso se encuentran los 
siguien\!,:, l.6lulos: El osteoblasto que formo la rnatriz org6n.!_ 
ca ClL•' r!:. u! osteoilJe, esto es poco rninl!ralilwJo y poco colci-
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ficado, está C0"'3uesto por colágena y es hueso joven. Confor­
me se acerca a la parte media del tabique se hace más viejo. -
El ostooide se convierte en hueso fasciculado. Más hacia el -
clYltro se encuontra e 1 hueso laminado (es más viejo) que fonna 
la laguna de Howship, en la que están atropadas las células 
(osteocitos); de aquí salen los conductos de Havers. 

La lámina del alveolo está perforada (criba) y se llama 
lámina o hueso cribiforme, por las perforaciones pasan vasos -
y nervios, también las perforaciones permiten la salida y en­
trada de liquido extracelular cuando se efectua un choque de -
masticación pruvocando una rescilencia (muelleo). Este choque 
se trobmite desde el esmalte hasta el hueso. 

Contcn·no Externo 

El contorno 6seo se adapta a la prominencia de las raí­
ces y a las depresiones verticales intermedias. La altura y -
el espesor de las tables óseas son afectados por la alineación 
de los dientes y la angulación de las raíces respecto al hueso 
y a las fuerzas oclusoles. 

Nonnalmente, el margen del proceso alveolar es redonda~ 
Sin embargo, a veces el margen óseo termina en borde agu­

do fino. 
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CAPITULO II 

DI AGNO ST I C.O 

El dentista debe asumir la responoobilidad del diagnos­
tico de: i) Enfennedades de los tejidos dontales duros y blan­
dos; 2) Enfennedades de los tejidos de sostén (parodontales) _ 
de esas estructuras; 3) Enfennedadeo limitadas a los labios, _ 
lengua, 11\JCOsa bucal y glándulas salivales, y 4) Lesiones de -
la boca y de los órganos en ella conten'idos como parte de est~ 
dos morbosos generalizados. Estas responsabilidades son parte 
del B"lJlio servicio de salubridad que cualquier paciente que _ 
busca asistencia odontológica tiene derecho a recibir. 

Muchas de las dificultades que prernmta el diagnóstico­
de las lesiones de la mucosa bucal radican en peculiaridades -
del medio de la cavidod. Estas peculiarhJudes son únicas, no­
se repiten en ninguna otra cavidad orgánica. La boca se en- -
cuentra en intimo contacto con el medio uxterno¡ en consecuen­
cia está expuesta a continua irritación par agentes de tipo m~ 
cánico, térmico y químico al comer, beber, fumar o hablar. La 
boca también aloja una numerosa población microbiana constitu,i 
da por 1TUChes y variados formas patógenas. Así pues, la infe~ 
ción secundarla de grodo diverso es parte de los caracteres 
clínicos de todos las lesiones de la mucono de la boca, inclu­
so de las que no son primitivamente de etlologíe infecciosa. _ 
El ambiente cálido y húmedo de la boca y las partículas de ali 
mentas que suelen encontrarse entre los d 1.cntes y las hendir.lu­
ras gingiveles no sólo favorecen el def.;UrTollo de los microor­
ganismos, sino que son cause; también do lo maceración precoz -
de cualquier tejido que enferma. 

Adernú'.. clo tale:; prwticularLdo1Jes uul medio, la boca ti~ 
nn rt?cul.i nriclu<Jn:3 anatómicas que hocen rJo las encías estructu-
111~, t:>C r:cn1)r .. iriornur1Le preuispue:;tn:o 'l r"nfermar. Los delico-
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dos tejidos gingivales están unidos orgánicamente, al tejido-­
más duro del cuerpo humano, el esmalte. El uso funcional nor­
mal de los dientes al masticar es causa frecuente de que dism.!, 
nuya la resistencia de tejidos gingivalea, en grado suficiente 
para pennitir que la flora microbiana ataque a los tejidos de­
las encías. 

El diagnóstico debe ser sistemática, y organizado con -
una finalidad específica, Los hallazgos han de ser armados de 
manera que proporcionen una explicac16n coherente del problema 
parodontal del paciente. El diagnóstico debe responder a las­
siguientes preguntas: 

¿Cuáles son los factores locales que causan la inflama­
ción gingival y las balsas parodontales? ¿Presenta el paradon­
to pruebas de la existencia del trauma oclusal? ¿Hay relacio-­
nes oclusales que puedan ser tomadas como causa de trauma de -
la oclusión? ¿Hay cambios gingivales y parodontales explica- -
bles mediante factores locales o sugieren la posibilidad de 
una etiología sistématica? 

A partir del primer encuentro el apurador debe intentar 
hacer una valarnción general del paciente. Ello incluye cons_i 
deraciones sobro el estado mental y emoc:i.rmol del paciente, 
terrperamento, actitud y edad fisiológica. La observación del­
paciente cuando entra al consultorio y tic :>ienta en el sillón­
puede revelar manifestaciones vagas de olguna enfermedad. 

Historia Sistem6tLca 

Lo h1.storia sistemático ayuda ol üprJrndor en: 1) El 
diagnóstica Lle las rnoni fes tac iones buculun de enfermedades ge­
nerales¡ 2) Lo detección de estarJos ~;iGtom6ticos que puHden e;;: 
tar afee tanclu u la respuesto de lus tej í.rJu·; parodonteles a fac 
tares localu~, ¡ 3) Lu de Lección de: e;, LmJué. :üstemáticos que de: 
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menden precauciones especiales y modificaciones en los procedi 
mientes terep~uticos. L8 historia sistémica debe incluir ref~ 
:nricia a lo siguiente: 

1. Si el paciente está bajo tratamiento médico; si es así, 
¿Cuál es la naturaleza de la enfermedad y cuál es el trata­
miento? Hay que inquirir especialmente a tratamiento con ~ 
ticoagulantes y corticoesteroides. 

2. Antecedentes de fiebre reumática, enfermedad cardiaca reum~ 
tica o congénita, hipertensión, angina pectoris, infarto de 
miocardio, nefritis, enfermedad hepática, diabetos y desma­
yen o lipotimias. 

3. Tendencias hemorrágicas anormales corro epistaxis, sangrado­
prolongado de heridas pequeñas, equimosis espontáneas, ten­
dencia excesiva a hematomas y, sangrado menstrual. 

4. Enfermedades infecciosas, contactos recientes con enfermad~ 
des infecciosas, radiografía reciente del torax. 

5. Posibilidad de enfermedades profesionales, 

6. Historia do alergia - fiebre alta, a:;ma, sensibilidad a ali 
mentas, sensibilidad a drogas corno crnpirina, codeína, barbi 
turicas, antibióticos, etc. 

7. Dieta del paciente, trastornos del aparato digestivo. 

Enumérense brevemente los factoruu escenciales de la . -
historia si! .. li'.imico del paciente que porJdon interesar para su­
enferrnedad µnradon tal, por ejemplo: embnrozo, diabetes, disfun 
ci.6n ováric.u, tiruirJoD o de otros glénc!ulas endocrinas. 
tor fecha y t:i.po dt! te;do cirugía que sr" hDya realizado. 

/\no-­
Se to 

mai-~, 1: t~ Lit! 116bi tr,:, t:(!rviu~~os y de t='J:i 'u1onnalidna dennotoló 
() >: .... 
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Hay preguntas separadas que se fo~larán a las nujereu 
sobre partos, menarqu!a y menopausia, ciclo menstn.ial, trastor 
nos menstruales, histerectomia, abortos. 

Historia Bucal 

Se hace un examen bucal preliminar para averiguar la 
causa de la consulta del paciente y determinar si se precisa -
un tratamiento de urgencia inmediato. 

Cuando la molestia principal no es de naturaleza urgen-
• te, an6tese la historia de la enfermedad bucal presente desde-

su comienzo hasta el momento actual. Estos son algunos de los 
síntomas de los pacierites con enfermedad gingival y parodontal: 
encías sangrantes, dientes flojos, separación de los dientes,­
aparición de espacios donde antes no los había, mal gusto de -
boca, sensación de picazón en las encías. También puede haber 
dolor de diversos tipos y duración: dolor constante y sordo; -
dolor apagado despues de comer; dolores irradiados profundos -
en los maxilares, especialmente en días lluviosos; dolor puls! 
til agudo; sensibilidad a la pen::usión; sensibilidad al calor­
Y el frío; sensación de ardor en las encías¡ sensibilidad el -

inhalado. 

La hiotoria bucal también incluiró referencias de lo si 
guiente: 

Visitas al dentista,_ 

Cepillado dentario.-

Dolor.-

Frecuencia, tratamientos. 

Frecuencia, método, tipo de cepi 
llo. Otro!i métodos de cuidado -
du lo boca. 

En los dientes o en las encíoo,­
rle8cripción. 



Encías sangrantes.-

Movilidad dentaria.-

Hábitos.-

Tratamientos dentales 
realizados en el pes~ 
do. 

Higi.ene bucal 
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Espont6neo o provocado, con­
que periocidad, relación con 
período menstrual, duración. 

Movilidad en que grado. 

Bruxismo, tabaquismo, morder 
las uñas y objetos extraños. 

Ortodoncia, protesis, exodCJr.l 
cia 

Examen Bucal 

Es preciso determinar el estada general de la higiene 
bucal Regístrese la presencia de place, pigmentaciones y 
cálculos. Se utiliza une solución reveladora para mostrar 
el estado general de la higiene bucal. Además se preguntará­
al paciente sobre la fecha de la última profilaxis, su método 
y frecuencia de cepillado, y elementos auxiliares de limpieza 
que utiliza, para tratar de medir la velocidad de tormaci6n -
y acurnulaci.6n del cálculo. 

Halitosis 

La halitosis, también denominado "fetor ex ore" o "fe-­
ter cris", es el mal olor que emana de la cavidad bucal. Los 
olores bucBles son importantes en el di.egncístlco; su origen -
puede ser: ll) local; b) e:drabucal. 
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Fuentes locales.- Retención de partículas odoríferas -
de alimentos, sobre los dientes o entre ellos,lengua sabu­
rral, gingivitis ulcerosa necrosante agudo, estados de deshi­
dratación, caries, dentaduras artificiales, aliento de fuma-­
dar, heridas quirúrgicas o de extracción er. cicatrización. 

Es fácil identificar el olor fétido característico de -
la gingivitis ulcerosa necrosante aguda. También la enferme-­
dad parodontal crónica con bolsas puede originar olor desagr~ 
dable en la boca por la acumulación de residuos y aumento de­
la velocidad de putrefacción de la saliva. 

Fuente extrabucal. - Esto puede incluir estructuras ve­
cinas asociadas con rinitis, sinusitis o amigadalitis; enfer­
medades pulmonares y bronquiales como la bror.qui tis fétida 
crónica, bronquiestasia, absecesos pulmor.aros, gangrena de 
los pulmor es o tuberculosis pulmor.ar; oleros despedidos por -
los pulmones de sub~tancias aromáticas en el torrente sanguí­
neo, como metabolitis provenientes de alimontos ingeridos o -
productos excretorios del metabolismo (diabetes o disfunción -
renal). 

Saliva 

El ptialismo o secreción salival excesiva se presenta-­
en una seri.e de estados, como el uso de lioterminadas drogas -
(rrercurio, policarpina, yoduros, bromuros, fósforo), girgivi­
tis ulcerosa necrosante aguda, diversas formas de estomati- -
tis, angina de Vincent, irritación tabúquica y estimulación -
psíquica. 

La ui •;rninución de la Eecreción salival se observa en 
lu~, enferm1~rJtides febr·iles, enfennedadeo crón:lcas corro nefri-­
t l:; cr6nic11, uremia, c.Jiebetes mellitus, rnlxl:llloma, t1-astorrios­
neur c:r.si.ac; li'1 tri.cor., lesiones de les gl{inclulus Df'llivales, m .. n­

ctirw,r,~ C18 Í'l•.irr>m1n-Virir:.an ¡ G,iogren, y nnumio parnic.iosn. La-
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xerostomia o "boca seca" es consecuencia de la disminución do 
la secreción salival y presenta diversas características clí­
nicas como sequedad generalizada y eritema can fisuras en ca­
sas extremos, y diversos grados de malestar causado por una -
sensación quemante. 

Labias 

En el diagnóstico diferencial de las lesiones de labio­
es menester considerar neoplasias, chancro, queilosis angu- -
lar, irritación por hábitos de mordisqueo, irdentac:iones par­
la oclusión y quistes mucosos. 

Mucosa bucal 

La visión general del color y la textura superficial 
de la mucosa bucal indicará si hay pigmentaciones patológica!'\ 
eritema dlfuso correspondiente a infección aguda, eritema di­
fuso o coloración rojo azulada asociada con deficiencias del­
co111Jlejo de vitaminas B, atrofia lisa y brillante con fisuras 
en la gingivo1rntomatitis menopáusica o senil, zonas grisáceas 
y descamación irnociadas con gingivitis descamativa crónica, y 
vesículas en el p{infigo, eritema multiforme o penflgolde be-­
nigno de membrana mucosa. 

El mordisqueo del corrillo, enjuagatorios irritantes, -
comidas calientes y drogas de aplicación tópica y dentaduras­
mal adaptadas y retenedora~ son causas comunes de úlceras do­
lorosas. Entre otro~~ cambios mucosos a11contramos lu leucopl~ 
sia, liquen plana, manc~1m; oe Koplik y nnranciamiento l.nflama­
torio del cor11Jucto ne éjton:;en. 

Plso de ] f;J !Jucu 

Sor furll'Lr~l·· J 1 uc.vr:"·tl!:o ae c!C1lor Ju rúnulo, lo[, rieoples­

m;.ié. y l. ·J~ ·~ J u" . 
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Lengua 

La lengua se examinará para detecter alteracia-.es de co 
lar, tttmaño y naturaleza de las papilas. Leucoplasia, liquen, 
eritemt:1 multiforme, pénfigo, ar.amia perniciosa, deficiencias­
de CO"lJlejo de vitamina 8, síndrome de Plummer-Vinson, ~ífi-­
lis y tuberculosis son estados sist~micos en los cuales puede 
ser atacada la lengua. Otros cambios incluyen lengua geográ­
fica, moniliasis, lengua fisurada congénita, glositis romboi­
dee media y neoplasia, los cambios en la lengua pueden aer i!l 
doloras o presentar diversos grados de dolor y ardor. 

El operador tratará de encontrar las fuentes locales 
de la irritación antes de buscar explicaciones remotas de los 
prriblemas de la lengua. Zonas ásperas en dientes, márgenes -
o testauraciones, bordes incisales de dientes de alineación -
irregular y cálculos de los dientes anteriores inferiores son 
fuente común de irritación en la lengua. 

Hay muchas causas posibles del dolor lir.gual, como ane­
mia perniciosa, deficiencia del complejo 8, diabetes, hipoti­
roidismo, síndrome posmenopáusico, neuralgia trigémina, mere~ 

rialismo, uso dc1 tabaco y especias, tratflrniento antibiótico -
irritación mec{1nica local, descargas electrogalvánicas entre­
restauraciones dentales hechas de diferentes materiales metá­
licos y alteraci.ones de la articulación temporomandibular. 

Paladar 

Es frecuente observor leucoplasie "paladar de fumador"­
con orificios de~;tacados de las gléndulus rn1Jcosas, neoplasmas 
y exosto~-1i.t), 
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Región bucofaringea 

Este es el sitio donde se forma la seudomembrana de la­
angina de Vincent y de la difteria. La amigdalitis suele cau 
sar dolor irradiado. 

Di-entes 

Se registra el tamaño de los dientes, y el grado de suscopti­
bilidad a la caries se mide por la presencia de remteun1cio-­
nes. Hay que valorar el tipo y la cantidad de rentauracJo_ -
nes. Además so observarán las lesiones de caries nuevas y 
erosiones. Hoy que estudiar las superficies oclusales para -
ver si se produce desgaste excesivo. Se toma nota de diaste­
mas y los contactos proximales se prueban con hilo dental. 
Se registran abrasiones por cepillado, rrovilidad dentaria, 
malposicior es dentarias, esmalte hipoplástico, diontes super­
numer r1rios, dientes sin vitalidad, y sensibilidad dentaria. -
Respecto a la sensibilidad dentaria se hacen preguntas concer. 
nientus a los efectos de temperaturas extremas y dulces. Se­
hace la percusión de los dientes. 

Movilidad dentoria 

Todos los die11tes tienen un pequeño grado de movilidad­
fisiológica. Esto vería en los diferentes dientes (es mayar­
en incisivos centrales y laterales) y en at fe rentos horas del 
día. Es mayor al lr.Jvtmtarse por la mar;:ir1!.l y va decreciendo -
prcgresivamente. El aumento rJe movi liLlúd por la mañana es 
a tribu i cJo a la ex tniciún le11e do lot> el i c,n t.n;; a causo del poco 
ccntacto oc1u:,ul duront:e el sueño. [n le:; horas rJn vigil.ia,­

la rr.c"li l i Cbrl 'l 1 :·.m lnuyn rior lE.1 acción dl': liJc t uerzu~. rJr:; la me::! 
ticac."il'·r· y rJ1:qluc.iú11 quri ir1t.ruyen kJS ClirJr,l.r~s en lm. 'Jl'-IUCl- -

le:-:. 
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La movilidad dentaria que sobrepasa los límites fisoló­
gicos (movilidad patológica o anormal) aumenta en la enfermc­
dsd parodontal, como resultado de la p6rdida de tejidos de tl,!2 

porte. Es ll'l.Jy conún que la migración patológica sea en senti 
do vestibulolingual, menos corun er. sentido mediodit>tal y le­
movilidad vertical ocurre solo en casos extremos. 

Grado de movilidad.- Ee sostieno el diente con firmeza 
entre los extremos de dos instrumentos de metal y se trata de 
moverlo en todos sentidos. Lu movilidsd se gradúa según la -
facilidad y la extensión del movimiento dentario de esta mene 
re: 

Movilidad fisiológica. 

Movilidad patológica, grado 1.- Apenas mayor que la 
fisiológica, 1 mm. 

Movilidad patológica, grado 2.- Moderadamente mayor que 
la fisiológica, 2 mm. 

Moviliduu patológica, grado 3.- Intensa movilidad ves­
tibulolingual o mesiodistal o ambas combinadas con desplaza __ 
miento verticul, 3 mm. 

El grado de movimiento se establuce por comparación con 
los dientes vecinos que no se mueven. 6e obtiene mayor infor 
mación haciendo que el paciente mueva 1.1n deslizamientos late­
ral y protrusi va con los di en tm; en cor 1 tac to, y también pi- -
diendo al paciente que eprJete y frote los dientes. Los con­
tactos oclusales harán que los dientes móviles se muevan; es­
to se percibirá visuolmi:,nt.e al observor l.u lu,! reflujada en -
la superticl.e dentor:i.u o ul d{:myar las yurnw. de los rJodos Pº!.. 
te sobn; lt;: .• rJientu~.> y purte ~'>ubre la unc::.Ío. U:i perc::.epc:i.t'.in -

visual o:·•.: 1nfuerzo cnlrn:r;r1dc •Jl1 Lroz.o dn pup1;1 de ort:iculot -
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azul entre los dientes durante los movimientos deslizantes. 

Causa de la movilidad. 

La movilidad es un síntoma que se produce temprano en -
el traumatismo parodontal, pero es tardío en la parodontitis. 
Las causas de la movilidad son intrínsecas, relativas a la -­
morfología o estado de los tojidos¡ o extrínsecas, que se re­
fieren o la carga de estos tejidos. Así, la longitud y le 
forma da la raíz y la corona clínica, la altura del hueso al­
veolar y el ancho del ligamento porodontal determinan la fir­
meza de un diente. La firmeza también depende del estodo bi_2 
lógico de los tejidos de soporte. Los dientes tienden a aflo 
jarse durante la inflamación aguda, corro puede ocurrir duran­
te una infección o después de cirugía. Los dientes se aflo-­
jan durante el embarazo, la diabetes y deficiencias nutricio­
nales graves. La alteración de la movilidad dentaria podría­
lograrse a nivel bioquímico. 

T reumatismo primaría y secundario 

Sobre el parodonto se ejercen fuerzos físicas que super. 
ponen su influuncia u todos los factores locales e intrinse-­
cos presentes. Héb1 t.os, aparatos dental os, procedimientos 
dentales y fuerzas traumáticas pueden dur origen a tales fue!:. 
zas. También se ejerce carga durante la masticación, deglu-­
ción, bruximo y apn3Lomiento. Traumatismo primario es la pr~ 
ducción de la movil iiJod en un diente cun :;aporte normal some­
tido a una fuerza quu excede los límttu~ fisiológicos. Trau­
matismo Gecundario Elr• lu producción dB rnDvi li.ded por fuerzas­
normalc'.~ en un tHent.11 con soporte dehil 1 t.urJo. Cuando hay fe!:, 

tares louüe~' •l intrínseco·~ tsles corno ínf lamución y t:r-ustor­
nos metul1éil ico·;, lo'., fuerzus norrnolr:.!s pueden pr1Jduci r movili­
dad er, ul'. 1Jii.~,.1_,, cu11 ·.opur le 6seo complut.c;. 



23 

La movilidad varía en individuos de una misma edad y 

entre dientes de la misma persona. Es moyor en niños, adul-­
tos jóvenes y en algunas mujeres. Di!.lml.nuye una vez que con­
cluye la erupción dentaria activo. Los dientes anteriores 
se mueven más que los dientes pouteriores. Si un diente se -
arloja por causas traumáticas, so recupera solo en cuestión -
de semanas. A veces, la movilidall aumenta con el embarazo o­
con la menstruación. Las drogas que alteran la presión arte­
rial alteran la movilidad. 

El pron(1::;tico de dientes con enfemedad parodanLel de-­
pende, en parto de la movilidad inicial, y de si se .l.o puede­
modif:'.car mediante tratamiento. La ferulización y el ejuste­
oclusal son procedimientos terapéuticos destinados específic~ 
mente a reducir la movilidad. Le medic.ión de lo movilidad es 
escencial para deter·minar el tratamiento y la valoración de -
los resul tedas de ese tratamiento. 

Sensibilidad a la percusión 

Lo sensibilidad a la percusión es una característica 
de la inflamación aguda del ligamento parodontel. Lo percu-­
sión suave dol diente a diferentes ángulos ayúda a lor.;f;lliZar­
el sitio de 'Ju lesión inflamatoria. Asimismo la percusión 
sirve como m8torJo sonoro pera detectar dientes con soporte P!: 
rodontal disminuido. 

Oclusión 

El ezarnr:m de la dentadura con lm; dientes en oclusión -
s8r1ala tmcho~, de importancia parmJontal. 

Dirmte~; alineodos irrogulannente, dientes extruiclos, 
cor,n.1ctcir. prmdrnaleG .incor-rectos y zonas rJo Tetención dn ali­
rct;·;:_n: ··-ori tuur,Les imriortuntes da in·:i.tecit5n gingival. 
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El entrecruzamiento excesivo de la región anterior, PU2 
de permitir que los dientes se apoyen sobre la encía y que h¿ 
ya impección :·de alimentos y en consecuencia, inflamación gin­
gival, agrandamiento y formación de boleas. 

En las mordidas abiertas, la menor limpieza mecánica de 
los dientes puede dar lugar a la acumulación de alimientos, -
formaci.ón de cálculos y extrusión de loo dientes. 

El trauma de oclusiór., la impacción de alimentos, la 
separación de los dientes inferiores y trastornos gingivales­
Y parodontales concomitantes pueden tener su origen on la mor 
dida cruzada. 

Articulación temporomandibular 

Se preguntará al paciente sobre síntomas de la articula 
ción temporomandibular (por ejem. : dolor subluxación, chasqui 
do, ruidos secos). La articulación se palpa en las excursio: 
nes protrusivas y laterales. Además hay que observar la tra­
yectoria del punto mentoniano durante lar,; movimientos mendib.i:: 
lares. La desviación de una trayectoria de abertura natural­
Y suav~J indict1 que existe una disfunción muscular o articu- -
lar. 

Placas y cálculos 

Para la detección de cálculos subgi.ngivales, se examina 
cuidadosamente cada superficie dentaria hasta la inserción 
gingi val con un explorador num. 17. So u ti liza aire para fa_ 
cilitar a encía y facilitar le visión da los cálculos. La -

contidmJ du cálculos supn1gingivules so mide con una sonda 
puro0ontul calibrada. 



Antes de hacer observaciones exactas, es preciso secar­
la encía. El reflejo de la luz sobre la encía húmeda puede -
enmascarar detalles. Ademés del lilXamen visual y la explorB­
ción con instrumentos hay que hacer la palpación delicada pa­
ra descubrir alteraciones en la renilencJo normal, así como -
para localizar zonas de formación de pw:.. 

Hay que considerar cada una de las características de _ 
la oncía (capítulo I ). No se debe pasar por alto desviación­
alguna de lo normal. También hay que observar la distribu- -
ción rJe la enfermedad gingival y su calidad de aguda o cróni­
ca. 

Para apreciar correctamente la recesión habrá de pres-­
terse atención a la diferencia entre po::.,ición aparente y posl_ 
ción real de la inserción gingival en cada superficie. 

Bolsas parodontales 

El oxa111un de las bolsas parodontales debe incluir cor.si 
deraci.ones du lo sigui.ente: 1) Presencia y distribución en ca 
da superficiu del diento; 2) Tipo de bolso, si es supraósea-=: 
o infraósea, simple, compuesta o complejo¡ 3) Profundidad de­
la bolsa y 4) Nivel da la inserción en la raíz. 

El único método apropiado paro d8toctar y valorar las -
bolsas paroclontales es la exploración cu itlodosa con una sonda 
o explorarJor. Las bolsas no se det:nctm1 rd se miden por· exa­
men ror:liogróf ico. La bolsa porodonlol e~, una leo:lón de los -
t:cjidos b lw 1lli1!,. 

f..) cxc1nilri;n bolsas pi:1niuontalo:',, esl:uc!J ese cada superf.!_ 
c·ic r:Jril li1e.11:1!. Pm"fl mccl.í.1 Ju prolur1cli.cfod de lérn bolscJ:.- se -



26 

dispone de sondas calibradas en milímetros. La sonda se in-­
traduce en dirección paralela al eje vertical del diente has­
ta que el extremo romo haga contacto con el f::ndo de la bol-­
sa. La sonda no debe ser forzada dentro de los tejidoe suby~ 
cantes. 

El nivel de la inserción de la base de la bolsa es de -
mayor importancia diagnóstica que la profundidad de la bolsa -
La profundidad de la boisa es simplemente la distancia entre -
la base de la bolsa y el margen gingival. Bolsas someras in­
sertadas a nivel del tercio apical de las raíces connotan una 
destrucción mayor que bolsas profundas insertadas er1 el ter-­
cio coronario. 

El nivel de la inserción de la base de una bolsa paro-­
dont:nl puede variar entre las diferentes superficies de un 
mismo diente e incluso entre diferentes éreas de una misma s~ 
perficie. La introducción de la sonda en todas las superfi-­
cies y en más de un sector en una sola superficie revela la -
profundidad y la forma de la bolsa. 

Supuración 

Para de\.urminur si hay pus en una bolsa parodontal, so­
aplica la yema del dedo Índice sobre el sector lateral de la­
encía marginal y se ejerce presión con un movimiento circular 
hacia la corona. El exudado puruler:tc se forma en la pared-­
interna de la bolso. No en todas la~ bolsas porodontales hay 
pus pero con frecuencia lo presión cigi tal la descubre donde­
no se la sospechaba. 

Lo palpoci.ón tJe la mucoso bucal en las zonas lateral Y­
apical Ue ln raíz u:; útil ¡-¡oro loca~izfJr ol origen del dúlur­
irratJüirJo quu no 11! os posí.tJle loce.:.izer al paciente. Tem- _ 
bién, c:1' '.J1!Luctar1 111uUicu1t:12 la pel¡:¿;::.:.r> ir f·ecciones er, lt: pr2_ 
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fundidad de los tejidos parodontales y etapas incipientes do­
abscesos parodontales. 

En los niños, el orificio de la fístula en la zona late 
ral de la raíz suele ser el resultado do la infección periap1 
cal de un diente temporal. En la dentadura permanente, puede 
originarse de un absceso parodontal, aní como de una lesión _ 
apical. El orificio puede ser bien definidd y estar drBnando 
o puede encontrarse cerrado y pr~sentarse como una masa nodu­
lar roja. 

Pérdida ósea alveolar 

Los niveles de hueso alveolar se aprecian mediante el-­
examen clínico y radiográfico. El sondajo es de utilidad en­
la determinación de la altura y el contorno del hueso vestib~ 
lar y facial, enmascarados en la radiografíe por la raíz com­
pacta, y para la determinación de la arquitectura del hueso -
intnrdentario. 

Examen Radiográfico 

Las rauiografías son la representación bidimensional 
de estructuras tridimensionales. 

La radiografía es una ayuda valio~a en el diagnóstico -
de la enfermedao parodontal, la determinación del pronóstico­
Y la evaluación del resultado del tratamiento. Es un ccrrple­
rr.ento del examen clínico, no un substitutivo de él. La ima-­
gen rodiográfica es un producto de la uupnrposición de dien-­
te, hueso y \.ejidos blandos en la truyactoria entre el cono -
del nporut:o y la película. Las radicgrufíos revelan altera-­
e i one•; er. l L>:·· tejidos cu lci f icudos; ne ruvolan el estado real 
cw l :. -·cti\ irlt\Ll celulur, sino que mue:.;t.rrn1 los efectos Uc la­

eY.r1r~1 ;(::r-...... 1~ r:r:.li...lar sc1Lnr~ el huLSO y ld~. r·Díces. 
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Las radiografías proporcionan la siguiente información: 

1) Al tura ósea interdentaria y presencio de cortical. 

2) Pat_rones trabeculares. 

3) Zonas radiolúcidas que indican destrucción ósea y que pue­
den confirmarse mediante sondeo. 

4) Pérdida ósea en las furcacionea. 

5) Ancho del espacio del ligamento parodontal. 

6) Relación entre corona y raíz. 

7) Forrna y longitud de la raíz. 

B) Caries, calidad general de las restauraciones y depósitos 
grandes de cálculo. 

9) Localización del seno maxilar respecto o la cresta alveo­

lar. 

10) Dientes ausentes, dientes supernumerarios y retenidos. 

Tabigue In terdentario normal 

La vnlnr·ucir.ín radiográfica de los crmbios óseos en la -
enfermedad pur 1nJuri Lal se basa en el aspecto del tabique in ter:. 
dentario. Norma 1.men te este presenta un límite radiopaco del­
gado, junto al llnomento parodontal, y en la cresta, que se -
denomina CrJ1-tica l. alveolar o lámina dura. Puesto que la cor -
tical o lórn.lna duru representa la supod icie ósea que reviste 
el alveolo dontorio, la forma y la pus.ícl.ón rfo las ruíces y -
los cambiCJ~; r2n lo angulad ón rJe 1 haz de rayo~; x producen con­
sir.lerolihib 111.1d oci ones. 

r~c1r111rtlrnn11lr!, el oncho y la fmrna del tabique interdent~ 
rio y 1i'J i111r¡11 J.u tir: lu crestL1 verían según lo convex:i.detl de 

las ;,up1\r1ii:ii:!·. rJt,11tDr.l:iS prox:irnrüe: y ol ni.vel de la 1..mión _ 
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amelocementaria de los dientes proximales. La engulación de­
la cresta del tabique interdontario suele ser paralela a la -
línea situada entre las uniones amelocementarias de los dien­
tes proximales. 

Distorción producida por variaclones en la técnica ra-­
diográfica. 

Al alterar el tiempo de exposición y revelado, el tipo­
de película y la angulación dul rayo, se modifica el nivel 
óseo, la forna de la destrucción .ósea, el ancho del esnocio -
del ligamento parodontal, y la radiolucidez, el patrón i:rabe­
eular y el contorno marginal del tabique interder.tario. 

La técnica pal alela de cono largo proyecta una imagen -
~ás real del nivel del hueso alveolar. La técnica de la bi-­
sectriz del ángulo aumenta la proyección y hace que el margen 
óseo aparezca más cerca de la corona; el nivel del borde óseo 
vestibular se deforma más que el lingual. El desplazamient :­
cel cona hacia mesial o distal sin cambiar el plano horizon-­
tal proyecta el rayo oblicuamente y cambia la forma del hueso 
irterdentario, el ancho del espacio del ligamento parodontal­
Y el aspecto rJo la cortical, y puede deformar le extensión 
ce la lesión do furcación. 

Destrucción ósea en la enfenned13cj parodontal 

Puesto que las radiografías no ri~velan cambios óseos 
cequeños del hueso, la enfermedad porodontal qua produce in-­
cluso cambio::. radiográficas muy leves ha avanzado más allá de 
:a etapa ir1 1 ci al. Los signos i.ncip i en t;os de la en fermedsd -
::;.:,r ello, r111n de ser detoctmlos cl:f.nic11mente. 

Lo i rnur¡un 1-r1aiogréif icu t.lonLlu CJ t:.er rncno:.: ::.;evera q1.1e 

~~· c.·~1, ii e: 1 t'1~.ea real. 
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Cantidad de pérdida ósea 

La radiografía indica la cantidad de hueso remanente Y­
la cantidad perdida. Para determinar la cantidad de pérdi 
ósea en la enfermedad parodontal es preciso: 1) determina; 
edad del paciente; 2) estimar el nivel fisiológico del hue 
a esa edad, y 3) determinar la diferencia entre el nivel : 

fisiológica del hueso y el nivel del hueso restante indJcado 
en la radiografía. 

Distribución de la pérdida ósea 

Señala la localización de los factores locales destruc­
torns en diferentes zonas de la boca y en rulación con las di 
ferontes caras de un mismo diente. 

Patrón de destrucción ósea 

En la enfermedad parodantal, el tabique interdentaria -
sufre cambias que afectan a la cortical alveolar, la radiolu­
cidE!Z de la eres ta, el tamaño y la forma d8 los 8Spacios med.!:! 
lare~1, y la altura y el contorno del huesa. Puede disminuir­
la ol tura dnl tolJique interdentario y la cresta quedar hori-­
zantal y perpendJcular al eje mayar del diente vecina o puede 
presentar defectwi en forma de ángulo o arco. El primer caso 
se denomina pérd i.llo ósea horizontal y el sagundo pérdida ósea 
vertical o ungular. 

Las tablas corticales densas en lo~ auperficies vestib~ 
lar y lingual enmuscaran la destrucción quo se produce on el­
t1uesD espor1joso ir1lermedio. Para que lo rtn~.trucción del hue­
so e!;por.jw;o pro>'. imal sea registrado un lo~ radiografías, de­
be i::;t·.1_;r ufrir;torJu la corti.cal óseo. 

El P• ,, .r, du ur 1e1 scr:•:f; ho~Lu el trua~;u nyudo a deterrnl nar-
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la forma de los defectos óseos producidos por la enfermedad-­
parodontal. 

Cambios radiográficos en la parodontitis 

BorrosidacJ y pérdida do la continuidad do la cortict.11 -
en los sectores mesial y distal de la cnmta del tabique in-­
terdentario. 

En las zonas mesial y distal do la cresta del hueso del 
tabique so forma una zona radiolucida en forma de cuña. El _ 
épice de osa cuño apunta hacia la raíz. 

El proceso destructor se extiende pcll' la cresta del ta­
bique y reduce su altura. Desde la cresto twci.a el tabique _ 
se extienden proyecciones en forma de dedot\. 

Progresivamente, la extensión de lu Jnflamación y la re 
sorción ósea reducen la altura del tabiquo interdunlorio. 

Cambios rodiogréficos en la parodontnsis 

En el comlonzo, lu pérdida de hueso alveolar se locali­
za en un solo d!unte o en un grupo de dientes, y tiende a ge_ 
neralizarse a tnc.:dirfo qU13 la enfermedad avonza. Al principio­
la pérdida ósea no produce en los incisi vun superiores e in-­
feriares y zona:; do primeros molares, por lo general en forma 
bilateral. El tllbique interdentario pro~,cmta patrones des- -
tructivos verticole~>, ungulares o urcifo1111Bs. Cuando se gen~ 
raliza la p•~rr:JitJu óseo, es menos pronunr~i uda en la zona de 
premoloru~; in fEffi ores. 

Lu n 1 Lu ruc i ún genoralizada de 1 pci t; n~n trabecular del 
huesr '' Lveoli:1r c~or,:.;·i ~•te en trabéculas menos clofinidas y aumen 
to r¡¡,• ! l:i:n111i'\c <Jt: Jo::; o~;µacios medulore~:;. 



Otros siwos radiográficos en el diagi6stico de la 
enfennedad parodontal 
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Una línea horizontal radiopaca que atraviese las raíces 
demarca la parte de la raíz donde la tabla ósea vestibular o­
lingual o ambas ha sido parcial o completamente destruida, de 
la parte remanente sostenida por hueso. 

Conductos vasculares en hueso alveolar.- Zonas radio-­
lúcidas lineales y circulares producidas por conductos inter­
d~tarios y sus forámenes respectivamente, indican el curso-­
do la irrigación del hueso y son hallazgos radiográficos nor­
males. Frecuentemente es tan clara esta imagen, en especial­
en la región anterior de le mandíbula que se puede confundir­
con enfennedad parodontal. 

Los trastornos esqueléticos puedan originar cambios en­
los maxilares, r.ambios que afectan la intorpretación de las -
radiografías desde el punto de vista parodontal. Entre las -
enfermedades en la que puede haber destn.Jcción del hueso de _ 
soporte dentadt:J tenemos las siguientes: 

La ostoJl.1.s fibrosa quistica (enformedad ósea de Van 
Recklinghaus1J11) causa un moteado granular difuso, zonas radio 
lúcidas aislrnlrm del aspecto quístico en los maxilares, y de­
saparición genuralízada de la corticel a] voolar. 

En la on rermedad de Paget, el aspr:c tu radiográfico de -
los maxilare:; varía. La estructura trotiuGular normal puede -
ser reerr.plozmlo por una trama di fusa tlo t; t"rJbÓculas finas, muy 
cerrada, cori ou:.;m1cia de cortical o pur:i1111 l1aber zonas n:uJi.ol~ 

cidu~, ai!;lud1J!.• quroi contlenen zonas radl.opucos de forma irre-­
gu1ur. 
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En al enfermedad de Hand-Schüller-Christian, el aspec­
to radiogrAfico es el de una zona aislada de radialucidez, o­
zonas múltiples. Hay movilidad dentaria por la pérdida de so 
porte Oseo. 

El granuloma eosinofílico aparece como una zona radio­
l~cida aislada, o zonas m~ltiples, que pueden no estar rela~ 
cionadas con los dientes o favorecer la destrucci6n del hue-­
so de soporte dentario. 

En la esclerodermia el ligamento parodontal está uni-­
forrnomente ensanchado a expensas del hueso alveolar circundan 
te. 

Pruebas y Datos de Laboratorio 

Biopsia 

La biopsia en el diagnostico de neoplasias, El diagn6stico­
de las neoplasias debe hi:cerse por examen microscópica. 

Métodll de toma de la biops1.o, 

1. Cuando lu lesi6n sea pequeña, ha r.Je ser totalmente excin­
dida, Li::s excisión debe ser sufic1 ontemente ancha y sufi­
cientemente profunda para que incluya un borde de tejido­
sano en toda la superficie de COl'Lo. 

2. Cuando el tamaño de la lesión seo Lol que la excisión co.!!! 
pleta rr~sulte imposible, obténgmio muootra representativa 
de la 1.esión. 

u) ~:ielecc:lónese uquell.a parto r.Je lo lesión que demue~ 
tre \:odas los cumbias pato.L6gi.cos que se ob!>crvan­
r; lí ni comentFJ. 
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b) TOmese muestras delgadas y profundas y no muestreH 
anchas y superficiales. 

c) La muestra debe incluir tejido de los bordes late­
rales, y más allá de estos; y de la base de la le­
si6n, 

La mejor técnicb para obtener la muestra de tejida es­
la incisión. Esta se puede hacer con bisturí o corriente 
cortante de alta frecuencia, La remoción del tejido con una­
hoja afilada parece ser la técnica de elección. La e lectroc:!, 
rugib se usa con ventajas en tumores muy vascularizados en 
los cuales el sangrado produce complicaciones. 

No hay que aplastar ni mutiliar la muestra. Se le co­
locará inmediatamente en un fijador (Formalina al 10)(,) 1 cuyo­
volumen debe ser aproximadamente 20 veces el volumen de la 
muestra, 

La biopsia en el diagnóstico de enfermedades gingiva-­
les y de la mucosa. 

La bi.oµsia gingival es importante para el diognóstico­
de trastornos gingivalos. El estudia microscópico de biop- -
sías gingivales muchas veces suele ser el única método de de­
tección de interrulaciones locales y sistemáticas que no se -
pueden disceniir desde el punto de vista clínico, Por ejem:­
el 78"/o de pacientes con amiloidosis hay amilaide en la encia­
Y muchos de ellos no presentan alteraciones gingivales clíni­
cas, 

La prr~sencia de un granulama eoslnofílico puede ser -
detuc toda por biopsia u:I ngi val, Ademán de diferenciar entre­
las d·.i V8r'!105 tipos de UtJr'OndrunientO gingivol, la biOpSiO de -
ene r •J es i 11di~;pu11G11tJle cuando se sospect1a la presencio ue en-
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fennedades como gingivitis descamativa, penfigoide benigno de 
las mucosas, p~nfigc o liquen plano. 

La biopsia debe incluir enc!a marginal y encía inserto!:! 
da. Los cambios infl11111atorioe del margen gingival tienden 
a obscurecer toda alteraciOn que puede ser producida por un­
trastorno sist~mico. La inclusiOn de la enc!a inserta;ja, en­
la que los efectos de los irr-.l tantas locales son menes prova­
bles, ofrece una oportunidad da investigar cambios tisulares­
que pueden ser de origen sist6mico. 

A) Análisis de orina 

Densidad 

P,H. (reacción) 

Albúmina 

Glucosa 

Acetona 

Calcio 

Dates de Laboratorio 

Valores normales 

1.012-1.030 

5-6 

o 
o 
o 
150 mg/día 

e) Densidad.- La densidad de la orina depende del nú­
mero de partículas disueltas en ella. Los valores 
superiores al normal son siempre patol6gicos pues­
indican que so elimina albúminu o g luco::w. Por su 
puesto la denoidad, dependo de los líquidos que se 
lJeban o e.lo Lw1 pordidas de uguo que se produ.:cr;n -
por lu•:, tU f'tl!'u11les vías (sudor, vómitos, d.iflrTerJS, 
otc.) 



36 

b) ReecciOn .- La orina nonnalmente tiene un ligero -
grado de acidez que depende de la dieta, Es muy -
ácida en las diarreas profusas, en la hipoaliment~ 
ciOn, ingestiOn excesiva de alimentos ácidos, tam­
bién después de efectuar ejercicios violentos, Y­
es más alcalina cuando la alimentaci6n es muy ale!! 
lina, por pérdida excesiva de jugo gástrico en v6-
mi tos, o en una hiperventilaci6n pulmonar, 

e) Albúmina,- Se llama albuminuria a la elimim1ci6n -
de proteína por la orina, lo que indica une lesi6n 
de glomérulo, Es transitoria, cuenda hay fiebre -
o después de ejercicios físicos continuados, Es -
intermitente, fisiol6gica, en individuos que perm~ 
necen mucho tiempo de pie, Cuando es constante 
hay una enfermedad renal, 

d) Glucosa.- Cuando aparece la glucosa en la orina se 
debe a diabetes mellitus. 

e) Catones.- Se presenta en alcalosis, inaniciOn, vO 
mitos, diabetes no tratada, ayuno. 

f) Célntidud .- En condiciones nonneles el volumen ur,i 
narlo depende fundamentalmente de la cantidad de -
sustancias que han de serexcretadas, Un individuo 
sano, con una dieta mixta, elimina entre 50 y 70 -
gm. de residuos al día, La dilll'esis diaria se en­
cuentra en funciOn de la cupucidad de concentre- -
ci6n del ri ñon, 

n) Color.- La coloraci6n de lo orina depende clo la 
prr;!~.cnci o de determi nades pigmentos. Nornmlmente­
e 1 l:olor varía de un tono amarillo paja a un tono­
Mlinr. Sl es muy densa se intensifica el co1or. -
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El color merron oscuro se debe a ictericia. El -
color rosado o rojo indica la presencia de sangre. 
Algunos medicamentos tiñen la orina sin que ello -
se considere anonnal. 

8) Hematologia clínica 

El examen completo de la sangre es una de las pruebas­
fundamentales para el reconocimiento selectivo de tedos los -
pacientes. Nos va dar a conocer cualquier alteración hemato­
l6gica que pueda presentar oposición al acto quir6rgico. 

Citología Hemática 

Hemoglobina 

Hombre 

Mujer 

Valores Nomales 

Recuonto hematíes 

Hernat.ocri to 

llombre 

Mu.Jer 

Recuento reticulocitos 

Recuonto leucocitos 

Plaquelé1s 

Ve Lucidud de sedimentación 

Ci Ju• :oso ::.Emquí nea 

13-16 gm/100 ml. 

12-15 gm/100 ml. 

4.2-5,9 millones/mm3 

42-5~ 

40-48'1{, 

0,5-1.5Yo 

4800-10800/mm3 

200,00D-350,000/mm3 

20 mm/1 hora 

60-100 mg/100 ml, 
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F6rmula Leucocitaria 

Linfocitos 

Monocitos 

Eosin6filos 

Bas6filos 

Neutr6filos 

18-11..,~ 

3-101, 

1-50f, 

0-1~ 

50-7[$ 

Pruebas de Tendencia Hemorrágica 

a) 

Tiempo de sangrado 1-3 r:-in. 

Tiempo de coagulaci6n menor de 15 min. 

Tiempo de protrombina 10-1a seg. 

Tiempo de tromboplastina 
parcial, 22-37 seg. 

Tiempo de hemorragia y coagulaci6:i .- El tiempo --
de homorragia se prolonga en la ~:'Dmbocitopenia y­
en clortas anormalidades de la Lr1ci6n de las pla­
quotus. Este junto con el tiem'.:;o de coagulación -
ncw llerá una norma a seguir par: evi ter complica-­
cionus en el acto quirúrgico. 

b) Volocidad de sedimentaci6n.- Cc-o frecuencia pre-­
sunlo valores elevados en las uic"er.:iedades infec-­
ciosas y procesos inflamatorio~ ) cenignos. 

e) liompo tlo trornboplastina parcial.- Es una excelen 
tn pruoba selectiva de las di 51 ,,-ociones del proce­
~o Llr~ coouulaci6n, Es más Pfé:Ci sa '/ sensible que-
1.n pruol.Jn del t:iempo de coagul~1é~, venosa. Perml 
tn di rn1nrJ:;ticor la mayor!a de l::s pacientes de he­
rnul i 1 i 11, 
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d) _Tiempo de protrombina,- Es util como ensayo sele~ 
tivo en los trastornos de la coagulaci6n de diver­
sa etiolog:!a. Una prolongaci6n m:!nima del valor -
normal puede significar una irregularidad importa!! 
te de la coagulaci6n, 

e) Recuento tle reticulocitos,- El aumento del porceil 
taje indica un incremento de la producci6n de hem~ 
tíes en la médula 6sea y se presenta en las ane­
mias hemolíticas o en hemorragias agudac1 graves, 

PremedicaciOn 

Se hará cuando esté indicada, Incluye la administra~ 
ci6n de antibióticos a pacientes con enfermedades que lo de-­
manden. Los anti bi6ticos que podemos usar son: Penicilina G­
potásica, Pencilina G procaína, Eritromicina, Lincomicina, 
etc, Los antibi6ticos no favorecen la cicatrizaci6n, pero 
surten un buen efecto al prevenir o impedir la infecci6n, y -
si asi se administran su ingestión debe comenzar la noche an­
terior al trc1\.nmiento y continuarse du rente 48 horas después­
del acto operntorio, 

AnsiocJwJ .- La ansiedad o aprensi6n es un estado común 
en la mayorí.L1 Llu los pacientes que se someten a una cirugía.­
A veces una tr·1111qui 1L::aci6n verbal es suficiente, Otras está 
indicada la moLI l cación con tranqui lizt111tes o barbi. túricos. 
La premedicuclón se p~ede hacer en el momento de 1<1 cirugía.­
Algunos que podr-irnos usar son: el pentatiarbi tal, seconal, como 
barbi t(Jri co~1; y u l e lc:-di azep6xido, mflprollomato, d i.azepam, co 
mo tn.mquil\;.m1t.us, 

'iu tl1d1u11 torntl1· precauciones en puci.ontes ambulatorios. 
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C A P I T U L O III 

PR[]\JOSTICD Y PLIW DE TRATPMIENTD 

Pron6stico 

El pron6stico es la predicción de la duraci6n, evolu­
.ción y conclusi6n de una enfermedad y la posible respuesta al 
trutamiento. 

Pron6stico en enfermedad gingival 

El pronostico de la enfermedad gingival se basa sobre­
el papel de la inflamaci6n en el proceso total de la enferme­
dad, Si la inflamaci6n es el único cambio patol6gico, el 
pronóstico es favorable, siempre que se eHminen las irritan­
tes locales, se consiga la normalidad de los contornos gingi­
vales y el paciente colabore con una bui:mo higiene bucal. 

Si la :1.nflE111aci6n está sobreagregada a cambios tisula­
res de origen sistemático, la salud gingival puede ser resta!:! 
rada temporalrnonte por tratamiento local, pero el pronóstico­
ª largo plazo ce basa en la correcci6n rJe los factores siste­
máticos. 

Prón6sti1;0 en enfermedad parodontol 

So presentan dos facetas: el pron6stico total y el pr~ 
nóstico individual, 

Pronó~;Uco total 

[ l ¡Jr•onóstica total se refiere a la dentadura corno un­
tacio. Lu i:uoslión es: ¿Hay que ha::er ol tratamiento, y ten-­
dr[, éxj tn'i Puro determinarlo considerarno,:; los siguientes fac-
tor'2:..,. 
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Respuesta 6sea.- La respuesta 6aea pasada del hueso -
alveolar a factores locales es una guia útil para predecir la 
respuesta 6sea al tratamiento y la posibllidad de detener los 
procesos que destruyen el hueso. 

Si la cantidad de pérdida 6sea es atribuida a factores 
locales, se puede esperar que el tratamianto local detenga la 
.destrucciOn ósea: el pronostico total ser6 favorable, 

Si la pérdida Osea es más intensa que la que de ardin~ 
rio debiera haber a la edad del paciente en presencia de fac­
tot·os locales, hay otros factores que contribuyen f.I la des- -
trucci6n 6sea. Entonces el pron6stico es desfavorable, por -
la dificultad para detenninar los factores causales. 

Hueso remanente.- Si logramos detener la destrucci6n-
6soa tenemos que evaluar el rueso que qued6, o sea, ¿Queda 
hueso suficiente para sostener ;tas dientes? En casos extre­
mos en los cuales hay tan poca pérdida 6soa que el soporte 
dentario no está en peligro o cuando la pórdida Osea es gran­
de y generali7-ada y el hueso remanente es insuficiente para -
el sostén de los dientes. Generalmente la altura del hueso -
está en alguna parte intermedia, y hace que el nivel óseo 
únicamente sea insuficiente para determinar el pronóut:lco to­
tal. 

Edad del paciente.- El pronóstico es mejor en el ma-­
yor de los pacientes con niveles comparul.>les de hueso alveo­
lar remrmente. El paciente más joven ho DY.perimentado una m.E! 
yor pérclida que el paciente de más edt1d, Dn razón de la di fo­
renci a en lus niveles óseos normales p1:1ru esas edado~i rospec­
ti vas, y '.iu o storJo reprosent¡;¡ un proceso iJestructi va más rúpl_ 
clo porqul! ·~:. 111(1~; cortu el período en que :.ie produjo ln pórdi­
clo ósea. 
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Dientes remanentes.- El pron6stico será desfavorable­
si el número y la poaici6n de dientes son inadecuados para -­
el sost~n de la pr6tesis. La posibilidad de mantener la sa-­
lud parodontal está disminuida a causa de la incapacidml do -
establocer un medio ambiente funcional ~decuado, 

Los antecedentes generales del paciente afectan el Pf'2 
n6stico total. Cuando la destrucción porodontal supuestamen­
te sea por factores sistemáticos no detectados el pronóstico­
serA malo, Pero si se trata de pacientes con trastornos sis­
temáticos conocidos, como diabetes, deficiencias nutriciona­
les, el pronóstico será favorable si se controla ena altera-­
ci6n. Habrá pronóstico reservado si el tratamiento parodon­
tal no es posible efectuarlo a causa de la salud del pacien-­

te. 

Bolsas parodontales.- Es más importante localizar el­
fondo do las bolsas parodontales que la profundidad de ellas. 
Un paciente con bolsas profundas y poco pérdida ósea tiene -
mejor pronóstico que un paciente con bolsas superficiales y -
gran destrucción ósea, 

Maloc lusión .- E 1 pronóstico total es malo en pacien-­
tes con deforrnacionen oclusales 4ue no se puedan corregir, 
El tratamiento ortodó11t:ico o protésí.co es esencial para el 
éxito del tretamiento parodontal. 

También el pronóstico ser6 desfavorable si se encuen-­
tran rai'ces pequeña!; y coronas grandes, ya que el parodonto -
se encontroró. más susceptible del ataque de las fuerzas oclu­
sales. 

PururJontosis .- En pucientes con parodontosi t1 se con si 
dora qur• Ju•; .i.r1Flurn1c:L os si 1,;tomól:icas san causa del comienza­
'/ ilv¡, """' U•! la deslrucci6ri p!]roclontal. Los factores locales-



agravan los ci.nbios destructivos de origen general, Con ex~ 
cepci6n de casos avanzados de parodontosis en los cuales el -
hueso remanente es insuficiente para sostener los dientes, es 
posible conservar la dentadura un funciOn útil únicesnente me­
diante tratamiento local, 

Pronostico individual 

Este pronOstico se detormina después del pron6stico to 
tal y es afectado por él, Si un paciente tiene pronóstico t~ 
tal malo, no deberá intentarse conservar un diente que se con 
sidera dudoso por las condiciones locales, Se tamarAn en 
cuanta varios factores, 

Movilidad,- Las causas principales de la movilidad 
dentaria son pérdida de hueso alveolar, inflamación en el li­
gamento parodontal y trauma de la oclusión, La posibilidad -
de establecer la estabilidad dentaria es inversamente propor­
cional a la magnitud de la movilidad que $0 origina en la pé,!: 
dida de hueso alveolar. 

Bolsrni porodontalos.- La localizaci6n del Fondo de 
una bolsa supru6sea afecl:a má:J el pronóstico individual que -
la·profundidurJ de la mirnne. El pronóstico es desfovorable 
si el fondo de lo bolso ustá corca del ópice radicular. La -
frecuencia de alteracionos pulperas de(Jenerativas es mayor en 
dientes afectados por lo enfermedad porodontal, generalmente­
sin s[ntomas clínicos, Cuando so hn extendido la bolsa paro­
dontal y envuelve el ~pi.ce, el pronó~t i ca generalmente es ma­
lo. En es tu coso se hará primero t ratonrlento de conductos y­
ciespu6s al. parodontal, 

llt111'_;D remunento.- Cuantlo tiay mayor pérdida ósea del -
ciient:e, ilul,r1rno5 Lomar un cuonttt la altura del hueso remanente 
poru poc!c:r· 1,,1cer un pn:m6sti.co. Este so erectúa en esto ca-
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so, tomando en cuenta el eje de rotaci6n del diente, entre 
más cercano esté a la corona del diente será mejor el pron6s-

EEº · 
El intento de conservar un diento afectado sin remedio 

arriesga los dientes vecinos, Después de la extracción del -
diente dudoso sigue la restauración parcjol del soporte óseo­
del diente adyacente, 

Plan de Tratamiento 

El plan de tratamiento es la gu!a para el manojo del -
caso, Incluye todos los procedimientos que se requJeren para 
el establecimiento y mantenimiento de la salud bucal. 

Situaciones imprevistas que surjan durante el trata- -
miento pueden exigir la modificaci6n del plan do tratamiento­
inicial. No hay que comenzar tratamiento alguno antes de es­
tablecer Lin plan de tratamiento, con excepción de urgencias.­
El tratamiento parodontal exige planificación a largo plazo. 

El bluriustar de la dentadura no debe ser puesto en pe­
ligro por Lir1 í ntento de conservar dientes dudosos. El estado 
parodontal drJ los dientes que decidimos conservar es más im-­
portante que f;u número. Dientes que pueden ser conservados -
con un mínimo Llo duda y un margen má:1.imo de seguridad propor­
cionan ln baso para el plan de tratamiento total. 

La mr~tn clol plan de trati.~iento ¡,,, el plan de trata- -
mi en to t:oto \., r~s decir, cebemos coorcJ i 11t1r· t0(10s los procedi-­
mientos tcr·<•Péuti.cos con el fin ce crum· unu dentadura funci!?_ 
nal en un rmr-odonlo sano. Lo q..ie podcmw; conseguir con un -
plan rnodr_,lu qu(J Li one varias fase'.;: 
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Fase de tejidos blandas 

Incluye la eliminaci6n de la inflamaci6n gingival, bol 
sas parodontales, establecimiento del contorno gingival y re­
laciones mucogingivalus, restauraci6n do caries y de superfi­
cies proximales, vestibulares y linguales, 

Fase funcional 

Una relaci6n oclusal 6ptima nos proporcionará la esti­
mulnci6n funcional necesaria para conservar la salud par~don­
tal, y se requiere ajuste oclusal, tratwnientos protéficos y­
ortod6nticos, rerulizaci6n y correcci6n de hábitos, 

Fase sistemática 

En algunos estados sistemáticos doberemos tomar preca.!! 
ciónes especiales, para que no afecten la respuesta a los prE 
cedimientos terapéuticos o amenacen la oalud parodontal, 

Fase de mantenimiento 

Incluyo los procedimientos para mantener la salud paro 
don tal: higJc1ne bucal, control radiogrltfico, operatoria den­
tal y control. del estado parodontal. 

Control de placo 

No hay tratamiento quo pueda tener éxito sin el con- -
trol de la placa. Hay que el i.rninar todo3 los irritan tes loe~ 
les. La i rri.taci6n y lo infección provenientes de la placa -
dentaria :¡un lm1 cuusas más comunes del rotardo de la c.i.catri 
zaci 6n, yu que c1:.1uGun ulteruciones inflrunt1torias y de!Jenerat.:!:_ 
vas. 
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Tenemos que explicar al paciente los procedimientos de 
higiene bucal del modo que el paciente comprenda al fin y el­
esfuerzo que demandan, y también explicarle la importancia 
del control de la placa, cuyas finalidf.ldos son: 

i) Prevenir la enfermedad gingival y parodontal, 

2) Como parte crítica del tratamiento parodontal, 

3) Prevenir la recurrencia de la enfermedad en la -
boca tratada, 

Es bueno comenzar el tratamiento total por el control­
da le pls.ca. Esto ayudará a que el paciente se convenza de -
su import:EtlCie para el tratamiento, 
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C A PI TU L O IV 

INSTRUMENTAL PARODDNTllL 

Clasificaci6n 

Los instrumentos parodontales est6n diseñados según -
la finalidad que cumplan, de este modo: 

Sondas parodontales y pinzas marcadoras de bolsas. 
Paro localizar y marcar bolsas y determinar su curso sobre la 
superficie dental individual. 

Exploradores.- Para localizar dep6sitos sobre los 
di antes, 

Raspadores superficiales (pesados),- Para la remoci6n­
de cálculos supragingivales, 

Raspadores profundos (finos).- Para la remoci6n de 
cálculos subg:l.ngivales. 

Azadas,- Para eliminar cálculos subgingivales y ali­
sar superficies radiculares. 

Curetas.- Para la remoci6n de lo superficie interno -
de la pared de la bolsa y la adherencia epitelial, y para 
alisar superficies radiculares. 

Instrumentos ultrasónicos.- Para raspar y limpiar les 
superfi ci ns dentales y el cu retaje de lt1 pared gingival do 
h1s bol sw.; PHrodontales. 

lr1,,t.ru111ental parodontal quirúrgfco. · 



Instrumental para limpieza y pulido.- Tazas de goma,­
cepillos de cerda, portapulidores y tiras de papel para lim-­
piar y pulir las supurficies dentarias, 

Cada instrumento está formado por tres partes: hoju, -
cuello y mango. La hoja será la parte activa, el cuello es -
la unión entre el .manno y la hoja y el mango es donde se toma 
el instrumento, 

Sondas parodontales 

Se usan para medir la profundidad de las bolsas y de-­
terminar su forma, Sus características son una hoja en forma 
de varilla troncoc6nica, calibrada con marcas cada milimetro­
Y punta roma redondeada. En algunas clases el cuello y la ha 
ja están unidos por una curva en forma de cuello de ganso, 

Para medir una bolsa se introduce la sonda con presi6n 
finne y suave hasta el fondo de la misma, cuidando que la ho­
ja esté alineada con el eje mayor del diente. 

Pinzas marcadoras de bolsas 

Es un iristrumonto doble con forma similar a las de las 
pinzas para algodon. Una punta es aguda y está doblada en á~ 
gulo recto, la otra es roma y algo arqueada para adaptarse 
al contorno dentario al introducirse en la bolsa. Las hojas­
están unidas al cuello mediante una curvo en forma de cuello­
de ganso, 

Paru marcar unu bolsa, se alinea la punta roma con el­
eje mayor rJol diente y ::io la introduce hasta el fondo de la -
bolsa. Se hacon var.l.u~1 morcas para marcar el curso de la bol 
sa. 
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E ?Cflloradores. 

Son instrumentos de poco peso, delicados y muy templB­
dos, Eidsten muchas clases de exploradores. Loa més usados­
son dos, uno de ellos tiene forma de hoz y el otro tiene cna­
hoja en 5 con una curvatura en ~ngulo recto en el extremo. 
Se usan pera localizar los dep6sitos subgingivales antes de -
raspar y para controlar la lisura de la ra!z después del tra­
tamiento. 

A~spadares superficiales 

Es un juego de tres raspadores de doble extremo para-­
quitar dep6sitos supragingivales. Uno de ellos es un raspa-­
dar universal en el que uno de sus extremos tiene forma de 
hoz con los lados aplanados y el otro es trapezoidal con cor­
te transversal. 

El segundo instrumento tiene un par de hojas pesadas -
en forme de hoz y cuellos angulados, Su superficie interne -
es ancha y se afina hacia la punta con extremo redondeado. 
Los das borde"" cortantes están formados par la uni6n de las -
superficies interna y laterales. 

El tercor instrumento es un raspador superficial más -
fino con dos pnqueñas hojas trepezaidalos, can dos bordes cor 
tantes ceda un11, 

Se lJSB/1 can una angulaci6n algo rnonor de 90° respecto­
ª la superficie dentaria, para no hacor rnuo8cas en los dien­
tes. E1 t'onJr1 cortante toma el cólcul.u :;uproginrJival El la o!_ 
turél ue ~" r,ri!~.tu del maruen suprogl.nolvul y se rJosprendert'i -
el cél;.;c..;u u.ir1 uri movimiento haci.u l.a c:or·orro. 
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Raspadores profundos 

Instrumento de doble extremo usado para la remoci6n 
de dep6sitos profundos, Es más fino que los superf"iciales 
para mayor accesibilidad en bolsas profundas y un ~inimo de -
traumatismo a los tejidos blandos, Sus hojas son largas, es­
trechas y en forma de hoz, con una superficie interna c6ncava 
y una superficie externa redondeada, Los dos bon:les cortan-­
tes se fonnan por la uni6n de los bordes laterales de las su­
perficies internas y externas, La superficie in~enia es pla­
na entre los bordes, Las dos superficies termina~ en una pu~ 
to aplanada y redondeada, 

Se introduce la hoja hasta el fondo de la t·olsa form6!2 
do un 6ngulo levemente inferior a 90° con el diente, se toma­
el cálculo subgingival por su extremo inf'erior y :;e desprende 
con un movimiento en direcci6n a la corona. En las superfi-­
cies vestibular y lingual se puede introducir la hoja en la -
bolsa con la punta redondeada orientada apicalmente y el bor­
de cortante contra el diente. 

Este raupador también sit'Je para quitar la adherencia-­
epitelial y ali.ser la ra!z del diente. 

Azadas 

So usan para alisar y pulir superficies rad~culares, y 
asi eliminar restos de c.§lculos y cementa ablandado. 

Son instrumentos de doble extromo, cuya hoja está an-­
guloda 99" y o.l bordo cortante-biselot:Jo u 45° - está formado­
por la uni.ón de lo supcrfici e terminal uplonada ca-e la super­
ficie inb!rno ele lu ho,jfJ. Lo hoja es aloa orquea.--:e. pura m0!2 
tnner co11!.1Jcto on dos puntos con una suporfi cie co-1. e;.-,1: su -
prn"\ 1.· flJ~ .. t.r!ri or es reLlundeorjo y con u11 esr:iet;or rrr:'.<:-·:i para un 
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facil acceso en bolsas profundas, 

Se introduce la hoja hasta el f'ondo de la bolsa da mo­
do que haga contacta en dos puntos con el diente, Se act1va­
el instrumento con un movimiento hacia la coróna, tratando de 
no perder el contacto de dos puntos con el diente que noe da­
rá estabilizaciOn y evitará muescas en la ra:!z. 

Cinceles 

Oiaeñados para superficies pt'1lximales de dientes dema­
simio juntos que no penniten el uso de otros instrumentas, g~ 
neralmente usedos en la parte anterior de la boca. 

Es un instrumento de doble extremo con un cuello curvo 
y el otro recto, con hojas algo curvas y ou borde cortante -­
recto con bisel a 45°, Se introduce desdo la superficie ves­
tibular y se activa con un movimiento de ompuje, mientras el­
costado de la hoja se mantiene apoyado con firmeza contra la­
raiz. 

Cu retas 

Son J.nstrumentos con hojas f':lnas que se usan para las­
paredes blondas de lon bolsas parodontales, para eliminar la­
adherencia epitelial y las fibras porodontoles do paredes de­
defectos 6seos correspondientes a bolsas infraósem;. También 
se usan para desprender fragmentos de cálculos y olisar supe,:: 
ficies radl.culare:;;, Las curotas tie11en un cuello ungu.l.odo 
con una ha.jo en forma de cuchara con dos bordes cortantos. 

Le 110.ja se introduce hasta el fondo de la bolsa y se -
activa hucl.u lo corona, ejerciendo una ligara presión dini. \:al 
sobre lo :1uperficie externa rJo la purod de la bolsn. 
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Para eliminar la adherencia epitelial, la cureta se i~ 
traduce con la hoja apuntBr1dO hacia apical y apoyando la pun­
ta en el fondo de la bolsa. Hacer una ligera presi6n verti-­
cal para .. empujar la punta dentro de la zona de la adherencia­
Y mo"Jer el instrumento a lo laroo del fondo de la bolsa. 

Ternt,ién se puede usar pora la rernoci6n parcial de la -
papila gingival ( Papilectom!a). Introducir la cureta por un­
costado de la papila y se empuja a través de ella quitando 
la cantidad deseada de tejido. 

Curetas de Gracey 

Juegos de curetas adecuados para la mayoría de las ne­
cesidades. Los instrumentos se diferencian en la angulaci6n­
del cuello con respecto al mango. 

Instrumentos actualmente en desuso po~ue dejan es­
trías y rugosi.dades sobre las superficies rediculares. Se 
usaban para al:lsar raíces. 

Instrumentos ultras6nicos 

Las vibraciones ultras6nicas se pueden usar pera hacer 
raspaje, curetaje y remoci6n de pigmentaciones. Su acci6n 
se deriva de vibraciones físicas de part!culas de materia, s! 
milares a la onda sonora, con frecuencios superiores al nivel 
de percepci6n humB!la, que van desde 20,000 hasta muchos mill~ 
nes de ciclos por segundo. En la instrumentación parodontal, 
se usan instrumentoo que producen más do 29,000 vibraciones -
por ser¡undo. 
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Instrumental Qui~rgico 

Azeda Quirl'.irgica.- Tiene una hoja eplenada en fonna -
de cola de pescado con una convexidad pronunciada en su por-­
ci6n tenninal. El bon:le cortante est4 biselado con bordes 
redondeados. La azada quirúrgica se usa para desprender les­
peredes de las balsas despu~s de la incisi6n de la gingivecta 
m!a, tembi~n es util para alisar superficies radiculares he_: 
chas accesibles mediante cualquier procedimiento quirúrgico. 

Bisturíes parodantales.- Instrumento de dable extremo 
para gingivectom!a y otras cirugías perodontales. Consiste -
en un juego de hojas en fonna de raspador unidas a cuellos -­
engulooos, Toda la periferia es un borde cortante, fonnado -
por la unión de las superficies interna y externa, lo punta -
es alargada para el acceso a las superficies proximales. 

El inten:lent,- Instrumento de doble extremo para eli­
minar tejido interdentario durante la gingivectomía. También 
es para colgajos parodontales y para incidir la pared interna 
de bolsas infra6seas, Consiste en un par de hojas semejan- -
tes, alargadas levemente curvas, con bordes cortantes afina-­
dos en la peri feria de la hoja, 

Bisturíes de OrbBn 1 y 2 .- Las hojas son lonceoladas­
unidas al mango pur un cuello angulado, La hoja tiene dos -
bordes cortantes, formados por la uni6n de la superficie ex-­
terna redondeada y la superficie inteITio plana, tennina en ~ 

punta ¡;guda, 

Instrumentos guirúrpicos de Kirkland 

Ju1111u de l11:1lrumontos diseñado puro gingivectomía. 
Los instru111untos 12 K, 13K y 14 K estén ospecialmente adopta­
dos parn n!moción tJo to ji.do enfermo de~;puó::i de la 1 nci o.l.ón 
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de gingivectom!a y la limpieza de las superficies radícula- -
res. 

Los instrumentos 2 K, 3 K, 4 K, 5 K, 7 K, 8 K, 9 K, 
17 K, 10 K, 19 K, 20 K, 21 K y 22 K dan accesibilidad a tOdas 
las superficies dentarias para le eliminaci6n de dep6si ton y­

alisamionto de las raíces. 

Los bisturíes 15 K y 16 K son instrumentos pares que -
consisten en una hoja delgada aplanada unida ¡!¡l ~mango por un­
cuello angulado, con borde externo elíptico y borde interno -
recto. 

Elevador perióstico 

Los elevadores periósticos cumplen diversas finalida-­
des en la cirugía parodontal, Los instrumentos con extremo -
redondeado y hoja recta son más utiles, 

Tijeras 

Se uoun en cirugía parodontal pura eliminar lenguetas­
de tejido durante le gingivectomía, recortar márgenes de col­
gajos, agrundar incisiones en abscesos parodontales y elimina 
ción de insercionos musculares. 

Aspiradores 

Son indispensables en actos quirúrgicos parodontales ,­
La cánulC:1 aspiradora de Frazier Núr.o. 3 és simple y eficaz, su 
tamaño y fonna perm:l ten el acceso a tOdas lns zonas. 
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Instrumentos para limpieza y pulido 

Las tazas de goma consisten en una pieza ahuecada con­
estrías en su interior, o sin ellos. Se usan en la pieza de­
mano con contraángulo para profilaxis, Se combinan con pas-­
tas limpiadoras y pulidoras húmedas, Hay que tener cuidado-­
con el uso enérgico de la tazo de goma ya que puede quitar 
parte del cemento en la zona cervical, 

El portapulidor es un instrumento de mano para soste-­
ner una punta de madera, que llevará una pasta pulidora, y se 
aplica sobre el diente. Hay dos tipos de portapuliciores: uno 
recto y la punta con angulaci6n de 45°, el otro con una angu­
laclón a 60°. 

Los cepillos de cerda en forma de taza y rueda, se 
usan en pieza de mano con pasta pulidora y se deben usar en 
la corona exclusivamente, 

La tira de papel con pasta pulidora se usa para pulir­
superficies proximales inaccesibles, La cinta se pasa por -
la zona interproximal perpendicularmente al eje mayor del 
diente y so mueve en sentido vestibulolingual, teniendo cuid_f! 
do con lo encía. La zona se lavará con aguo para eliminar 
restos de pm:.to, 

Electrociruciía 

So refiere al uso de corrientes eHictricas de alto fre 
cuenciu para cortar teji.do o destruirlo, 

La corriente se aplica sobre los tc~jicios mediante un -

electroc!o (elocl.rodo ocl:lvo)¡ para completar el circuito se -

u!;n t)n" placo conduct:urn pl.rn1a do metal (electrodo pastvu) en 
r:rmtDctu co11 L'L pucir~nto. 



La mayoría de los electrodos son de extremo único y 
hay varios tipos: esf~ricos, aguja recta, aguja curva, diam1:1n 
te, asa elíptica y circular. 

Desecaci6n,- Es la deshidrataci6n celular de penütr.!:! 
ci6n profunda en los tejidos, producida por un electrodo colo 
cado dentro del tejido, 

Electrocoagulaci6n .- Es la deshidratación y coagulc!-­
ci6n del tejido y hemostasis, 

Fulguraci6n,- Es la deshidratación superficial y cor~ 
bonizaci6n de tejido producidas por la colocación de un elec­
trodo inmediatamente encima de la superficie del tejida, no -
en contacto con ella. 

En parodoncia la electrocirugía nao sirve para: la el,i 
minaci6n de agrandamientos gingivales y lu gingivoplastia; el 
tratamiento de abscesos parodontales; parn hacer hemostasis,­
para pericoronitis aguda y para liberar inserciones de freni­
llos. 

Indicacl ones ,- Remoci6n de agrandamientos gingi.vales, 
gingivoplastio, insercionou de frenillos y músculos, y absce 
sos parodontales. 

Contraindicaciones,- Procedimientos efectuados en la­
cercanía del hueso, bolsas infra6seas, operaci6n por colgajo­
º cirugía rnucogingival y ulnunos casos de retracción gingi- -
val. 

Cuidado du los Jnstrumen tou 

Sn l.undr[1 un luym· pura limpieza, esterilización y 

coi 1,,r,irvuc i t'ín do .la~; i 11~;t_ runu!n tos, Todos los i nstrurnent:o"' ut-i 
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lizados se sumergir6n en una soluci6n detergente y se cepilla 
r6n enérgicamente, se enjuagarán y secarán para después pone! 
los en esterilizador. 

El calor seco es la mejor fonna de esterilizaci6n para 
no oxidar los instrumentos. 

Afilado de instrumentos parodontales 

Para el buen funcionE111iento de los instrumentos deben­
estar bien afilados. 

La hoja de ceda instrumento tiene un borde cortante o­
mlls, que está fonnado por la uni6n de dos superficies de la -
hoja. Cuando el borde cortante no está liso y suave, el ins­
trumento necesitará afilar se. 

El afilado consiste en cortar o desgastar las superfi­
cies que forman el borde de la hoja hasta que se restaure el­
borde cortante. Al afilar es importante restaurar el borde -
cortante sin deformar los ángulos originales del instrumento, 
el acentamiento es la fase final del afilado, 

El afilado 5e reuliza con piedras cuyo grado y diseño­
varian según las nocesidodes, Las piedras gruesas cortan r.a~ 
parativamonte can mayor rapidez. Las piedras de afilar con-­
sisten en masas de cristales diminutos, siendo cada uno un -­
punto cortante. Las dos piedras más w;adas para el afilado -
son la piedra tipa rubí, que es gruesa y do corte rápido y se 
utiliza para el afilado preliminar; y lu piedra de Arkansas,­
que es unu piedra fina poro la obtención tle un borde termi.nu­
do, 

L11" piodro'..l de of'llttr se dividen en dos grupos: 
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Piedras montfl:las .- Que se usan en la pieza de mano, -
son cilíndricas y tienen varios tMaños, de rubí o Arkansas.-

Piedras no montadaa: 

Piedras planas.- Rectangulares de diferentes grano~ y 

tamaños, su superficie puede ser sin canales o acanaladas. 

Piedras de mano.- Se sootienen en la mano y se actl­
van manualmente para el afilado. Son cilíndricas o de fonne­
especial. 

Principios del afilado 

1) Establecer el ~ngulo apropiado entre la piedra y -
la superficie a desgastar. 

2) Reducir toda la superficie evitando un nuevo bisel 
en el borde cortante, 

3) No inclinar :'.a piedra. 

4) Lubricar la piedra cuando so afile. 

5) Evitar la presión e><eesiva. 

6) Afilar al primer signo de embotamiento del filo. 

7) Eliminar las rebabas o bordes rugosos mediante el­
osentamiento. 

Como af:i lar los instrumentos 

Raspudon:.in profundos, formo ele hoz.. 

lsto::.; i11•1t.rumentos se pumlen afilar con dos métodos: 
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Usando una piedra montada.- El instrumento se sostie­
ne con presión palmar con la superf'icie cóncava hacia arrlba­
Y la punta hacia el operador; en le otro mano se tome le pie­
za de mmo :::on presión palmar, el pulgar se apoya con finneza 
para obtener estabilidad. 

Se puede usar una piedra de rubí lubricada con ague a­
una piedra de Ari<ansas lubricada con aceite. Se hace girar -
lentt:rT1ente la piedra en le. 'pieza de mano y se coloca en lo s~ 
perficie interna de la hoja, se lleva lentamente hecia le pu~ 
ta hasta salir del instrumento. 

Usando una piedra de mano.- Es necesario estabilizar­
el instrumento sosteni~ndolo en una hendidura en ~l borde 
de un pequeño taco de madera sujetado con un tomillo. El 
instrumento se coloca con la superficie c6ncava hacia arriba­
y paralela al piso, colocando la piedra sobre la superficie -
intorna y se mueve ae adelante atras con movimiento de vaiven 
hasta llegar a la punta. 

Para eliminar rebabas se invierte el instrumento en el 
taco de afilado y se gira levemente de modo que la superficie 
externa quede frente al operador. La piedra se aplica sobre­
la super1 icie externa de la hoja y se mueve con suavidad ha­
cia el borde cortante. 

Romodelado de lo hoja.- Cuando la hoja se ha afilado­
varias voces se afina y aplana despropordonalmente. Se res­
taura desgastando la purte externa c:on uno piedra montada. 

Raspadorou superficiale::i, fonna de hoz 

EsLos im;trumunt.oD so afilan de la misma manero que 
los raspurlores fJt'fJfunrh J!.1 1 conservando" la angulación de las su 

perficir1" i.ntern11 y luLuralos de la l1oja. 
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Azadas 

Se afilan con una piedra plana. Se coloca el instru~ 
mento con el bisel plano contra la piedra. Una mano controla 
el ángulo con que se mantiene la hoja y la otra presiona so~ 
bre la piedra. Se mueve la hoja a través de la piedra descri 
biendo un 8, con movimiento oscilatorio, 

Hay que redondear los ángulos agudos del borde pare -
evitar laceraciones de la enc!~a al usar el instrumento. Pa-­
ra esto sostenemos la azada con la hoja frente a nosotros y 
la frotamos contra la superficie de una piedra de Arkansas -
con un movimiento circular. 

Cinceles 

Este instrumento se afila con una piedra de Arkansas-­
plana. Se sostiene el instrumento como luplz y se coloca so­
bre el extremo más cercano de la piedra lo superficie biselcr­
da; el instrumento se empuja lentamente hacia adelante sin al 
terar el éngulo instrumento-piedra. 

Tambión se puede afilar el cincel con la técnica de la 
cifra B. 

Cu retas 

Se afilan con piedra montada cil!ndrice pequeña. Se -
sostiene en la mano con presi6n palmar. Al girar la piedra -
lentamente se moveré a lo largo de lo superficie interna de -
la hojn, del cuello hacia la punta. Las superficies latera-­
les se u;;.i ent.on con un ti piedra de At•konsas plana de mano. 
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Bistur!es parodontales 

Se afilan sobre una piedra plana o con una piedra rot! 
toria cilíndrica. 

Los que tienen tres bordes se afilan sobre una piedra­
de Arkansas. El instrumento se sostiene con presión palmar -
y se coloca sobre la piedra con la angulaci6n adecuada al bi­
sel. Colocando los dedos de lo otra mano cerca del cuello 
se estabiliza el instrumento. 

Para afilar el borde externo, el instrumento se empuja 
a través de la piedra, de derecha a izquierda, con un movi- -
miento semicircular amplio. Después se invierte la hoja y se 
hace la misma operaci6n, pero, empujando de i~quierda a dere­
cha. Para afilar los bordes interior y posterior se empuja -
el instrumento en línea recta. 

Tembién se pueden afilar con unu piedra de rubí f\O, 9. 
El instrumento se sostiene en la mano izquierda con la hoja -
frente al operador. La piedra se gira lentamente, se pasa a-­
lo largo de coda superficie de le hoja hacia la punta apoyan­
do en el pulgnr. 

Renovaci6n del filo 

Se renueva el filo con uno rueda de fieltro duro y 

abrasivo de óxido metálico, Los bordes cortantes se afilarán 
primero con las piedras. Despu6n se aplica un compuesto de -
óKido metálico (trióxido de cromo) sobre la piedra de fieltro 
duro rotatorio. 

[l in!.ltrumento se sostiene entre el pulgar y el Indi­
ce y ::..e opoye con presión suave, mientras la rueda gira , r1a­

ci u uf .... c1·,; do 1 borde cortun te~. 
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Cuide.do de las piedras de afilar 

Las piedras de rub! y otras piedras que se lubriquen-­
con agua se lavan con agua y jab6n. Las piedras de Arkanses­
se deban limpiar con gasolina, 

No se debe dejar que la piedra de Arkansas uo seque, -
debe estar cubierta por una capa delgada de aceite ligero, 

Hay que utilizar tod~ la superficie por igual para ovi 
tar que se formen su~os en la ¡:iuper1'icie de las piedras. 
Para remodelar las piedras con surcos su usa un disco .Joe-üan 
dy. 
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C A P I T U L O V 

Ca-JSERVACION DEL PAROOCJ.JTO 

El tratamiento parodontal comienza con la enfemedad y 
busca restaurar y conservar la salud parodontal así se roquie 
ran técnicas muy complicadas. La prevenci6n comienza con la: 
salud y busca preservarlu utilizando los métodos de aplica- -
ciOn universal mas simples. 

Gran parte de la gingiv. tis y la enfermedad parodontal 
y la pórdida de dientes que ellas causan, puede ser prevenida 
pues Hene su origen en factores locales qua son accesibles,­
corregibles y controletlles. En gran parte de casas con enfe~ 
medad parodontal ya presente el establecer una técnica de ce­
pillado adecuado y el uso de accesorios útiles en la higiene­
bucal, es suficiente par:a que esta enfermedad sea eliminada. 

La placa dentaria es la principal causa de la enferme­
dad bucal, También es el principal factor etiol6gico de la -
gingivitis y la caries dental, Otro irritante local que con­
tribuye a la ¡¡ingivi ti s es la materia ulba, que es una caneen 
tración de btJcteriu5 y residuos celulares, 

El control de lo placa es la provenci6n de la acumula­
ción de la placa de1toria y otros depósitos sobre los diantes 
y superficies gingivules adyacentes, Es la fonna más efi de~ 
te de prevenir la gingivitis, y por lo tanto, una parte criti 
ca de los técnicas que intervienen en la prevención de la cn­
fe~edod parodontal, Té.líl1lJién el control de lu placa es l n ma 
ne ra rnós cf i caz de cvi tur la formación do c6lculos, 

El modo mAs ~uuun1 de contralor la plocu os la llmpi~­
~" :->ec.t,nicu con ccpLi.lo <In dientes y otros auxJLares clr:; Ju 

nlr;2..t~··t_1 • lumbj.én r~u'/ u11n oyudo. consictc~r·able en el cont:r·ul. -
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de la placa con inhibidores químicos en un enjuagatorio a de!! 
t!frico. 

La parodoncia preventiva consiste en muchos procedi- -
mientas relacionados, pero el control de le place es la clave 
de la prevenci6n de la enferme?ad gingival y ·parodontal. 

Cepillos de dientes 

El cepillo de dientes elimina pleca y materia alba y -
al hc:cerlo reduce la instelaciOn y la frecuencia de la gingi­
vi tio y retarda la fonnaciOn de c6lculas. Un cepillo de die~ 
tes debe eliminar eficazmente y proporcionar accesibilidad a 
todas las 6reas de la boca. La eficacia o el potencial lesi­
vo do los diferentes tipos de cepillos depende en gran medida 
de c6mo se los usa. 

Los cepillos aceptables serán aquellos que tengan en -
su superficie de cepillado de 2.5 a 3 cm, de largo y de 0,75 
a 1 cm, de ancho, de dos a cuatro hileras, de cinco a doce 
penachos por hilera; pero el diseño ha de cumplir los requi­
sitos de utilidad, eficiencia y limpieza, 

Método de cepillado 

C.:m ex.cepci6n de los métodos abiertamente traumáticos, 
es la minuciosidad y no la técnica, el factor importante que­
determina la eficacia del cepillado dcmlario, Para un rnejor­
resultado se pueden combinar diferente~ métodos. 

En óulos métodos, la boca se divide en dos secciones,~ 
se comienzn ¡ior la zona molar derecho ::iuper:lor y se cepillo -
por orden l111:itn qua 1:4umlen limpias torJrJD las superficies acce 
si bles. 
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Método de Bass 

Comenzando por las super~icies vestibuloprol<l.males en­
la zona molar derecha, colOquese la cabeza del cep:l. llo parel~ 
la el plano oclusal con las cerdas hacia arriba, por detr~s -
de la superficie distal del último molar. Co16quense las ceE 
das a t'.15° respecto del eje mayor de los dientes y empujense -
sus extremos dentro del surco gingivul y sobre el margen gin­
gival. Ejerzase una presión suave en el sentido del eJe ma-­
yor de las cerdas y act!vese el cepi.llo con un movimiento vi­
bratorio hacia adelante y atrás. Esto Hmpia detrw:i dfll últl 
mo molar, encía marginal, surcos gingivales y superficies de~ 
tarias proximales. 

Descender el cepillo y llevarlo ht1i;to lu zona de prem,g 
lares y repetir el proceso, Al llegar al canino superior de­
recho, colocar el cepillo de modo que la última hilera de cer 
das quede distal a la prominencia canina, No se debe colocar 
al cepillo a trav6s de la prominencia canina ya que traumati­
za la encía al presionar. 

Elevar ul cepillo y moverlo mesiolmente a la prominen­
cia canina, encima de los incisivos superiores. 

As! sígase sector por sector he5ta completar todos los 
dientes superiores. 

Seguir por lo zona proximal y palatina en la zona mo-­
ler superior izquierda. Presionar las c;erdas en el surco gl~ 
gi11nl a 45° respecto al eje mayor del e.U unte y golpease repe­
tidu y 1 i uurumante el cepi ll.o. Se coloc:uré el cepillo hori­
zontalmer1tr1 unl:re las caninos, con le.e cordas dentro de los -
surcos df; lu~; 1.11.ontes anteriores. 
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Ya completado el maxilar superior, continuar en vesti­
bular y pro>d.mal de la mand!buld, en sectores, desde distal -
del segundo moler derecho hasta dis.tal del segundo molar iz-­
quierdo, Después limpiar les superficies linguales y linguo­
proximales zona por zona. En la regi6n anterior inferior, el 
cepillo se coloca verticalmente hacia el surco gingival, 

Finalmente presionar las c~rdas sobre las áreas oclus~ 
les, introduciendo sus extremos on surcos y fisuras, Actíve­
se el cepillo con movimientos cortos hacia atrás y adelante -
avanzando sector por sector. 

Método de Stillman 

Se colocará el cepilla de modo que lan puntes de las -
cer"Clas abarquen encía y el tercio cervical llu los dientes, 
Las cerdas deben estar oblicuas al eje mayor de los dientes­
Y orientadas en sentida apical. Se presiono lateralmente ca~ 
tra el margen gingival nasta percibir ciertci palidez. Se se­
para ol cepillo para que la sangre regrese a la encía. Se 
presiona varias vet:es y se le do al cepilla un movimiento ro­
tativa suavo. 

Se 11oce el procesa en todos las zonas dentarias. Para 
cepillar lm; áreas linguales de las zunas anteriores superior 
e inferior, el mango del cepillo debe ester paralela al plana 
oclusal, / rJos o tres penachos de cerdos CFJpi llarán sobre los 
dientes y 18 encía, 

Lé>~ :;uperf icies oc lusa le u de loG molares y premolares­
se lirnpior1 colocando las cerdas perpendlc.;ularmente al plano -
aclu'.;rJJ y pr·ofundizando en los surcos y oopacios interproxim!: 
les. 
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Método de Stillman modificado 

Este es una acci6n vibratoria combineda de las cerdas­
con el movimiento del cepillo en el sentido del eje mayor del 
diente. El cepillo se coloca en la l!nua mucogingival, con -
las cerdas dirigidas hacia afuera de lo corona y se le da mo­
vimientos de frotamiento en le encía i nuortada, en el margen 
gingival y en la superficie dentaria. tln gira el menga hacia 
la corona y se vibra mientras se muevo nl espillo, 

Método de Charters 

El cepillo se coloca sobre el diente con una angula- -
ci6ri de 45º, con las cerdas hacia la corona. De::ipués, se mue 
ve el cepi~lo a lo largo de la superficie dentaria hasta que­
los costados de lao cerdas abarquen el murgon gingival, mente 
niendo el ángulo de 45º. 

Gírese lentamente el cepillo, flexionando les cerdas -
para que los costados presionen el margen gingi vel, los extr.!:_ 
mas toquen los dientes y algunas cerdas penetren interproxi-­
malmente. Gírrir:ie la cabeza del cepi Uo manteniendo la posi-­
ción de las crm:las. Se continua con lo acción rotatoria du-­
rante 10 segu11uos, 

Se lleve el cepillo hesta la zonu adyacente para repe­
ti :- al procedimiento, continuando área por área sobre toda 
la superficie ves ti bular y después peisur a lo lingual, Hay -
que penetrar en cotl o espacio inten:lenturl o. 

Poru lirnpJ w· las caras oclustdu!j, presionar suavemente 
las cerdos dentro rJu lo~; surcos y fiburc1:.i, y dar al cepillo -
un ma11i mi rmLo dé' r·ut;ación sin cambiar lu posición de las cer­
das. 'l•,puLl r cuidcdo~umente .:una por zona. 



Hilo dental 

Es un medio eficaz para limpiar les superficies denta­
rias proximales. 

Manera de uso: COrtese un trozo de hilo de alrededor­
de 90 cm, y envu,lvanse los extremos alrededor del dedo medio 
de cada mano. Pásese el hilo sobre el pulgar derecho y el Í!;! 

dice izquierdo e introdúzcacelo en la base del surco gingival 
por detr&s de la superficie distel del último diente en el l_!! 
do derecho del maxilar superior. Con un movimiento vestibulg 
lingual hacia atrés y adelante, llévese el hilo hacia oclu­
sal para desprender todas las acumulaciones superficiales 
blandas. Repítase varias veces y pasase al espacio interpro­
ximal mesial. 

Hágase pasar suavemente el hilo a través del área de­
contacto, moviendo hacia atras y edelente. No se debe forzar­
el hilo bruscamente en el área de contacto para no lesionar -
la encía, Colocar el hilo en la base del surco gingival en -
la superficie mesioproximal, Limpiase el área del surco y mu~ 
vese el hilo a lo largo de toda la superficie dentaria, mo- -
viendo de atr6s a adelante ~1aciu al área de contacto. Trasl~ 

dese el hilo sobre la papila inten:Jentaria hacia la base del­
surco gingival adyacente y repetir al proceso. 

La finalidad del hilo dental es eliminar la placa, no­
desprender restos fibrosos de alimontos acuñados entre los 
dientes y retenidos en la enero. 

Limpiadores interdentarios 

So11 cunas poru la limploza de las superficies proxima­
les inacc1!',l lJ les 111.irn los cepillos, No hay que forzar las 
pu.1tw3 Eiril.r·u le' pupi l.t1 inll~rdentari.a i.ntacta y los dientes; -
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ya que creará un espacio donde no lo había antes. 

Los canos de caucha vienen en el extremo del mango de­
algunos cepillos, Cuando la enc!a llena el espacio interden­
tario, el cono se usa para limpiar el surco gingival en las -
lireas proximales, El cono se coloca con una angulaci6n tJpro­
ximeda de 45° con el diente; con su extremo en el surco, y 
el costado presionado contra la superficie dentaria, Dm•pués 
se desplaza el cono por el diente, siguiendo la b'ase del sur­
co hcssta el área de contacto. Se repite el procedJmiento en­
'1a s:i.guiente superficie proximal, por vestibular y por l:ln- -
gual. 

Cuando hay espacio interdentario el cono se colocará -
con una angulaci6n de 45°, con la punta hacia la superficie -
oclusal y las zonas laterales contra la encía interdentaria.­
Se le dará un movimiento de rotaci6n, lateral o vertical, li~ 

piando el área dentaria proximal y presionando al mismo tiem­
po contra la superficie gingival, Cada espacio se limpia de~ 
de vestibular y lingual. 

Otros limpiadores interdentarios como palillos de mad~ 
ra o puntas do plástico, son útiles para la limpieza interde~ 
taria, particularmente en espacios pequeños para el cono de -
caucho, 

Aparatos da irrigación bucal 

Los aparatot.; de irrigoción bucal proporcionan un cho-­
rro de aguu fijo o i.nterm:i Lente, bejo presión, a través de 
una boquilla. La irrigacl6n con agua es un accesorio eficaz­
de la hig:i •tr 1rJ bucal , que uti. li zéndose además del cepillado 
propon:ionn ventajt1:., mayores que las obten:tbles mediante el -
cepillado u11.icamenlu. flntarcJ¿, la ecumulación de placa y de -
cf;h,ulos .1 1·oduce in i11flomac.i.ón gir:givr;l y la profundidrJd de 
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la balsa, eiumanta la queratinizaci6n gingival, elimina bacte­
rias de la cavidad bucal can mayor eficacia que el cepilledo­
Y los enjuagatorios. 

La irrigación con agua reduce la inflamaciOn en la re­
gión crestal de las bolsas perodontales, es útil para la lim­
pieza alrededor de los aparatos de ortodoncia y pr6tesis fi-­
ja. 

EnJut1gatarios 

Son usados como coadyuvantes del cepillado y otros ac­
cesorios pero no como substituto. El uso de enjuagatorios 
únicbmente, no es suficiente para mantener una buena higiene­
bucftl o salud gingival. Hacen sentir la boca limpia y elimi­
na purcielmente los .residuos sueltos de alimentos después de 
la comida, pero no desprenden la placa dentaria. 

Al enjuagarse con agua sola sí se reduce le flora ba.5: 
teriena bucal, y el agregado de agentes antimicrobianos aume~ 
ta este efecto, El usa prolongado da un misma enjuagatorio -
disminuye su eficucia. 

Prafi laxi s bucul 

Es la limpieza de las dientes en el consultorio dental, 
y consiste en la remoción de placa, materia alba, cálculos y­
pigmentaciones y el pulido de los dientes. La profilaY~S de­
be incluir: 

1) Uso de solución reveladora o tabletu~ pare detec: tor la 
placa. 

2) Elimi1111d6n ele placa y cálculos !:lupragingiveles y subgin­
gi valt=-t!i. 



3) Limpieza y pulido de los dientes. Lrmpiense y púlense 
las superricies dentarias proximales con hilo dental. 
Irrigar la boca con agua tibia para eliminar residuos. 
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La placa se deposita menos sobre superficies pulidas li~ 
sas. 

4) Aplicar agentes t6picoe preventivos de caries, si es que­
no están incluidos en la pasta pulidora. 

5) Examínense las restauraciones y prótesis, y corríjanse 
márgenes desbordantes y contornos proximales de restaura­
ciones. Limpiar prótesis removible. 
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C A P I T U L O VI 

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS PARODONTALES 

Preperaci6n Previa al Tratamiunto Perodontal 

La preparación previa consiste en procedimientos preli 
minares con la finalidtad de preparar la boca para el trata- -
miento total de la misma que vamos Cl iniciar. La prepar¡;¡ci.6n 
previa consiste en el raspaje y alisado de las raí.ces, y la -
eliminación de factoreo ambientales locales desfavorablet>, C,2 
mo restauraciones desbordantes y zonas de impacci6n de alime!:!. 
tos. Se corrigen alteraciones ocluGales, y si B!:l necesario -
se confeccionan férulas temporales y protectores nocturnos 
para controlar la movilidad dentaria excesiva, disminuir fuer: 
zas oclusales excesivas y aliviar hábitos oclusales como el -
bruxismo. 

Tombién se investigan datos sistémicos que puedan imp~ 
dir la cicatrización. Se ensr.¡ñará al paciente la forma de 
controlar la placa. 

Esta prn1iriración previa mejora el estadü de lo oncía -
al reducir· la irll.rJnsidod de la inflamoción y disminuir la ex­
tensión de la l•,,;ión. Otra finalid1~d de la preparación pre-­
via es ayudarno~, a determinar cual será el tratami erito poste­
rior que necesi LLJ el· puciente, La respuesta del tejido nos -
servirá como guÍiJ para decidir la necesidad de la cirugía pa­
rodontal y las técni cu:J que uti li zarernos. 

Logrado Parodontal 

Es nl m8todo ll6•1.i ca rnmi emplrwdo pun.J eliminar bolsaE;­
parodunLulus y u L t.rul.urnj en to r.le la unformodad. gingi.\1al. Con 

si~;t.F.:, on ui. n.i:.¡;1.1.iu µur·o rJLimi.nar cóíc;utw;, placo y otro:.; de-
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pOsitos, el alisado de la raíz para emparejarla y eliminar 
la substancia dentaria nscrótica ¡ y el cu retaje de la supor-­
ficie interna de lt1 pared gingival de las bolsas parodontules 
para desprender el tejido blando enfermo. 

Indi~eciones de Raspaje y Curetaje 

1. Eliminación de bolsas supraótieas un las cuales lu prorun­
didad de la bolsa es tal quu los cálculos que entán sobre 
la raíz se pueden examinar por cornpleto mediantu la sopa­
raci6n de la pared de la boloa con un chorro do ui re ti.-­

bio o una sonda. Si la pared de lo bolsa es firme y f:l-­
brosa, es necesario el tratamiento quirúrgico para el:irni­
nar la bolsa, sea cual sea lo profundidad, porque la pu-­
red fibrosa no se contraerá. lo suficiente después del le­
grado. 

2. La mayoría de las gingivitis, excepto el agrandamiento 
ging.ival. 

3. El raspa,iu y curetaje también es una de las diversas téc­
nicas del l.ratumiento de bolsos infraóseos. 

Principios de R~spuJe y CurRteje. 

E 1 raspaje qui ta la placa dentt.irl a y cálculos y pigme!:,! 
taciones, y así el·irn:Lna los factores que provocan la inflama­
ción. Debernos tratur de ver toda la mrmu de cálculos diri- -
giendo r~.ira t:i.bio entre el diente y el morgen gingival, o se­
ponmc1o ia ur1cí a con una sonda. 

fYwur1Lu el procedim:iunto rlo rospt1jo, l1uy que control.ar 
liJ '. 1 .. Jrti i.Jr: J.u raL: con ur1 rr~spador flno o un explorador c1g~ 
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No es suficiente eliminar los cálculos, también se de­
be alisar la ra!z hasta que quede suave. El material ebland! 
do (cemento necrOtico) será eliminado hasta que se llegue a -
substancia dentaria firme, 

El raspaje y curetaje consiste en un movimiento de 
tracci6n, excepto en las superficies proximales de dientes -­
anteriores muy juntos, donde se usan cinceles delgados con 
un movimiento de empuje, En el movimiento de tracción el 
instrumento toma el borde apical del cálculo y lo desprende -
con un movimiento finne en dirección a la corona, 

Para no introducir cálculos dentro de los tejidos de -
soporte evítese empujar el instrumento en dirección apical. -
La r8moci6n de cAlculos no es una operación de reducción pau­
latina. El cálculo se desprende en su totalidad, comenzando­
por debajo de su borde; no se va adelgazando hasta alcanzar -
la superficie dentaria. 

El curetaje consiste en la remoci.611 del tejido degene­
rado y necrótico que tapiza la pared gingival de las bolsas -
parodontales. El curetaje acelera la cicé1trizaci6n y al eli­
minar el revostimiento epitelial de la bolsa parodontal s .... pri 
me una barror·u o la reinserción del linumunto parodontal en -
la superfici1i radicular. 

Eliminación du la Bolsa por Legrado. 

Las bolsm; parodontales se puedan clividi r en tres zo--
nas: 

Zonu 1 • - Pared blando de la lJolso y adherencia epi te-­
liul. L.u pured blanda de la bolsa estl1 inflamt1da y prosenta­
diver~ºº" qr·wJc.n1 Llu degeneración y ulcaroc.l.611, con vasos san-­
guÍru30t; c:un;u do ta superficle. Hay quo vnlorur: si lo pared 
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de la bolsa se extiende en línea recta desde el margen gingi­
val o si sigue un trayecto indefinido alrededor del diente;-­
la extensión de la bolsa¡ la localización del fondo de la bol 
sa y su profundidad¡ la relaci6n de la pared de la bolsa con­
el hueso alveolar, 

Zona 2.- Superficie dl1ntariu,- Generalmente el cálc,!;! 
lo superficial es de consistem::la arc:lllosa, visible y se de~ 
prende fácilmente. Pero en l~ bolsa profunda, el cálculo es­
duro, petreo y muy adherido a la superficie. Debemos valorar 
la extensión y locali zé:lciOn de los depósitos, su accoslbi 11-­
dad y el estedo de la superficie dentaria, 

Zona 3.- Tejido conectivo entre la pured de la bolsa­
Y el hueso, Determinar si el tejido conecti.vo es blando y 
frluble, o firme y unido al hueso. 

Tratamiento de Bolsas Supra6seos. 

1. Aíslese y anestésiese la zona. Aislar con rollos de alg.:;! 
dOn o gasa y pincelar con antiséptico suave. Se usa ane~ 
tesla t6pic:a, si son bolsas profundas se puede usar anes­
tesia por l 11yecci ón, 

2. Elíminese cálculos nupragingivales.- Producirá la retrae 
cj ón de la encía clobido a la hemorragia causada por la 
:i.nstrumentación . 

.J. Elimínense cálculos subgingivales.- Introducir un raspa­
dor profundo hasta el fo1~0 de la bolsB y desprender el -
cú.Lcu l.u. El cince 1 ~m ui:;ud1 para superficies prOldmales. 

4. /\U~;lJ',fJ le ~;uperflci.u uonl.m·ia.- Con éll.Udas BStJgurar la­
ri L i.rnl 11uc i ón ele dupÓ!.>i Los profundos, de cemento necróti co; 
; e .. uJ.i st1111i 1!r1Lu '111 1 ffj ~iuricrfi c.i es redicu lares. Con cu­
r·1:; 1'., ·,•.J '.Jt:J!.1e:.u 1:i ul.i·:;;.ido finul. 
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s. Curetaje de la pared blelnda.- Pera eliminar el revesti­
miento de la pared de la bolsa e incluso la adherencia -
epitelial. Si se deja 1a adherencia, el epitelio de la -
cresta gingival proliferaré en la pared cureteada, e imp! 
diré tada posibilidad de reinserción del tejido a la su­
perficie radicul,ar. 

Para eliminar el revestimiento interno de la bolsa, se­
introduce la cureta de modo que tome el tepiz interno de­
la pared de lo bolsa y se le desliza hacia le cresta gin­
gival. La pared blenda se sostiene con presión digital -
uobre la superficie externa. Para eliminar la adherencia 
epitelial, se coloca la cureta por debajo del borde cort! 
do de la misma, se separa la adherencia epitelial con un­
movimiento de cuchara hacia la ~uperficie del diente. 

El curetaje elimina el tejido degenerado, brotes epite­
liales en proliferaci6n y tejido de granulación. La hamo 
rragia origina la contracci6n de la encía, la reducci6n -
de la profundidad de la bolsa y facilita la cicatriza- -
ci6n al eliminar residuos tisulares, 

., 

6. Púlase lt1 superficie dentaria.- Las superficies radicul_!! 
res y coronarias se pulen con tazas pulidoras de goma con 
pasta de piedra pomez f"ina con agua. No se usarán cepi-­
llos paro pulir las superficies radiculares para evitar -
lesionar los tejidos blandos. Después se limpiaran con -
agua tibia y se hará presi6n suave para adaptar la encía­
al diente, Se recomendará al paciente preste atenci6n al 
cepillado de los dientes, al principio suave y después vi 
gorosemonte, junto con el uso de h.i lo den tal, 
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Secuelas de la Eliminaci6n de la Bolsa por Legrado, 

a) Sensibilidad a la percusi6n.- Puedu producirse inflama-­
ci6n del ligamento parodontal uno o dos días después del­
tratsniento, El diente está algo extruido, sensible a la 
percusi6n y el paciente se queja del dolor pulsátil. Pue­
de haber linfadenitis localizada, Se administrarán anti 
bioticos como profilácticos, Con fl/1estesia t6pica, se 
sondea suavemente el margen gingival para estimular la h~ 
morragia y examinar si quedaron fragmentos de cálculos 
alojados en los tejidos, Se indica al paciente que se en 
juague cada hora con una solución tibia de ona cucharadi­
ta de sal en un vaso de agua, Generalmente en 24 horas -
el paciente está aliviado, 

b) Hemorragia.- La hemorragia se puede producir después de­
dos o tres d!as.- Es consecuencia de la inflamación que­
rodea los vasos superficiales y la rotura de las paredes­
vasculares, - La zona suele estar cubierta parcialmente -
por un pequeño co6gulo de aspecto granular. Para soluci~ 
nar esto, se retira el co(igulo con una torunda de algodón 
empapada en agua oxigenada al '3'fo, y se localiza el punto­
sangrante, Se curetea suavemente lo superficie para eli­
minar irritantes. Se aplica presión con un apósito de g~ 
sa o algodón acuñada interproximalmonte durante 20 minu-­
tos. 

c) Sensibilidad a los cambios t6:nnicos.- El paciente se pu~ 
de quejar de sensibilidad al fria, Esto tiene por causa, 

· o la elim.lnación del cemento y exµoD.í ción de la capa gra­
nular de lomes, extremadamente senslble en la periferia -
de la dentina radicular, o la exposición de la superficie 
radicular previamente uisladu por grundes cálculos. La -
sensibilidud radicular se trela con pasta desensibilizan­
te. Tambi ón ol bruñido cm lu super·ficie radicular con 
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bruñidor esférico nos puede ayudar. Es conveniente prot~ 
ger la superficie radicular hasta que se complete la re-­
tracción de la encía. La sensibilidad posoperatoria tie~ 
de a disminuir espontaneamente a las dos o tres semanas, 

Tratamiento de Bolsas Infraóseas. 

Los objetivos del tratamiento son la eliminación de la-­
bolsa, la reinserción del ligamento parodontal a la supe.!: 
ficie radicular y el relleno dél defecto óseo, La bolsa­
parodontal y el defecto óseo están interrelacionados¡ el­
tratamiento exige que se eliminen ambos, la pennanencia -
ue unu lleva a la recidiva del otro, 

El tratamiento se puede dividir en cuatro fases: 

1. Tratemiento de la pared blanda,- La pared blanda se com­
pone del revestimiento epitelial de la bolsa, la adheren­
cia epitelial y el tejido de granulaci6n adyacente. Hay­
que eliminar las estructuras epiteliales para que las nu~ 
vas fibras del tejido conectivo se reinserten e le super­
ficie dentaria. 

2. lratemiento de la superficie racllcular.- Será minuciosa­
mente rnspado y alisada para eliminar todo depósito, es-­
tructura dentaria ablandada y remanentes adheridos de la­
adherencia epitelial. 

3. Tratamiento de las fibras parodontales que cubren el \1ue­
so .- Cuando se forman las bolsos .Lnfraósees, las paredes 
de los defectos óseos angulares (verticales) están c;ubie.!: 

tes por las fibras transeptale~i y Las fibra:; de la cresta 
alveolur, y tanto la superficie óseu como las flbrun se -
orienl.rn1 perpendicularmente a lu~> fuerzos lesLvfJS, 
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Hay que eliminar les fibras para pennitir que la sangro 
y las células oste6genas afluyEM"l al defecto 6seo, Las -­
fibras intactas se curetean finn6fllente en la superficie -
6sea. Cuando se inflE111an, las fibres se dogeneran y son­
reemplazadas por tejido de granulación. 

4. Tratamiento de las parodes de los defectos 6seos, Se cu­
retean las paredes de los defectos óseos para dejar una -
superficie limpia con pequeños puntos sangrantes múlti- -
ples. 

En algunas bolsas se presenta una pared cortical densa; 
s.L fuera necesario, se pueden hacer perforaciones en la -
superficie ósea con fresa pequeña redonda para facilitar­
el paso de sangre y células oste6genoo desde el hueso ha~ 
to el defecto óseo. 

Operación por Colgajo 

Aíslese la zona.- Una vez anestesiada la zona aíslese 
con gasa, séquese y píntese con solución antiséptica. 

Sondeeso el curso de la bolsa y el defecto 6seo, El -
curso de la bolsa se explora con una sonda para determinar 
donde empezar las incisicones. Las dimensiones del defecto -
se pueden estimar pasando un instrumenlo a través de la en- -
cía. 

Formaci5n del colgajo.- Se hacün incisiones vertico-­
les a cedo lado de la zono afr::clada, en vm1ti bular o en lin-­
gual, o on rnnbas. Los incisiones deben ~>ar deode el margen -
gingival tmcio lo mucosa ulveolar, el colr¡ujo debe ser mucop~ 
riostic:o. 
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Eliminaci6n de la pared da la bolsa y tejido de grE11u­
lación .- Oespu6s de las incisiones y antas de rechazar el -
colgajo, se hace una incisidn interna a lo largo del margen -
gingival para del colgajo separar la pared blE11da de la bol­
sa. Rechazar el colgajo, despu6s curetease la pared adheri­
da de la bolsa y qu!tese de la superficie dentaria. Se elim.!, 
na el tejido de granulaci6n del defecto óseo con una cureta. 

Trátese la ra!z.- Eliminar tDdos los dep6sitos, alís,!! 
se la substancia y superficie radicular. 

Elim!nense las fibras de la superficie ósea.- Hay que 
eliminar por cureteado las fibras que cubren el hueso para 
pemi lir la hemorragia dentro del defecto. 

Vuélvase a colocar el colgajo.- Ya formado el coágu-­
lo, volver el colgajo a su posición, suturar firmemente sobre 
el hueso y raíces y cubrir con ap6si to parodontal.. Retirar -
suturas y apósito después de una semana, 

Tratamiento de los Oef ectos Oseas 

Generalrnunte los defectos óseos están asociados a bol­
sas infraóseéls, pero también pueden estarlo a bol~ios supra- -
óseas, Hay dOA modos de corregir los defectos: 1) Por la re­
paración del defecto, o sea mediante el relleno con hueso nu~ 
vo y la reinserción de nuevas fibras parodontales en la raíz; 
y 2) Por remodelación del defecto, es decir, recortando las -
paredes del defecto para eliminarlo o hacerlo más apto para -
la reparación ó::ieo; siendo más co;wen.i.ente el primero. 

El procoso de cicatrización rollona el defecto óseo y­
resluuru contonioc, 6::mos fisiológicos 1 í~1os, La naturaleza -
reduce mÉJr~](me:3 Ó'c.eo~ ugudos, elimino i rT•3DU loridodes pronun­
c i Lidm; er1tn~ lu~., 11ivelos óseos intonJm1toles y de las ruices-
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y disminuye las paredes vestibular y lingual de cráteres in-­
terdentarios, junto can el relleno con hueso nuevo de los cr! 
tares hundidos, 

Con excepci6n de los defectos de una pared (que t:l.en-­
den a persistir después del tratamiento), las bolsas infra6-­
seas se tratan con lo finalidad de obtener la óptima repara-­
ci6n mediante las procesos de cicatrización natural. 

Técnic~ del Coágulo Oseo 

1) Pmpareci6n de lu zona receptora.- Después del raspaje -
prttquirúrgico y cierto ajuste oclusal, se expone el defes 
ta elevando un colgajo mucoperi6stico con bisel interno.­
So oliminan depósitos de la raíz y tejida de granulaci6n, 
se alisa la raíz y se perfora la pared ósea del defecto -
con una fresa redonda pequeña o con un explorador curvo -
de acero. 

2) Obtención del implante.- Las fuentes del material del 
implante incluyen el reborde lingual del maxilar inferior 
exostasis, rnbordes desdentados, el hueco distal a últi-­
mos dientem, hueso eliminado por osteplasti es u ostecto-­
mía, y la euperfJcie lingual del maxi. lar superiot' o infe­
rior por lo menos a 5 mm de las reícrn;. El hueso se qui­
ta con uno fresa de carburo, con une velocidad entre 5000 
y 30000 rpm. El coágulo formado por los partículas de 
hueso y la sangre se coloca en un vaso estirilizado. 

3) Colocuci6r1 del implante.- El coágulo !ia coloca en el de-­
fecLo poco o poco, comenzando en el fo1~0 y secando con -
gasa lrn!il.iJ que hall.e un exceso consicluroble. Se coloca -
el co luu.iu E>Ol.Jr8 u 1 coÉlgu lo, se suturo, se comprime con -
qest:; t11.Jrr11.;rJt1 durrcr,Lu J minutos y se culJrc t.:On una lámina -
rJ•= ;'stttíi1i lllluptF~rJu u los dienle~;, ~;E!<JUido del apósito pe-
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rodontal, y se cubre otre vez con estaña. Se recetan an­
tibióticos; la sutura y el epósito se retiran después de­
una semena. 

Gingivectomía 

Literalmente significa la excisión de la encía. Es 
unci opereci6n que consiste en la eliminación de la encía en-­
ferma y el.raspaje y alisado de la superficie radicular, 

FumJementos 

a) Al eliminar le pared enferma de la bolsa que oculta la 
superficie dentaria, proporciona la accesibilidad y visi­
bilidad rundamentales para la remoción completa de los d~ 
pósitos superficiales irritantes y el alisado de las raí­
ces. 

b) Al eliminar el tejido enfermo y los irritantes locales, -
se crea un medio ambiente favorable para la cicatriza­
ción gingivEtl y restauración del cor1torno fisiológico, 

Indicaciones 

Es un proceso definí tivo para eliminar: bolsas supra-­
óseas profunda~, bolsas supraóseas con paredes fibrosas, 
agrandamientos gingivoles, lesiones de furcación, abscesos P!! 
rodontales, cepuchones pericoronarios y determinados cráteres 
gingiveles interdentorios y cleterminadau bolsas infraóseas, 

Técnicu ~e lo gingivectomfa 

í•1113sl.u!Ji 1.1.- /\plicor 1-.1nestesia tópico en el lugar de -
l~· ill¡1:u.i611, c:ie usun i.nyecc.iones regionales e infiltrotl- -
Vi:lS, 
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Marcado de bolsas.- Se mercan con una pinza marcadora 
de bolsas. El instrumento se sostiene con el extremo marca~ 
dor alineado con el eje mayor del diente. El extremo recto -
se introduce hasta la base de le bolsa y el nivel se marca al 
unir los extremos de la pinza para producir un punto sangran­
te. Se empieza por la superficie distel del último diente, -
siguiendo hacia la l!nea media. Este paso se repite en la su 
perficle lingual. 

Incisión.- Se puede hacer con bisturíes parodontales, 
escalpulo o tijeras, Se pueden usar las incisiones continua­
º discontinua, En la incisión discontinua, se hacen cortes -
indivirJuales que se repiten hasta alcanzar la línea media y -

van del ángulo distovestibular de un diente al mismo ángulo -
del diunte siguiente, 

La incisión ·continua se comienza en lu superficie ves­
tibular del último diente y se lleva hacia el sector anterior 
sin interrupción, siguiendo el curso de les bolsas hasta la -
línea media. El proceso se repite en lingual, Para evitar -
el conducto incisivo y también lograr un mejor contorno gingi 
val, las incisiones se harán a los lados de la papila incisi­
va y no horizonLalmente a través de ella. 

Ya termi.nadas las incisiones vestibular y lingual, se­
les une por medio de una incisión en la superficie distal del 
último diente erupcionado, 

La incisión se hace por apical o los puntos mercados, -
entre la bdso de la bolsu y la cresta del hueso. Debe estar­
lo más cerco po~üble del l1ueso sin exponerlo, para elimim1r -
el tejido l.J Lundo coronario el huetio: Esto evite lo necesidad 
de una S1-J1Julldé1 op1,1roción pora remodelnr ln ende uno vez ht:!-­
cl1<1 lo giri~¡ivectomío. l.o incisión se biselEJri'.i epro~jrnedamen-
1-t: ccll r1':> 11 LUll lu :;upLJrf i Li lJ dentur-i fl. Le incisión debe Loner 
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la forma festoneada nonnal de la encía, pero no por ello se -
dejaré intacta parte de la pared de la bolsa, La balsa enfe! 
ma se eliminar6 por completo, incluso si esto deinfr!da apart~! 
se de la fonna normul de la encía, La incisión debe traspa-­
sar completEITlente loa tejidos blandos, en dirección del dien­
te. 

Eliminación de la encía,- Empezando en la superficie­
distal del último diente erupcionado, se desprende el margen­
gingival por la línea de incisión con una azada quirúrgica y­
raspador·es superfici alas. El instrumento se coloca profunda­
mente en la inci"s'i6n en contacto con la superficie dentaria -
y se le mueve en direcci6n coronaria finne y lentomente. 

Las estructuras que se observan al eliminar la pared -
de la bolsa son: 

1) Tejido de granulación de aspecto globular. 

2) Cálculo, es pardo obscuro, de consistencia sólida, con al 
gunas partiGulas del color de la raíz. 

J) Una zona c. 1 ora e manera de banda sobre la raíz donde se -
insertaba In bolso, 

Eliminación del tejido de granulnci6n.- El tejido de­
granulación so olimine antes de comenznr el raspaje, para que 
la hemorragia que proviene del mismo, no entorpezco el raspa­
do Se usan c1notas que se introducen por debajo del tejido­
de granulación pora seµororlo del hueso. 

EllmiJHJr' nl célculo y substancia nocr6tica.- Sl:'l elimi 
n;;r1 P.l c.filudu y ol comento necr6tico y 51J alisa l¡;. superfi-: 
ci8 rrn.J.icul11r· cun ru:1p1.1t1ores superficiaLos y profundos y cure 
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tas. Esto deberá hacerse inmediatamente después que se reti­
ró el tejido de granulación, 

M6rgen Oseo alveolar.- El hueso se remodola en nl tr,!;! 
tamiento de detenninadas bolsas 'infra6saas, pero en el trata­
miento de bolsas supra6seas no hay que tocar el hueso ya que­
es perjudicial. Los defectos marginales son limados y el me~ 
gen Oseo redondeado por el proceso de cicatrización natural, 

Colocaci6n del apósito,- Se lava la zona con agua ti­
bia y se cubre con un trozo de gasa en la que se hará presi6n 
hastu que cese la hemorragia, ya que esta interfiere en la 
adapt.oción y colocaci6n del apósito. Antes de colocar el 
apósito, la superficie debe estar cubierta por el coágulo, 
este protege la herida; y no debe ser muy voluminoso ya que -
entorpece la retenci6n del apósito. 

El apósito parodontal se modela en dos cilindros con -
la longitud del cuadrante tratado. Los cilindros se adapta-­
rán u la superficie cortada, uno por vestibular y otro por 
lingual, penetrando en los espacios interdentad.os, siguiendo 
los cuellos de .los dientes y que su extremo apical no llegue­
ª la línea mucouingival. 

Gingivectomía a bisel interno 

En zonas de 8ncía muy ancha y fibrosa, por ejemplo en­
la zona molar palaLina,· la gingi vectomía c lásice dejaría una­
extensa herida que tarda mucho en epitalizor. 

füi aconse.ja en estos casos haceir unu incisión de la ca­

ra inturna du lu encía o modo de eliminar la pared epitelial­
de le L1ol!::,n y cnwr accesibilidad. Se saco un trozo de encía 
en Fo1111<· de cuiiu, En estos casos se debe suturar entes ele 
coloc. .. ir- el •:u1111·11t.o quirúrgico. 
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Gingivoplast!a 

Es la remodelaci6n artificial de la enc!a para crear­
conton;os gingivales fisiológicos. Generalmente se realiza -
como segunda operación sobre la encía cicatrizada en la que -
persistieron anormalidades despu6s del anterior tratemiento;­
aunque también se puede utilizar en defonnaciones de la encía 
producidas por la enfennedad gingival y parodontal que entor­
pecen la excursi6n normal de los alimentos, coleccionan placa 
irritnnte y residuos de alimentos, y prolongan y agraven el -
proceso patol6gico, 

Indicaciones 

La gingivoplastía se hace como procedimiento compleme~ 
tario cuando el remodeledo no se incluye en el tratamiento 
inicial o cuando le encía marginal cicatriza con bordes grue­
sos y fibr6ticos; en cráteres y grietas gingiveles; en pepi-­
las interdenterias en fonna de meseta causadas por la gingiv! 
tis ulceronecrozante aguda y en agrandamientos gingivales, 

Procedimiento 

A) Aplicar w11mtesia tópica e inyectar anestesia localmente­
para conse~¡uir 1:1nestesie, hemostesia y rigidez de los te­
jidos. 

B) Penetrar en la encía hasta el hueso con una sonda parado.!:! 
tal paro dolerrninar el espesor del. Lejido blondo, La pr~ 
sencia de tejido gingival grueso lndLca lo gingivoplastíf\ 
un colgajo dEJ espesor parcial o 1.tJ gl.ngivectornfo. 

e) ML.Jd1Jln~•u .J.u unciu marginal e insertada con un t.J:i.sel lar-­
go y cunt..;r·néo!:lela con la forma adecuada. 



87 

o) Modelar la papila interdentaria pEra darle forma c6ncava­
desde la zona vestibular. 

E) Completar el modelado según lo necesario, mediante un bis 
tur!, raspando con un bistur! parodontal o mediante p1e-­
dras abrasivas rotatorias con un chorro de agua, o eloc-­
trocirugía. 

F) Elimínense lenguetas de tejido remanente con tijeras poro 
tejido o raspando con la hoja de un bisturí. 

G) /lplicar gasa húmeda durante 5 minutos para conseguir r1e-­
mostasia. 

H) Ya establecida la hemostasia aplicar apósito parodontal. 

La tendencia natural de la cicatrización de la enc!a -
es generar contornos gingivales fisiológicos, no anormalida-­
des gingivales, siempre que las condiciones locales no pertur 
ben el proceso de cicatrización. 

Frenectomí a 

Es la eliminación completa del frenillo, incluso su 
inserción al hueso subyacente, como se requiere en la correc­
ción de un diastema anormal entre incisivos centrales superi,!;! 
res. 

Los problemas de freni Uo suelen ocurrí r con mayor fr~ 
cuencia entre los incisivo5 centrales superiores e inferiores 
y en zonas de caninos y premolares, y con menor frecuencia en 
la zona lingual de la mandíbula, 
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Procedimiento 

1) Anestesiar la zona. 

2) Con una pinza hemootática, sastángaoe el frenillo por eli 
minar, introducida hasta la profundidad del vestibulo. 

3) Hágase una incisión a lo largo del margen superior de le­
pinza hemostática. 

4) Hágase una segunda incisión en el lado alveolar (borde -
inferior de la pinza hemostática), uniendo esta incisión­
ª la primera en el pliegue vestibular. 

5) Elimínese del frenilla el tejida con forma de cuña. Esta 
expone la inserción al hueso subyacente (inserci6n en fo,r 
me de pincel). 

6) Examinase la herida para eliminar fibras residuales y te~ 
sienes. Si fuera necesario liberar tensiones en el mar~ 
gen gingival, se profundiza el ori fj_cio vestibular en la­
línea media y en las zonas latertileu mediante disecci6n -
roma a carLu con tijera. 

7) Sutúruse lo:.i margenes laterales de la inci si6n labial en­
tre s.(, paru que el curso posoperatorio sea mas leve, es­
peci~lmente ai el apósito se desaloja por accidente. 

8) Ya conseguillo la hemostasia se coloco el ap6si to quirúrg~ 
ca. fJu!tesu el EJpósi ta a las dos onrnrn1as y ca l6quese dos 
veces a inL1:rvalos semanales. 

Fninolornfu,- Es lu oliminacl6n p1.wcial del f'ronl.llo .­
Ger:erolnmrit.u, e!.lt.a etí ~;uficiente pare finEd.idades pnrodunta-­
leo., •.;u r·1xu l.üt;tt 1il f-rw1i1 lo de manera quu puedé1 creur una 
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zona de encia insertada entre el margen gingival y el freni-­
llo. 

Las inserciones altas de frenillo en la superficie li~ 
gual son raras. Pare corr~gir esto sin afectar a las estruc­
turas del piso de le boca, se separa aproximadamente la inser 
ci6n 2 mm desde la mucosa, con bisturí parodontal a interva~ 
los semanales. Hasta alct111zer el nivel adecuado, La zona se 
cubre con apósito parodontal en los intervalos entre los tra­
tamientos, 

Colgajos e Injertos Parodontales 

Colgajo Parodontal,- Es una parte de oncía o mucosa,­
º ambos, separada quirúrgicamente de los tejidos subyacentes­
pare proporcionar la visibilidad y la accesibilidad necesat- -
rias para el tratamiento, 

Hay dos tipos: el colgajo simple (no desplazado), que­
se vuelve e colocar en la posición prequirúrgica al final de­
la operación y el colgajo desplazado, que se coloca en une -
nueva posición al final de la operaci6n. 

Ip ier\.os Parodontales .- Son tejidos trasladados de un 
sitio para reemplazar estructuras destruidas en otro. Encía, 
mucosa bucal, hueso y médula Osee son los tejidos que, gene-­
ralmente se utilizan como injertos, Los injertos que permen~ 
cen untdos u la zona donadora por una base son llamados inje,r 
tos pediculodo::;, El injerto se transfiere ol siti.o receptor -
mediante deulizamiento (transposición) o por rotación sobre -
su base. Un injerto libre se rerlere a tejidos completamente 
eliminado!O. Llll un lugur y transfer1doc a otros :;in conservar -
ccnoz i.ón cr ,, 1 1.r.1 zona rJonador;u. 



90 

Los injertas se clasifican, por origen, de esta menar$ 
autoinjertos, son tejidas obtenidas del mismo individua; in~ 
jertas homalagos, se obtienen de diferentes individuos de la­
misma especie; y heter6lagos, se obtienen de otras especies. 

Por su estructura los injertos se clasifican, como si­
gue: mucoperi6stico (de espesar total), conste de epitelio 
superficial y tejido conectivo más el periostio del hueso sub 
yacente¡ injerto mucoso (de espesor parcial) consta de apita: 
lio y una capa fina de tejido conectiva subyecente, 

Colgajo Desplazado Lateralmente 

La finalidad de esta operación es cubrir superficies -
radiculares denudadas por un defecto gingival o enfermedad p~ 
rodontal y ensanchar la zona de la encía insertada, 

El examen y sondaje revelan recesión gingival y/o bol­
sas oupraóseas en la superficie radicular vestibular del - -
diente en cuestión. Hay una buena inserción en las caras ves 
tibular y proximal de los dientes vecinos, 

Procedimiento 

1) Preparar lo zona receptora,- Hágas13 una incisión rectan­
gular, el.lminando las bolsas parodontales o márgenes gin­
giveles alrndedor de la raíz expuesta. La incisión debe­
rá ir hasta el periostio e incluirú un borde de 2 a 3 mm­
de hueso mesial y distal a la raíz pare proporcionar una­
base tle tejido conectivo a la cuEil puec.Ja adherirse el col, 
gajo, E l. rocténgulo abarcará apiculrnerite una distancia -
sufici onlo puro dejar espacio para l.u zona de encía in ser 
tadu, 
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Eliminar el tejido blando cortado sin perturbar el pe-­
riostio alrededor de la ra!z, y raspase y alísese la su-­
perficie radicular. 

2) Preparar el colgajo.- Es preciso que la zona donadora 
sea parodontalmente sana, con una encía inserteda de an­
cho conveniente y mínima pérdida 6sea y sin deshicencias­
o fenestracio1~es, Evi ter dientes en malposici6n o giro-­
versión. Se eliminará la inflM1aci6n antes de iniciar 
la intervención, 

Hágase una incisión vertical, a partir del margen gingi 
val, para formar el colgajo adyacente a la zona recepto~ 
ra. Incídase hacia el periostio y hasta el nivel de la -
base dél la zona receptora, El colgajo debe ser más ancho 
que la zona receptora para cubrir la raíz y asegurar la -
inserción del tejido conectivo alrededor de la raíz. Se­
incluira la papila interdentaria del extremo distal del -
colgajo, para asegurar el mismo en el espacio interproxi­
mal entre donante y receptor. 

Separar ul colgajo que conste de epitelio y una capa -
fina de to.J;l.do conectivo dejando el periostio sobre el 
hueso. Tómese el colgajo con una pinza y separar hasta -
la profundidad deseada, Recortar el borde del colgajo PE 
ra que se adapte a la zona receptora, 

Si es necesario hágase una incisión liberatriz oblicua­
en la muco8a alveolar en la base de la incisión vertical, 
en el ón¡¡ulo distal del colgajo y aµuntando hacia la zona 
donantu, 

3) Tra11sl111·1 r el colgajo.- Desplazar lt1teralmente el coluo­
jo sol>n• lo raíz adyacente, quedando aplanado y Fime, 
~>1 u"·""º de tensión sobre la base. F:i.jor el colgajo 
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con sutura interrumpida, a la enc!a adyacente y la muco-­
sa alveolar. 

4) Proteger el colgajo y la zona donante,- Cúbrase la zone­
con apOsito parodontal blando, llevarlo interdentariemen­
te hacia la superficie lingual para asegurarlo. Retirar­
e l _apOsi to y las suturas después de una semona, y ca lo-­
car de nuevo apOsito dos veces a intervalos semanales. 

Colgajo Doble Desplazado Lateralmente 

El colgajo desplazado lateralmente es el que con mayor 
frecuencia se utiliza en dientes aisl~os, Pero cuerido están 
expuestas dos raíces vecinas, se usan colgajos gemelos para -
corregir el defecto, El procedimiento es el mismo que el del 
colgajo lateral simple, excepto que hay dos dientes en la zo­
na receptora y dos zonas donantes, una a cada ledo de la zona 
efectada. 

Colgajo Desplazado de Doble Papila 

La finulidad de este operación es restaurar la zona de 
le encí e in ser-Lada y tratar de cubrir raíces denudadas por 
defectos gingivales aislados con un colgajo formado por la 
unión de dos papilas interdentarias, 

Las papilas interdenterias proveen una zona de encía -
insertada que por lo común us más oncho que la superficie ra­
dicular y asimismo reduce ul riesgo dn µérdidu de altura ósea 
radicular, porque el l1ueso 85 más unclio en los ospacios ínter 
cent.arios que sobre las raJ ces. 
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Procedimiento 

1) Con bisturíes parodontales o con una hoja núm. 15, hágo~ 
se una incisi6n en fonna de V y elimínese la encía enfur­
ma alrededor de la raíz afectada, Ráapense y alísense 
las superficies radiculares. 

2) Prepárense los colgajos.- Con una hoJa núm, 15, comiénc,!;! 
se en el margen lateral gingival a lae papilas interdont~ 
rlas mesial y distal, y hágase una incisi6n oblicua en el 
vestíbulo bucal hasta el nivel de la tncisión en forma de 
V, sobre la raíz afectada. Esto diseñaré los colgajos, -
coda uno de los cuales cuenta con parte de la papila in-­
b3rdentaria, a los lados de la raíz. Cada colgajo es más 
ancho en su base que en el borde gingival. 

Hágase una incisi6n horizontal a través de la punta de­
ca:ia papila interdentaria, Sepárese un colgajo de espe~ 
sor paricial a cada lado de la raíz, introduciendo una 
hoja núm. 15 en la incisi6n oblicua, debajo de la mucosa­
alveolar, y moviéndola hacia la punta de la papila inter­
dentaria. Ac.Jelgásese el borde del colgajo para evitar 
que haya un margen gingival abultado después de la cica-­
trización, 

3) Transfiéranse los colgajos.- Acarear los colgajos hasta­
que se encuentren sobre la superf:l.cie radicular. El epi­
telio e)(terno de un sector se eHmino a veces, pera que -
los colgajos pueden superponerse i;on lon dos superficies­
coneclivas en contacto. SutúremHJ 105 colgajos juntos, -
sobre n l hueso, con suturas indoprmdlfJnles, asegurodas 
al periostio, para que el colgajo no se deslice apicalme!! 
te. 
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4) Protéjense los colgajos.- Cúbrase la zona operada con 
ap6sito parodontal blBndo, por espacio de una seman11, 
Retirar suturas y colocar ap6si to nuevo una semana más, 

Injerto Pediculado desde Zona OeSdentada 

La finalidad de esta operaci6n es restaurar la encía -
insertada en dientes vecinos a espacios desdentados con raí­
ces denudadas, con frecuencia complicados con el tironeamien­
to de un frenillo. Se utiliza un colgajo de espesor parcial, 
de mucosa masticatoria del reborde desdentado adyacente, 

Procedimiento 

1) Preparar la zona receptora.- Con una hoja núm. 15 hacer­
una incisión en forma de V desde el rnargen gingival, me­
sial y distal al diente afectado, en la mucosa alveolar -
apical al ápice o epices radiculares; incluir las inser-­
ciones de frenillos en la zona incidtda. Levantar la PU,!l 

ta de la cuña de tejido delineada con una pinza y retir6!: 
la con una hoja núm. 15. Dejar periostio y el tejido co­
nectivo que lo cubre, excepto en zonas donde el hueso se­
rá remede lodo. 

2) Raspar y olisar la!:i superficief; radiculares. 

3) Preparar el colgajo,- Hacer unci incisión a lo largo del­
reborde desdentado, desde la curu pruximal del diente ha,2 
ta una distancia iguéll al ancho do la zona receptor<.1. 
A partir dol extremo de la incí nl.6n, t1ágase una :!.ncisión­
verti cul dosde la cresta de 1 ro bordo, en lo mucoso olveo­

lar, husto ul nivel de la base do le zona recrJplor·rJ en 

forrnu de cuña, hoci endo el col~Joju mús ancho en ~'" IJaS8. -

lntroduci r un b.isturJ. parodontol on la incisión du lo 

creslu ctt~J relJordo y rechozur un cul¡¡ujo dEJ e~ipe~3ur par--
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cial, de mucosa masticatoria, dejando periostio sobre hue 
so, y continuar la aeparaci6n hacia la mucosa alveolar. 

Si la uni6n mucogingiv_al es alta en la zona desdcmtada­
Y la mucosa masticatoria vestibular es angosta, se inclu­
ye en el injerto la mucosa masticatorj.a de la superf'icie­
lingual; haciendo la incisión inl.ci al en la superficie 
lingual, cerca de la uni6n mucoa.tngivfll, pero no en ella. 

4) Transferir el colgajo.- Si es necesario se puede hacer -
una incisi6n liberatriz oblicua on la base del colgajo y­
hac:l. a la dirección que se vaya fl mover. Observar la zona 
receptora para asegurarse de quo ha cesado la hemorragia­
Y eliminar de la superficie el coágulo excedente. 

Desplazar lentamente el colgajo y colocarlo con firmeza 
sobre la zona receptora, dejando el extrumo libre del col 
gajo en el margen óseo. Suturar un bonJo del colgajo a -
la superficie del tejido adyacente cortodo y el otro al -
periostio. Se cubre la zona con apósito parodontal, que­
se retirará junto con las suturas una semE11a más tarde. -
Colocar ap6oito dos veces más, u intervalos semanales. 

Colgajo de Cuño Distal 

El tratU'niento de las bolsas parodontales en la super'­
ficie distal de los últimos molares ue complica por la prese!! 
cia de tejj.do f'i.broso abultado sobro la tuberosidad maxilar -
o almohadillas rotromolares prominerit".os en el maxilar infe- -
rior. Paru asegurar la remoción completa tlrü tejido abulta­
do, se comi1Jnzu la incisión en la supurf.icic de la tuberosi-­

dad '/ se l.1.1 U ovu hacia 1.HJelante, huGi a lu cara distal del 
· diente, op 1 r;nlrnr~nte al fondo de la bo lsu. 



Cuando hay poca enc!a,insertada, o una boisa infre6seu 
con un defecto 6seo, lo adecuado es reducir el tejido abulta­
do, y no eliminarlo, par esta: para producir encía insertado,· 
para brindar acceso al defecto ósea y conservar la mucosa co­
mo protección de la herida. 

Procedimiento 

1) Se corta una cuña triangular en el tejido abultado de la­
tuborosidad o de la almohadilla retromolar, que se extie.!:), 
da desde la cara distal del diente (la base del triéngu-­
lo) hacia el borde distal dB.l. tejido blEridO y desde la S.!;! 
perf'icie externa hacia el periostio. 

2) Apártense las paredes vestibular y lingual rJe la almohad! 
lla fibrosa y con un bisturí parodontal c6rtese el núcleo 
central del tejido por su base, incluyendo el periostio -
si ue ha de hacer remodelado 6seo, 

::1) Con inci sienes de bisel interno, rebújense las paredes 
de los colgajos hasta el espesor del hueso subyacente. 
Eliminar ul tejido cortado y dejar colgajos gemelos por -
vestibular y palatino, Separar los colgajos y el perios­
tio de lillJ ~luperficies vustibular y lingual de la tubero­
sidad paru dar visibili.<Jud y accesibilidad el hueso, Si­
fuero neco: .. rnrio hágase una incisión liberatriz oblicua en 
el extremo distal de cmJa colaoJo, 

4) Raspar y alisar las supcrficios radiculares. Si hoy un -
defeclo úsoo, curetéense las parodes inten-1as para elimi­
nar f.\ ln·ou intactas que j nterf'.i.eran en la voscular"i.:ación 
y cicut.r-[;:(;tciún, 

5 ) L i mp i fil' lo zona con onu1:1 t H11ti. Hacer pre si. ón con u esu -
hué>l .. 1 quu ,,e forme el coC.nulo y quítese el exceso, f1dep­
t i.1r· t 11:, en le] ajos vu~; ti. t H.il cw y 1 i nguol sobre el huu'.;IJ, r·c-
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cortando los bordes para afrontarlos y sutúrese por una -
semana. 

Auto Injertos Gingivale~ Libres 

Los injertos gingivales libres su utilizan para crear­
una zona ensanchada de encía insertada y para profundizar el­
fondo vestibular, con la finalidad de croar espacio para él. 

Procedí miento 

1) Eliminar bolsas.- Con una incisión de gingivectomía, eli 
mínense las bolsas parodontales y ráspense y alísense las 
raíces. 

2) Preparar la zona receptora.- Hay que preparar un lecho -
de tejido conectivo finTie para que reciba el injerto, 
Con una hoja núm. 15 se hacen dos incisiones verticales -
de el margen gingival cortado hacia la mucosa alveolar. -
Extender la incisi6n aproximadamente al doble del ancho-­
deseado de encía insertada y asr prevenir una retracci6n­
del 5~ de l. injerto al complementarse la cicatrización. -

El grado tfo contracción depende ue la extensión de pen~ 
tración da la zona receptora en las lnserciones muscula-­
res. Cuento más profunda la zona donadora, tanto mayor -
es la tendencia de los músculos a luvantar el colgajo y -
a reducir el ancho final de la endn insertada. 

Introduc.lr una hoja núm. 15 a lo largo del margen ging1; 
val cortmlu y rect1ócese un colgajo que esté formado por -
epi tel10 y tejido conectivo subyaconte, sin tocar el pe-­
riostio. Prolongar el colgajo hasL1J la base de las :1.nci­
si one:> llnrti cales, Hacer uno i nci :; 1 ón horizontal para 
~~rto1 / ralirar ~l colgajo. 
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Preparar el lecho receptar para el injerto mediante la­
remoción de tejido bl51do inútil, con tijeras curvas, de­
jando una superficie finne de tejido conectiva, Centro-­
lar la hemorragia con gasa y presionur, proteger la zona­
con gasa majada an solución salina, Hacer una matriz de­
papel de estaño o de cera, de la zona receptora, para 
usarse como patrón del injerto. 

3) Obtener el injerto de la zona donante.- Se usa un injer­
ta de espesor parcial; las zonas donadoras son: encía in­
sertada, mucosa masticatoria de un reborde desdentado y -
mucosa palatina. El injerto consistirá en epitelio y una 
capa delgada (3 mm) de tejido conectivo subyacente. 

Colocar la matriz sobre la zona donadora y marcar una -
incisión poca profunda alrededor de ella con una hoja núm. 
15. Después colocar la hoja, hasta el espesor deseado, -
en el borde del injerto, Levantar el bordo y sostenerlo­
con unas pinzas para tejido. Continuar la separación con 
la hoja rechazándolo con cuidado, a medida que avanza la­
separación, y así proporcionar visibilidad, Para facili­
tar su contr·ol en la separación, el traslado, la coloca-­
ción y sutura a la zona receptora colocar sutura en los -
bordes del lnjerto. 

Ya separudo, eliminar las lenguetus sueltas de tejido -
de la superficie inferior. Adelgalar el borde para evi­
tar contornos marginales e interdentud.os obultmlos. 

4) Transferir y estabilizar el injerto,- Quitar la gasa de­

la .:ano ruceptora y volver a colocurlu a presión, si es -· 
necw;nd o, llasto que cese lo tiemorrur_¡lo. Un coágulo gruE 
so u11t.orput:u .lo vw:icularización dol injerto, '/ también 
aurnc!rilu o.L r·iosqu do infección. 
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Colocar y adaptar el injerto a la zona receptora. Si ~ 
existe un espacio entre el injerta y el tejido subyacente 
(espacio muerto) retardará la vascularizaci6n y pondr6 en 
peligro el injerta, Suturar el injerto por los bord~o l~ 
terales y el periostio' para asegurarlo en su lugar. An~ 

tes de completar la sutura, levantar la parte no suturada 
y limpiar el lecho receptor por debajo de ella con un as­
pirador, y eliminar el coágulo o fragmentos sueltos d1J t~ 

jido. Presionar de nuevo el injerto en su pasici6n y co~ 
cluir las suturas. El injerto debe de quedar inmovil Pª! 
que el movimiento perturba la cicatrización; y evitar la­
tensi6n excesiva que torcerá el injerto y lo despegarú. 

Cubrir con ap6sito parodontal por espacio de una semana 
después quitar las suturas. Colocar ap6sito por una serna 
na más. 

5) Proteger la zona donadora.- Cubrir la zona donadora con­
ap6si to parodontal durante una semana y repetir si es pr!! 
ciso. Si la conservaci6n del apósito sobre la zona dona­
dora se dificulta, se puede cubrir el ap6sito con une fé­
rula de plástico ligada con alambre a los dientes. Para­
cubrir un epósito en el paladar y en rebordes desdentado~ 
se usa un retenedor de Hawley madi. fJ.cedo. 

Injertos Oseas 

Los i.njertos 6seos son autógenos, isógenos (de un gem!! 
lo), homólogos y heterólogos. Las injurlos autógenos dan los 
mejores resultados; no provocan reacci.011es inmunes, que prod!;! 
cen el rectw;'.o del injerto. 

Lm• i n.Jertos se componen de huaoo esponjoso o hueso 
corticul, o tlo una combinación de ambos. Los injertos c:mpon­
josoo. ~·;on rn6u favorable~.; yo que los espacios medulares y le-
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mayor i.rrigaci6n y mayor cE11tidad de células parmi ten la in-­
corporación mas ~acil al proceso de cicatrización, CuEr1do se 
usa el hueso cortical, es más conveniente usar virutas fines. 

El hueso para injerto generalmente se obtiene del pe-­
ciente (autoinjerto) y puede consistir en hueso esponjoso o -
cortical de los procesos alveolares¡ o puede ser médula hema­
topoyética de la cresta iliaca. 

Indicaciones 

Se ha valorado que el éxito relativo de los injertos -
6seoe parodontales varía en relación directa con el número de 
peredas Oseas del defecto (superficie 6sea vascularizada) y -
en relación inversa con la superficie de la raíz contra la -
cual se implanta el injerto. O sea, un defecto infraOseo es­
trecho, de tres paredes, generalmente da mejor resultado; des 
pues le sigue el defecto de dos paredes; y en último lugar se 
halla el defecto de una pared. 

Injerto Oseo Autógeno 

1, Expóngaso la zona receptora medí ante colgajos de espesor­
total ( mucoperiostico), Se elimina tejido de granulación, 
el reve~;timiento epitelial de todos las bolsEJs, y se cure 
tean las pe.redus óseos para elimüwr las capas de fibras. 
Ráspense las rníces hasta dejarlos lü;as. 

2, Con una fresa n~donda pequeña se perfora al huot;o escler_é 
tico de las bolsas infra6seas paro permitir la comunico-­
ción co11 hueso esponjoso subyacente y facilitar lo vascu­
lur.lzación del injerto, 

J. Para el lmplonte se usr1 riueso esponjoso del maxl lar del -
paci en ta. Lus fuent.u:; de hueso son heridas de extrocclo­
nes en c1c:ut.d ¿u¡_;iÓ11, n~tmrdes desdentados, liueso el:irni na 
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do durante una osteoplastía u ostectomía, hueso trepanu­
do desde el interior del maxilar sin lesionar las raíces­
Y hueso neofonnado en las heridas crtmdas con esa finali­
dad, Con una pinza gubia pequeña ret!rense pequeí'1os tro­
zos de hueso de la zona donante, 

4, Colecci6nense los trozos 6seos en 1 rnl, de solución sau­
na isot6nica. Con tijeras c6rtonse y descártenso segmen­
tos grandes de hueso cortical, Los trozos pequeños, de -
unos 2 mm de diarnetro, se retiran y se conservan, Ya que 
se acumul6 suficiente hueso esponjoso, se suturan los co]; 
gajos de la zona donante. 

5, Uno vez limpio el defecto, se toma el hueso espon,joso acu 
mulada con unas pinzas para algod6n y col6quese 011 el mi.;! 
mo, 

6. Atáquense suavemente los trozos de hueso con un instrume.!2 
to de plástico, Dese a los trozos de hueso un contorno -
regular, que se acerque al nivel de los contornos óseos -
adyacentes, 

7. Se vuelven Los colgajos a su lugar y se suturan tensamen­
te, asegurl'i11dose de cubrir por completo el hueso. En ca­
so neceser! o se hace hemostasia medi unte presi6n con ap6-
sitos de gusa húmeda, Colocar ap6si t:o parodontal. Las -
suturas y el apósito se retiran a lo semana y se vuelve -
a colocar apósito durante dos o tre!J semanas mós. Se re­
cetan antlt;ióti cos. 

fJofectos Infraóseas de unu Pnrecl 

Ptlra elí.rnlnor defectos infra6seo:.; tlu uno pared en las­
suc"'r7Lc.i es Hrinuul o ves ti !Ju lar, se reducB el margen del hu~ 
s;:i ,~::2'.:b rü ni 11ul !Jo 1 u bu•Jr.! del defecto y después se redan--
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dea. En la zona interproximal los defectos de una pared ori­
ginan hemiseptum fonnado por el resto del hueso interdentario. 
En el tratamiento de estas lesiones, el hueso se reduce hasta 
el nivel del defecto, y las superficies vestibular y lingual­
se adelgazan y afinfW'! hacia la corona, En defectos de una P,2 
red ady~entes a espacios d@sdentados, se reduce cuidadOsE1T1e!l 
te el reborde desdentado hasta el nivol del defecto 6seo. 
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C A P I T U L O VII 

PERIODO POSDPERATORIO 

Ap6sitos Parodontales 

Los apósitos parpdontales se usan pera cubrir y proteger me­
jor la herida. Son semejantes al cemento y protejen los te­
jidos incididos de la irritación de los alimentos, el aire, -
los movimientos de la lengua o el corrillo. 

Hay varios tipos de apósitos: 

1) .Ap6si tos a base de Oxido de cinc y eugenol. 

2) Apósitos de mezclado rápido. Los ingredientes son 
sulfato de calcio, óxido de cinc, acrilato, sabori 
zante y colorante. No contianen eugenol. 

3) Combinaciones de 6xidos metálicos hidrosolubles y­

Acidos carboxílicos no ionizantes. No contienen -
eu¡¡enol. 

Preparnción .- Generalmente el apósito consiste en un­
polvo y un l:fquido, que se mezclE111 sobre un papel encerado 
con una espétula de madera. El polvo se va incorporando gra­
dualmente al líquido hasta que se forme una pasto consisten~ 
te. Se emasu rnés polvo en la pasto, con los dedos, hasta que 
se torne una masilla no pegajosa, Le consistencia adecuada -
es importanti1, una mezclo demasiado t:Jltv1da es dificil de apli 
car. 

Fu11clunrJ!l del Apósi.to Parollont¡1t,- Mo l1uy apósito al­
guno cori (H'upLellades curot:ivns. El npó:;i to ti.nne un valor 
indirC';.,Lu. /lyullo a lo curación ol piutr.>ger el tejido y no 
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por aportar factores cicatrizantes. El ap6si to cumple estaa­
funciones: 

1) Controla la hemorragia posoperatoria, 

2) Minimiza la pasibilidad de infección y hemorragia pasape­
ratoria. 

3) Proporciona cierta ferulizaci6n de dientes móviles, 

4) Facilita la cicatrizaci6n al prevenir el traumatismo su-­
perficial durante la mastics:;i6n y la irritación prove- -
nientes de la placa y residuos de alimentas. 

Si se produce hemorragia a través del apósito, en cual 
quier momento, se debe quitar el apósito. 

, 
Cuando el paciente vuelve, se retira el apósito intro­

duciendo una azada quirúrgica en el margan y ejerciendo pre-­
sión lateral suave. La zona se lava con egua para eliminar -
rmiiduos superficiales, 

Culdados Pasop1Jratorian 

Una vez realiz(Jdo la sutura y colocado el epósi to se -
dará al pací.entes lo~ l11strucciones posoperatorias y también­
la prescripción de mocii.camentos necesarios. 

Los cuidadas posaperato1~ios para 1.i l paciente son: 

1 ) No comer nJ beber hasta dos l1oras después de la ci 
ruuía. 

2) No tocar ol. apósito con lo lengua, 

'.)) Evl lar 1o:-. nll.mentos ácidos u condimentndw:. 
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4) Cepillar las zonas no aperadas de la baca. En los 
dientes donde se hizo la operación cepíllense sua­
vemente. No dejar de cepillarse. 

5) Enjuagarse la baca con cuidado después de comer, -
Límpiese la parte extorna del apósito con algodón­
mojado. 

Medicación Posoperatoria 

En algunos casos es pr·eciso dar medicación para el do­
lor, la sedación, inflamación o infección. 

Se usan analgésicos y narcóticos para aliviar el dolor. 
El áCido acetilsalicílico es eficaz en adultos. También se -
puede usar acetaminofen. Para dolores intensos hay medicame~ 

tos con sustancias analgésicas combinadas. La codeína os un­
narcótico con efectos analgésicos, hipnóticos y sedantes. Lo 
morfina sustituye a todos los otros analgésicos en eficacia,­
especialmente para dolores persistentes¡ el hábito se contrae 
rápidt1111ente, y por esto solo se usa cuando no es posible cal­
mar el dolor co11 otras drogres. 

Después clo la el rugí a se recetan sedantes a pacientes­
ansiosos o aprensivos. Genorolmente se indican tranquilizan­
tes o barbitúricos. So puede recetar meprobamato, Oiazepam -
o pentobarbital cuando están contreindicndos los tranouilizen 

tes. 

La .inflamación posoporotol"i.El se pn~viene mediante el -
uso de r1i 1J l.o. Ya que la inf l.emac i ón se r10 producido e~> más -

convenie11Lu aplicar comprcsun mojadas callantes. Por lo genE: 
ral, las ~izlmaD digontivos y baclerianas, Lalcs como lripsi­
na, ;:iapai nu y c~;treptocint1~H1-rJstroptodornfü:.o suelen ser uti-­
lr:s ourEi 1·12duci r· el 1Hlumu. ~ii so t='.mplean esta~. enzimn'.,, es -
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conveniente proteger al paciente con antibi6ticos para redu~ 
cir la posibilidad de difusiOn de la infecci6n. No toda hin­
chaz6n posoperatoria se origina solo de la inflamaci6n; algu­
nas son producidas por hemorragia dentro de los tejidos. Es­
to suele suceder después de operaciones por colgajo y va acom 
pañado de un cambio de color debajo de la mejilla o del ojo. 

Los antibi6ticos se recetan doapués de la cirugía para 
tratar o prevenir infecciones. Se los emplea como regla des­
pués de injertos 6seos y operociones de reinserci6n. Si se -
administran antibi6ticos como paraguus protector pera preve-­
ni r la infecci6n, es necesario que so empiece su ingesti6n -­
la noche anterior al tratamiento y se continua por espacio 
de 48 horas después de la intervenci6n, Periodos posoperato­
rios más prolongados invitan al riesgo de una infecci6n sobr~ 
agregada originada por orgcnismas que proliferen cuando se r~ 
duce la flora suceptible. 



10? 

CONCLUSIONES 

Generalmente, el tratamiento parodontal es una expe- -
riencia nueva para el paciente. Debemos de mantener al pa- -
ciente como un participante activo del trataniento y después­
de él para su mantenimiento, 

Debemos hacer notar al paciente lu importancia de una­
buena higiene bucal, si ende esta la manera más efecti Vfl de 
mantener la salud parodontal, y pera lo cual habrá que erme­
ñarle el método de cepillado adecuado y el uso de otros 1.icce­
sorios de limpieza para la completa eliminaci6n de placa bec­
teri ana. 

Ya establecida la enfennedad parodontal, hay que elimi­
narla con los procedimientos más sencillos, qun oerán: higie­
ne bucal adecuada o bien por medio de raspaje y curetaje, Si­
con estos medios no hay una respuesta favorable y la enferme­
dad ha avanzado se procederá a utilizar el tratamiento quirú! 
gico indicado. 

Para un mejor resultado del tratE111iento elegido el ºP.!:! 
radar debe sabur cuales son los pasos a seguir en el procedi­
miento a efectuarse e intentar hacerlos todos y sin alterar -
el orden, ya que ahorrarse un determinado paso para simplifi­
car la técnica establecida, podría implicar el fracaso del 
trataniento. La facilidad y rapidez con que intervengamos -­
nos la dará la experiencia y la pract.Lcu, 

El pronóstico de la enfermedad porodontal depende, 
f".Jndamentt-.il.mCJnte, del paciente: su acU.tucl, su deso de canse!: 

var los dienLm> naturales y su voluntad y capar.:LdFJd do mante­
ner bueno 11 i q ¡une tiucH1. Sin es to, el trolomiento no tondró-
éxi ta. 
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