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INTRODUCCION 

Se dice que la Gingivectomra es la técnicn
quirdrgica m~s antigua que se ha uti li:ado en la -
Odontologra. Aón asr se sigue utilizando, solamen
te cuando el paciente padece en la cavidad oral 
agrandamientos gingivales. 

Es frecuente encontrar pacientes con probl~ 
mas parodontales graves que repercuten negativamen 
te en la integridad de sus dientes y de ahr qU(l _: 
tengan que extraerse. 

La Gingivectomfa es una operación que tiene 
como finalidad extirpar tejido gingival enfermo, -
restableciendo la forma, salud y función de la en
cía. Muchas veces es posible curar la encfa hacie.n. 
do curotaje, cuando las bolsas parodontales afee-
tan a uno o dos dientes, sin ernhargo si hay agran
damiento gi~gi~al general izado lo mejor será recu
rrir a la Gingivectomra. 

Hncer la operación requiere de babi lidad y
una buena técnica ya que si se fracasa se repetirá 
y esto provocará mas dolor al ~aciente. 

Occidr escoger este tema porque muchos de -
nosotros los Cirujanos Dentistas, no tomamos en 
cuenta que tan perjudiciales pueden ser las enfer
medades paródontales y· en sr lo Gingivectomía es
un tema interesante en el que se nos muestra como
a6n cortando encfa, 6sta al cabo del tiempo y con
una b1wnil higiene bucal vuelve o la normalidad da!l 
do a lt:1 boca de nuestros pacientes la estética y -
funci6n requeridas. 
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Espero este trabajo sea de ayuda a mis com
pañeros Cirujanos Dentistas. 
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CAPITULO 1 
ANATOMIA E HISTOLOGIA DEL PARODONTO 

MUCOSA BUCAL 
La Mucosa Bucal se clasifica en tres partes 

que son: 

A) La Mucosa Masticatoria que consta de la enero y 

el revestimiento del paladar duro, 

B) La Mucosa Especializada que ocupa el dorso de -
lo lengua. 

C) La Mucosa de Revestimiento que está integrada -
por el resto de la mucosa bucal. 

A)~ 

La Encra es la parte do la mucoso bucal que 
cubre 1 os procesos a 1veo1 ares de omhos max i 1 ares -
y rode<1 1 os cue 1 1 os de 1 as pi e zas dentarias. Las -
características normales de la enero incluyen lo -
siguiente: Color.- El color de una encra normal es 
rosado pfi 1 ido o cor' a 1 y este es producido por e 1 -
aporte songurneo y ni grado de quPrClti ni ::aci 6n, 1 u 
pigmentoci6n de sus células y el espesor del cpit2 
lio. El color~ var·ra en individuos 1·ubios, trigue-

ños y d" tez mot'CtH01. 

Ln pi gmentac i 6n está dada pnt' 1 as cé 1u1 as -
de me 1 c:111 i no formadas por me 1 anoc i tos dcndr rt i cos -
de los copas basal y espinosa del epitelio gingi-
vol. L<1 111elanina se encuentra en todas las pcrso-
nas si v11do más ace11b1ada ón los nÚ\"Jt•os y cstti ou-
sente o disminuiclu "11 los albinos. 

Tilllli1iío.- Es In su111¡1 de los elemcnh•s celuli1rc.~"'' 
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vasculares e intercelulares; cuando se altera el -
tamaño de la encía se produce la Enfermedad Ginní
va 1. 

Consistencia.- Contribuyen las fibras gingivales,
las cuales la hacen firme y resi lente, está firme
mente unida al hueso subyacente a exccpci6n del 
margen libre movible. 

La cons í stenc i a firme de 1 a ene r a i nsPrtn<k1 
determina la naturale:a colágena de la !§mina pro
pia y su contigüedad al mucoperiosteo del hueso a..!_ 
veo lar. 

Textura.- La encra está finamente lobulada es pun
teada y presenta un aspecto de cáscara de naranja, 
úste punteado se puede observar al secar la encra
Y var r a con 1 a edad; aumenta con é~ta y desaparece 
en la veje:. 

~.-Es el espacio comprendido entre la encía-
libre y el diente. 

Profundidad.- Esta ser6 mínima y no excederá de 3-
mm; 6sta puede ~er separada por una sonda roma. 

La ene r '' se divide en: 

a) Ene r n Marginal o Ener a 1 i bre. 
b) Ene r <.1 1 nscrtada. 
e) Ene r a 1 ntcr dentar í ü o Encra Papí 1 ar. 

Anal i:aremos cada una de estas. 
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a) ENCIA MARGINAL 
También llamada Encía Libre: Esta rodea los 

dientes a modo de collar y forma el surco gingival, 
consta de núcleo central de tejido conectivo cu- -
bicrto de epitelio escamoso estratificado, el epi
telio de la cresta y la Sl1perficie externa es quc
ratiní zado, paraqueratinizado o de ambos, contiene 
prolon9aciones epiteliales y se continúa con el 
cp itcl i o de 1 a encr a i nscrtada. E 1 tcj ido concct i -
vo de la encía marginal es densamente colágena y -
contiene haces de fibras colágena, denominadas fi
bras gingivales, estas mantienen la encía marginal 
firmemente adheridas al diente y así soportar las
fuer:as de masticación y unir la cncfa mnrginal li 
brc con el cemento del diente y la encía insertad~ 
adyacente, 

Las fibras gingivales se disponen en tres -
grupos: 

a) Gingivodentales. b) Circulares. e) Transepta
les. 

Las del grupo gingivodentsles.- Son fibras
dc las superficies vestibular, 1 ingual, e interpro 
xi mal. Estón incluidas en el cemento debajo del -
epitelio en la base del surco gingivol. 

Las del grupo Circular.- Rodean al diente -
a modo de ani 11 o y corren a través de 1 tcj ido co-
nect i vo de la encra marginal e iriterdentaria. 

Las del Grupo Tronscptol .- foPmon hoces ho
Pi :ontal es y se sitúan intcrpro~imolmcntc cxtcn- -
diéndosc entre el cemento de lo rar:: del diente ve 



6 

cino, a veces se les clasifica como Fibras Princi
pales del Ligamento Parodontal. 

La Encra Marginal forma la pared blanda del 
Surco Gingival y se encuentra unida ol diente por
la Adherencia Epitelial, &sta es una banda a mane
ra de collar de epitelio l:scamoso estratificado. -
La longitud de dicha adliorencia varía con la edod
y dependen de la erupción dentaria, ésta adhercn-
ci a epitelial se une al epitelio por una l6mi na b~ 
sal, la cuál esta compuesta por una limino densa y 
una 1 úc i da a fa que se unen 1 os llcm i desmosomas. 
Los Hemidesmosomas son agrandamientos de lo capa -
interna de las células epiteliales dcnominuclas pla 
cas de uni 6n. Además una capa sumnmente acllws i va -: 
une al diente con la adherencia cpitcl ial, Gsta es 
elaborada por células epitcl ialcs compuestns de· -
Pral ina e Hidroxiprolina o ambas y mucopol isac6r-
dos neutros. 

Tnmbifin se dice que las fihras gingivales -
refuerzan la adherencia epitelial con la superfi-
cie denL1riu y a esta unión se le llama Unión Dcn
togingiv,il. Según Gottl ieb para Pntcndcr mejor cl
origen d(' la adherencia epitelial hay que estudia1· 
ni dicnh! aCtn no erupcionado. Cuando el diente - -
erupciona el epitelio unido prolifera a lo largo -
de la corona, desplazando a los amcloblastos que -
forman lu capa interna del cpitcl io reducido del -
esmalte del diente. Las c61ulas proliferat:ivas p1·~ 
~orcionan una adherencia continua y dcsplazable a
la superficie del diente. 

El surco gingivol aparece cuando el dicnt!'
:-1•upc10110 y sü for·mn lo 11ni611 del esnwltc! y 1.-i - -
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adherencia epitelial; y esto es cuando se separa -
progresivamente del esmalte y deja una cutrcula se 
parándose de la adherencia epitelial y convirti6n
dose en Surco Gingival. 

Otros autores, entre el los Weski, Gross y -
~odohouse sostienen que el surco gingival se formo 
por una división de la adherencia epitelial y la -
llaman División lntraepitelial y no es por una se
paración del dient(!; respecto a esto Waerhou9 dice 
que lo adherencia epitelial no estA adher~da al 
diente sino está en estrecha aposición con 61 y de 
ahr que se le debiera 1 lamar Manguito Epitelial. -
Orban sugiri6 que se le llamara en vez de adheren
c i a epi te 1 i a 1 , Manguito Epi te 1 i íl 1 Adher i do. 

El epitelio del surco gin9ival es muy impor: 
tante pues actl'.io como una membrana semipermeable -
por la que pasan los productos bacterianos lesivos 
y por la que pasa un lrquido gingival (crcvicular) 
el cual tiene la función de limpiar el mílterial 
del surco y tambi6n contiene proternas plasmiticas 
que mejoran la adhesividad del epitelio de dicho -
diente y posee propiedades antimicrobianas, a la -
vez que proliferan bacterins y contribuye a la fot 
maci6n de cálculos y de placa dental. 

Se dice que 6ste lfquido es un exudado in-
flamatorio y la interrogante es que unn encra nor
mal invarinblementc presenta inflamaci6n, cunndo -
se observa el microscópio la cantidad de lrquido -
aumenta con la masticación, con el cepi 1 lado y con 
el masaje dentnrio y aún con anticonceptivos liormo 
na les. 
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La composición del lrquido gingival es pare 
cido a la del surco sangufneo.pero en propiedades: 
inferiores, asr se han registrado como inclufdos -
en el lrquido gingival electrolfticos de K, Na, Ca, 
Aminoácidos proteinoplasméticos, factores fibrolf
ticos, Gamaglobulina G, A y M (inmunoglobulina) ll 
so:ima, Fibrin6geno y fosfatasa ácida, cuando hay
enc r a i nf 1 amada. aumentan 1 as bacterias y 1 os 1 euc2 
citos. 

b) ENCIA INSERTADA 
Se continaa con la encra marginal; es firme 

y resi lente y está firmemente unida al cemento y -
hueso alveolar subyacentes. El aspecto vestibular
de ésta se extiende hasta la mucosa alveolar rela
tivamente laxa y m6vible de la q~e la separa la Ir 
nea (unión) mucogingival. En la cara lingual de I~ 
mandfbula, la encra insertada termina en la uni6n
con la membrana mucosa que tapiza el surco sublin
gual y os el piso de la boca. En la superficie pa
latina se une con la mucosa palatina igualmente 
firme y r'cs i 1 ente. la ene r a insertada se compone -
de epitol io escamoso estratificado y un estroma 
del tejido conectivo subyacente. 

El (Jpitelio se diferencia en: 

a) Una Cilpn basal cuboidca. b) Uno capa espinosa -
de célulils poligonules. c) Una cnpa múltiple de cé 
lulas aplaiwdas con granulas de qucratohialina ba-: 
sófi la. d) lino capa carnificada qucratinizada, pa
raquer ot: in iza da o 1 as dos. 

El epitelio gingival se asemeja a la dermis; 
¿¡ 1 mi Cl'OHcop i o electrónico se obse1•vo que 1 as c6 I u 
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las gingivales se conectan entre sr por unas es- -
tructuras alrededor de las células denominadas deq 
mosomas. Cada desmosoma cuenta con dos placas de: 
uni6n de unos 150 Angstroms formadas por el engro
samiento de membrana celular separada por un espa
cio intermedio, El espacio entre las células está
formado por una sustancia "cemento• granular y fi
brilar, proyecciones citoplasmfiticas de las porc-
des celulares que parecen microvcl l-0s y se extien
den dentro del espacio intercelular. 

El epitelio se une al tejido conectivo sub
yacente por una lámina basal de 300 a 400 angs~ -
troms del espesor localizada 400 ongstroms por de
bajo de la capa epitelial basal. Esta lámina basal 
se compone de lámina 16cida y 16mina densa, dicha
lámina basal es sintetizada por c6iulas epitelia-
les basales y se forma de un complejo polisacárido 
proteínico y fibras colágenas y rcticul ina inclui
das. la lámina basal es permeable a 'lo!'l lrquidos -
pero es una barrera en contra de las partrculas. 

El tejido conectivo de la encía es conocido 
como 1 ftmi na propia densamente co 1 [1gcna con pocas -
fibras elásticas y está formada por dos capas. 

1.- Una capa papilar subyacente al epitelio. 
2.- Una capa reticular contigua al periosteo del -

lnwso a 1veo1 ª". 

llay tres fuentes de vascu 1 ar i zac i 6n de 1 a -
encía: 

1.- Ar·t:criolos Supnaf)Ct'i9_sti¡;as~o lo largo.de la -
super f i e i e v~stTbL1Í ~;, y 1ingua1 de 1 hueso a 1--
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veolar, algunas ramas de las arteriorals paKon 
a trav~s de 1 hueso a 1veo1 ar hac i a e 1 1 i gameuto 
peri odonta 1 • 

2. - Vasos de 1 1 i gamento peri odonta 1 que se ext i tin
den en la encra. 

3.- Arteriolas que emergen de la cresta del tabi-
que interdentario que corren a lo largo de la
crcsta del hueso para anastomosarse con los va 
sos del ligamento periodontal y capilares del: 
área del surco y otros vasos de la cresta 6sea. 

El drenaje linf~tico de la encía comienza -
en los vasos linfáticos de las papilas del tejido
conectivo, estos se encuentran junto a la odheren
c i a cp i te 1 i a 1 , se extienden hac i a e 1 1 i grn11cnto pe
ri odonta I y van aunados a los vasos sangufneos. 

La inervaci6n gingival está dada por los 
nervios de 1 1 i gamento peri odonta 1 y de 1 os nervios 
labial, bucal y palatino. También hay cstructuras
nerviosas de los tejidos conectivos tales como: 

a) Fibras ArgiP6filas Terminales 
b) Corp(1sculos Táctiles del tipo Me"1ssner 
e) Bulbos Terminales del tipo Krausc y Husos Enea.e. 

su lados. 

C) ENCIA INTERDENTARIA. 

Se extiende en el sector· interdentario, fo.!: 
mado por· las papilas gi ngivales que son de espc- -
cial importancia el rnica y patológica, p~esto quc
son las pl'imcras indicadoras de l-0s cnf~rmcdades -
parodonL1lcs, cstas-papi los son:-'una~ vestibular, -
una 1i11\JIHll y el col. Este col tiene formn de ticn 
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da de campaña. Las papilas interdentarias constnn
de un n6cleo central de tejido conectivo densamen
te colágeno cubierto de epitelio escamoso estrati
ficado, 

En el momento de la erupción y en un lapso
posterior el col se encuentra cubierto de epitelio 
reducido de esmalte derivado de los dientes cerca
no~, este es gradua 1 mente destru·i do hasta 1 1 egar a 
formarse como epitelio escamoso estratificado de -
la~ papilas interdentarias adyacentes, Se dice que 
cuando este col está cubierto por el epitelio red~ 
cido del esmalte, es susceptible a enfermedades y
a lesiones ya que dicha protecci6n de epitelio es
¡ n<ldecuada. 

B) LIGAMENTO PERIODONTAL. 

Es un tejido conjuntivo denso que une al 
diente con el hueso alveolar. Su formación es man
tener al diente en el alv6olo y mantener la rela-
ci6n fisiológica del cemento y hueso, El ligamento 
pcriodontal se origina a partir del saco dentario, 
capa c i 1·cu 1 ur de tcj ido conectivo fibroso que ro-
dca el germen dentario. Conforme crece el diente y 
erupciona, el tejido conectivo se diferencia en 
tres cnpas: 

a) Una capa adyacente al hueso. 
b) Una capa interna junto al cemento. 
e) Una capa dcsorganizuda de fibras desorganizadas. 

Los elementos m6s importantes del ligamento 
pl.·r·iodllntal son las fibras colágenasdlspüestas en 
li.1ces' 1 os extremos de estas r i br•as se insertan en 
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cemento y hueso y se denominan Fibras de Sharpey. 

Hay un grupo de fibras del ligamento perio
dontal y a continuación las mencionaremos: 

a) Grupo Transeptal .- Se extienden interproximal-
mcnte sobre la cresta alveolar y se incluyen en 
el cemento del diente vecino. Estas se recons-
truyen aún después de ser destruidas por algu-
nas enfermedades periodontalcH en el hueso al-
veo 1 ar. 

b) Grupo de la Cresta Alveolar.- Estas se extien-
den oblicuamente desde el cemento debajo de la
adherencia epitelial hasta la cresta alveolar,
mantiene al diente en el alvé61o cqui librando -
el empuje coronario de las fibras mas apicales
y también soporta los movimientos del diente. 

e) Grupo llor i ::onta 1 . - Se ext i end(~n en ángu 1 o recto 
con respecto al eje mayor desde el cemento has
ta e 1 hueso a 1veo1 ar. Su func i 6n es parce ida a
l a de la• cresta ósea. 

d) Gr•upo Oblicuo.- Son las fibras que ocupan más -
espacios y las más grandes del 1 igamento perio
dontal, se extienden desde el cemento, en se~ti 
do coronario y oblrcuo respecto al hueso. Resii 
ten las fuerzas masticatorias y las transforma
en tensión sobre el hueso alveolar. 

e) G1'11po Apical.- Se extiende desde el cemento has 
tu hueso en el fondo del alvéolo en forma de 
ab611 i co, están uuscntes en rarees i ncomp 1 cit.:rs. 
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Orhnn menciona ot1•11 grupo de fibras a las que la« llama: 

Grupo lnt.1rrodicular.- SI! e><tienrlc sobre la c1•csto del tabique
¡ ntcrraili<'ular en las fu1•cociones de los dientes uniendo l<1" 
rafees y 1 ns com6nmente 11 ornadas fibras trnn>lepto 1 ee. 

ll<1y otras fibras que se extienden "" língu 1 o recto o ,1 l r!: 
dcdor" dn lus haces de lrttt fibras principales. E11trc esta~ tt•nc
mos f i hr1tq co 1 ltgcnas qu~ contienen vasos aLtngu r nr.oa, 1 i nf ht i cos 
y 1wrvinrH.Ht, 

Otras son 1 os fi brn~ el flsti cas qu'~ son mfnimas y otras -
~on las fibras oxi-tal ínicas (ficidorrcsi~tentcs), <Hitas corrcn
nl1~edcdor <le los vasos y Kc insertan ~n el cemento del tt'rcio -
("(•1·vical de la rorz. Lo función dt• cstoR fibraR es dt·Rconocida. 

01stribuci6n de la~ fucr1u~ vcstil1u
I o 1 i ngu,il "" ( f 1 echos) n 1 r~dcdor• de 1-
C'je 1..k• rntnC"i6n (t~) (~n un i1rcmolnr -
1nf~r101·. 1.~1o; fibr·,1~ dl•I 1 ¡H'""'.'.,t:;nlu -· 
periodout 111 cst.~n con>pr>Ími<ltts Pf\ IU!• 

fwC".:iS dt· pr·p~i(1n (P) y <'~11rnd."l~ l'n-

1 a~ 5rt•c.t~ ilP t.l'f1s 1 f>n ( T). 

S{! hn ffiC:1'CÍ Or\i\do 1 O prc.;•tH'IH;" i i:t dt• llfltlS f 1 hl'n'~ 1 nd1 \ 1 !,~.t- ~ 

1 es, l oc.·ol 1 :.odas untru o 1 cc.rnc.·nt l~ )' e 1 lH1"!'HJ; o 1·~t o :º"º 
dpnomi níl PI n'o l 11t(~rrn,·dío. Sl• ~opone.• qui• l'S u1·,, 111·01111ul,,c • 
11, ('1'11rH:Í/1n dl'11tnrin. lln) tluilil"' ni f1l'~l'wl·to )" q1w "'l~1111u 

c:.1lhrnu t.1111· ''"tu ~l! tr11lo dt• t•n 1.11•Lif1c1• d~ ltt r111\·t·t1··1·11pr 
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Los elementos celulares. del ligamento peri2 
dontal:són: l~s fibroblastos, osteoblastos, osteo
~lastos, células endotel iales, cementoblastos, mo
crófogos de los tejidos y cordones de células den2 
minados células epiteliales de Malassez o células
epiteliales de reposo, éstos cordones se dice quc
son un grupo aislado de células que están entrela
zados, se les considera remanentes de la vaina de
llcrtwig que se desintegra durante el desarrollo de 
lo rafz; al formarse el cemento sobre la superfi-
cic dentaria. Estos restos epiteliales se distrib~ 
yen en casi todos los dientes cerca del cemento y
son m6s abundantes en el 6rea apical y cervical. -
Conforme la edad estos llegan a desaparecer pues -
se clasifican y se convierten en Ccmcntrculos. 

Los restos epiteliales prol ifcran al ser es 
ti mu lodos: y participan en la forrnaci6n de quistes: 
1atoro1 es o profundizan 1 as bo 1 sos pnrodonta 1 es a 1 
fusionarse con el epitelio gingivol en formación. 

Lu vascu 1 ar i zac i 6n de 1 1 i gomento peri odon-
t a I proviene de las arterias alveolares superior e 
inferior y 1 lega a 61 a partir de 3 orígenes: Va-
sos Apicales, Vasos que penetran desde el hueso al 
veo 1 ar y Vasos Anastomosados de 1 a ene r a. La vasc~ 
larizaci6n es mayor en el 1:crcio gingival en dien: 
tes unil'radiculares y es meno!' en el tercio medio.:. 
de dientes multirPadicularcs, es levemente mayor -
en cl,icntcH superiores en su caras mesial y distal
que l'll ~us caras vest i bu l .:11' y 1ingua1 y es mayor -
en mes i a 1 de rno 1 ores i nfer i Ot'CS que en dista 1 , 

El drenaje venoso lo completan los vasos 
linU1t:icos, los que drenan la r'cgi6n inferior· de -
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la adherencia epitelial pasan al ligamento perio-
dontal y acompañan a los vasos sangurneos hacia lo 
zona periapical, de ahr pasan por el hueso alveo-
lar hacia el conducto dentario inferior en la mon
dfbula y el conducto infraorbitario en el maxilar
y al grupo subnodular de n6dulos linf6ticos. 

El 1 igamento periodontal se encuentra incr
vado por fibras capaces de transmitir sensacionus
tácti les a la presi6n y al dolor por vras trigGmi
nas. Los haces nerviosos siguen el camino de los -
vasos sangufneos y se dividen en. fibras miel ini za
das las cuáles, pierden su capa de mielina y tcrmi 
nan como fibras nerviosas libres o estructuras - = 
alargadas. 

Las funciones del ligamento pcriodontal - -
son: Frsicas, Formativas, Nutricionalcs y Sensori~ 

les. 

Funci6n Física.- Transmite las Fuerzas ocl~ 
sa 1 es a 1 hueso, 6sta es si mi 1 ar a una hamaca, 1 as
fi bras oblfcuas alteran su forma ondulada y adqui~ 

ren su longitud completa para soportar la mayor 
parte de la fuer:;:a axial. El diente gira alrededor 
de un eje que puede ir cambiando a medida que la -
fuerza aumenta. En fircas de tensión los haces de -
fibras principales cstfin tensas y no ondulack1s. En 
fireas de p1•csi6n las fibras se comprimen y c~I die.!l 
te se desplaza, en eje de rotación es algo apical
al tercio de la raíz. En los dientes multir•radicu
larcs 61 eje de rotación estfi en el hueso local iz~ 
do cnl:r·c 1 <is raíces, tambi 6n i nsertn al di üntc en
e 1 huc,sl', nwnt i onc 1 as re 1 ac í oncs adecuadas de 1 os 
f·.ejidos 9in~1ivoll~s con el diente, r•esistc ol 1rnpas:_ 
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t~ de las fuer~as oclusales y reside en cuatro sis 
temas del 1 igamento periodontal y.no én las fibra; 
principales. Estos cuatr·o sistemas básicos son: 

1.- Sistema Vascular.- Absorbe las tensiones y - -
amortigua los choques oclusales. 

2.- Sistema Hidrodinámico.- El lrquido que se fi 1-
tr o en 1 as áreas circundantes e 1 cuá 1 se f i 1 -
tr o por los agujeros de los alvéolos para·re-
si stir las fuerzas axiales. 

3.- Sistema de Nivelación.- Se relaciona con el an 
tcrior y controla el nivel del diente dentro: 
del alvéolo. 

4, - Sistema Res i 1 ente. - Este se encarga de vo 1 ver
a 1 diente a su posición original cuando termi
nan las fuerzas oclusales. 

Estos sistemas son fenómenos de los vasos -
sangurncos y de la sustancia fundamental complejo
co 1 ágeno de 1 1 i gomento peri odonta 1 . 

La función oclusal se basa en que el diente 
depende de 1 1 i garnento pet' i odonta 1 por a que este 1 o 
sostenga durante su función. Las fuerzas oclusales 
que exceden 1 a capacidad de 1 1 i gamento peri odonta 1 
producen una lesión y de ahr que se denomina a es
te, tr·auma de la oclusión y cuando esta funci6n no 
existe o disminuye se atrofio la función del 1 iga
rncnto pet' i odonta 1. 

La enfermedad perÍodor1t;~Í destruye el 1 i ga
ment:o 1w1·iodontal.Y al~hUC!!;QOJ\/qoLorya c;ue se 
1·0111pL' el cqui 1 ibPio y los tejidos de soporte dismi 
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nuyen como consecuencia de dicha enfermedad y au-
menta la carga.de los t.ejidos que· quedan. 

Funcióri ~ormativa.- Las células del ligamen 
to.pcriodont~I participan en la f6rmaci6n y reab-: 
sorci6n de estos tejidos cosa que ~e produce con -
los movimientos fisiológicos del diente. Ln formo
ción del cartrlago en el 1 igamento periodontal es
poco común y representa un fenómeno metaclósico; -
la reparación del 1 igamento periodontal después de 
una lesión se remoldea constantemente. Las células 
y fibras viejas son destruidas y son rccmplazadas
por las nuevas. 

Funciones Nutricionales y Sensoriales.- El-
1 i gamento peri odonta 1 provee e 1 cmentos nutritivos
a I cemento, hueso, y a la encra mediante los vasos 
sanguíneos y proporciona drenaje linf(ltico, 

La inervación del ligamento pcriodontal con 
fiere scnsibi 1 idad propioceptiva y t,]cti 1 que de-: 
tecta y local iza fuerzas extrañas y actúan sobre -
1 os di crd-.cs; y desempeña un pape 1 importante en e 1 
mecanismo neuromuscular que controla la musculatu
ra masticatoria. 

C) CEMENTO 

Es el tejido mesenquimatoso calcificado que 
forma la capa externa de la rarz onat6mica. Hay 2-
tipos de cemento: Cemento.Cefular o Se~~ndari~ y -

Ccmcnt:o Acc 1u1 ar o Pri mar.i o:. A.mbos se compÓÍ1en dc
una llliltr i:::; i ntcr P'i bri 1 a·r ca 1 cí fi coCJa ~y~ fj ¡;¡..¡-,ras -
e o 1 ñr1enas. 
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a) CEMENTO CELULAR 

Contiene cementocitos en espacios aislados, 
que se comunican entre sr mediante un sistema de -
canal fculos anastomosados. El cemento celular pro
duce 2 tipos de fibras colágenas. 

1.- fibras de Sharpey: Formadas por fibroblastos. 
2.- fibras producidas por'cementoblostos que produ 

ccn una sustancia i nterf i br i 1 ar g 1 ucoprote i co-: 

b)'CEMENTO ACELULAR 

Interviene en el sostén del di1•11te, éste 
contiene otras fi br i 1 1 as colágenas qlw se encuen-
tran calcificadas y son paralelas a In superficie, 
&ste cemento est6 mis calcificado que rl celular.
También presenta fibras de Sharpey: lns cuales ocu 
pan la mayor parte de dicho cemento y olgunas es-: 
t6n completamente calci Ficadas, otras lo están pa
ralelamente y otras presentan su núcl<.!O no cal-· 
cificado pero rodeado de bordes calcificados. 

Ln distribución de ambos vnría, el cernento
acelulnr se encuentra en la mitad de apical. 

Estudios Histoquírnicos nos in~ican que la~ 
rnatri~ del cemento contiene compl1!Jo de protcfnas
y carbohi drntos con un componente proteico que t·1~ 

ne Arginina y Tirosina. En In mat1•iz y citoplasrna
sc obsc1·van mucopo 1 i sacár idos ncut1·os y óc idos. E 1 

contenido inorgánico del cemento (llidroxiapnfita)
asc i end1~ un 46% y menor que e 1 h111.?so ( 70. 9%), cs-
mn l te 95.5% y dentina 69.3%, corno se ve el cemento 
es e! t1•j ido menos duro de 1 os menci anudas y u es
to auno111os q11c en las 6rcns npº1cnles se dcposit<i -
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más calcio que en las cervicales o sea la unión es 
malte-cemento. En esta uni6n hay tres clases de re 
laciones del cemento: 

a) ·E 1 cemento que cubre e 1 esma 1 te en un 60 n 65%.
de los casos. 

b) Unión borde a borde en un 30% de los casos. 
~) Cuando ~o se conectan el esmalte y el cemento -

es en un 5%, en este caso la dentina queda ex-
puesta y por lo tanto hay una mayor sensibi li-
dad. A veces en esta unión se presenta una capa 
de cemento afibri lar granular y está a corta 
distancia del esmalte. Contiene mucopolisacári~ 
dos ácidos y ~olágena afibri lar puede estar cu
bierto por el cemento y también con la edad di~ 
minuye la permeabi 1 idad del cemento y la nutri
ción de diente por pulpa. 

La formación del· cemento comí ~mza con la mi 
neral izaci6n de la trama de las fibri 1 las coláge-
nas, dispcrHas en la sustancia fundamental interfi 
br i 1 ar o mat:r i z. Es un proceso continuo que se pr2_ 
<luce en di f1·rcntes· ritmos, e 1 proceso de minera 1 i -
zaci6n estú dado por loH• ccrnentoblastos y esto es
por los cri!:ltales de hidroxiapatita que se locali
zan dentro de las fibras y en su superf¡cie y des
pués se alojan en lo matriz del cemento. 

Mientras un diente erupciona queda menos 
r·ar:: en el alvéolo y el sostén del diente se debi-
1 ita, t:sto se compensa con el cont r nuo deposito de 
cemento sobre la superfi~ic radicular, en el área
apical, en el área de furcacioncs y además hoy neo 
formación de huciso ~n lo c~esta del alvéolo. 
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Este proceso dura toda la vida aunque el 
di ente ya haya erupcionado y se haya puesto en co11 
tacto con sus antagonistas y gracias a este depósT 
to continuo de cemento se conserva el ancho del IT 
gamento periodontal. La función del cemento no se
ha precisado exactamente y no hay alguna relaci6n
entre la funci6n oclusal y el depósito de cemento. 
El cemento presenta ciertas anomalias que a conti
nuación mencionamos: 

a) Mipercementosis.- Es una hiperplasia del cemen
to o sea un engrosamiento en el espesor del ce
mento, puede afectar a un diente o a varios; 
suele suceder una diffci 1 diferencioci6n entre
hipercementosis y el engrosamiento fisiol6gico
de 1 cemento. 

La hipercementosis localizada se produce en 
las fibras transeptales y la general izada puede 
ser hercditari a, también aparece en la enfermedad
de Paget, también suele aparecer por aditamentos -
de Ortodoncia o por fuerzas oclusales. 

b) Cemcntrculos.- Son masas globulares del cemento 
dispuestas en 1 árni nas conc6ntr i cas que se ha- -
1 1 an 1 i bres en e 1 1 i gamento peri odonta 1 , pueden 
originarse en restos epiteliales calcificados -
que 8e desp 1 azan traurnat i camcnte hacia e 1 1 i ga
rncnto periodontal. 

e) Ce1111!ntoma. - Estas son masas de cemento que HC -

sib'.rnn generalmente en los flpiccs de los dicn-
tes. Son neop 1 asmas odontogen i cos o ma 1 for•mnc i o 
ncs de desarrollo. Aparecen rnfls en el maxi l;w-: 
superior y más en mujcr·cs que en homlwes; pue--
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den ser únicos o múltiples, se descubren por 
las radiografras y son benignos. Aparece como -
una zona radiopaca, circunscrita y dispareja. -
Microscopicamente el cementoma aparece como uno 
capa cementoidc neoformada de incompleta calci
ficación cubierto por cementoblastos y rodeado
por una c6psula de tejido conectivo. 

En los únicos puede aparecer por traumas de 
oclusión, aparatos ortodónticos, quistes, dientes
incluidos o presión sobre dientes mal alineados. 

En los múltiples, se debe a infecciones de
bí 1 itantes como tuberculosis o deficiencia de vita 
mina A y O, Calcio, y también por· hipotiroidismo y 
osteodistrofia fibrosa hereditaria. 

d) Resorción o Separación de Cemento.- Puede tener 
su origen por causas locales o generales o pue
de ser etiopática o sea de Etiología desconoci
da. Las locales pueden ser por trauma de la - -

'oclusi6n, lesiones pcriapicalcs, quistes, dien
tes incluidos y enfermedad periodontal. Las ge
nerales por deficiencias de vitamina C y D, de
Calcio, hipotiroidismo, ost:eodistrofia fibrosa
heredit;wia y enfermedad e.fo Paget. 

A la rusi6n del cemento con el hueso alveo
lar' sin apal'l)Cer el ligamento periodontal se deno
mina Anqui lo!:!is y esto es unn resorción cementaría, 
6sta ptwde aparecer por un tr•ouma oc 1usa1, una en
fePmedad peri apical crónica y también por di entes-
¡ ne 1 u r dof\. e -

Ln rüp(ll'ilC i 6n de 1 cemento es cuando hay una 
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fractura y desgarro del cemento. la fractura puede 
ser por una fuerza externa intensa, por morder una 
cosa dura, las fracturas pueden ser completas hori 
zontales u oblicuas. El desgarro dentario es el -
desprendimiento de un fragmento cementario. Puede
ser Completo o Incompleto. 

Completo.- Cuando hay desplazamiento del 
frogmento hllc i a e 1 1 i gamento pcr i odonta 1 , 

Incompleto.- Cuando el fragmento queda uni
do en parte a la rarz. 

D) HUESO ALVEOLAR 

Llamado proceso alveolar es el hueso que 
for•ma y sostiene 1 os a 1véo1 os dentarios, Se compo
ne de Hueso Alve61ar propiamente dicho y el hueso
de sostén que consiste en trab6culos retículares y 
de las tablas vestibular y palatina del hueso com
pacto. 

El hueso alveolar se forma a partir de una
matriz calcificada con osteocítos encerrados en 
uno la~uno, eKtos se extienden en pequefíos canales 
formando un siHtemo anastomosado dentro de lama-
tri z intercelular del hueso, llevando oxígeno y -
alimentos a loK osteocftos y eliminando productos
dc desecho. 

El hueso se compone de Ca, Fosfato, Hidrox! 
1 os, Car'honato y Citrato X". otras pequcfías cant ida
d es de io11cs co-mo Na; Mg, y P, las sales minerales 
apar·ccc11 como cristales qe __ H_i_dr•oxiapotito. El hue
so espon.inso prcse~t:a-T~s Sist.limas Hoversi anos y -
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el hueso compacto consta de laminillas que están-
muy unidas. Las fuerzas oclusales que se transmi-
ten desde el ligamento periodontal son soportadas
por el trabeculado 6seo y este es sostenido por 
las tablas corticales vestibular y lingual. Lo pa
red del alvéolo está formada por hueso fasciculado, 

El hueso fasciculado contiene fibras de - -
Shorpey y no solo aparece en los maxilares sino 
aparece también en el sistema esquelético en donde 
se insertan 1 igamentos y músculos. Este hueso se -
pierde gradualmente y es reemplazado por hueso la
minado. Las trabéculas del hueso esponjoso sufren
las influencias de las fuerzas oclusales y consis
te en !~minas con un orden irregular, ya que hay -
1rneas de aposici6n y resorci6n dada por la activl 
dad 6sea anterior y algunos sistemas Haversianos. 

la pared 6sea denominada 16mina dura apare~ 
ce agujereada por canales que contienen vasos san
gurneos, linfáticos y nerviosos, el aporte sangur
neo prov i ene de 1 os vasos de 1 1 i gamento peri odon-
ta I y cYpacios medulares y también por vasos peri
féricos de las tablas corticales. El tabique inte~ 

dentario se compone de hueso esponjoso 1 imitado 
por las paredes alveolares de los dientes vecinos
y las tablas corticales Vestibular y Lingual. 

En el embrión y en el reci6n nacido las ca
vidades de todos los huesos están ocupudos por mé
dula lwmat6poyctica roja, esta poco a poco cambia
! 1 cgando a St?r médu I a gr· asa o amar i 1 1 a i nuct i va. -
En 1 a 1,dad udu 1 tu apurcccn 1 os max i 1 ares, 1 a amar i_ 
1 la irh1ctiv<l o grn8n y la roja persiste en estcr--
11ón, VPl'tchr,1, cl'[lll(~o, y hlirncro. El Ca se deposita 
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constantemente en el hueso alveolar y este se dep~ 
sita m6s en el hueso esponjoso que compacto, 

Se observa que las tablas 6seas Vestibular
y Lingual son afectados por la alineaci6n de los -
dientes y la angulaci6n de sus rarees respecto al
hueso y las fuerzas oclusales, el contorno 6seo se 
local iza más hacia lingual por lo tanto se ven án
gulos agudos en Palatino y se observa que en lapa 
red cervical se ensancha para defensa de las fuer: 
zas oclusales. 

Se 1 1 ama F enestr ac i 6n, cu ando una o más r al, 
ces quedan al descubierto y la superficie solo sc
cubrc de periosteo y las 1 lamadas dcshicencias apa 
recen cuando la denudación se extiende hasta el -
contorno alveolar. El hueso alveolar es el menos -
estable de los tejidos pericidontales y está en - -
constante cambio, con el tiempo las 6reas de con-
tacto se desgastan 1 legando a aplanarse y los di en 
tes se mcsiol izan, a esto se le conoce con el nom: 
bre Migración Mesial Fisiológica. 

Si empre hay un equi 1 i brío constante y del i
cado entre las fuerzas oclusales y la estructura -
del hueso alveolar, el hueso alveolnr se remodela
constantementc como respuesta a las fuerzas oclusa 
les las paredes del alv6olo reflejan la sensibi 1 ¡: 
dad de 1 hueso a 1veo1 ar y vemos que cuando se 1 i be
ra l.:1 fuerza, el diente, ligamento y hueso alveo.:.
lar vu1•lven a su posici6n original. 

[ 1 número, de ns i dad y di spos i c i 6n de 1 as 
troh{~c11lils tambi6n recibe la influencia de las - -
fuer z;1s ocluso 1 es y cuando hoy una fuerza exces i Vil 
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sobre el hueso hay una lesión 1 lamada Trauma de lo 
Oclusión, cuando las fuerzas de oclusión aumentan
el trabeculado aumenta de espesor y de cantidad y
cuando se reducen dichas fuerzas se reabsorbe, el
volumen disminuye así como también la cantidad y -
espesor del trabeculado 1 lamándoscle a esto Atro-
fio funcional o Atrofia por Desuso. 

Aunque las fuerzas oclusalcs son importon-
tcs para la composición int~rna también intervic-
ncn condiciones físico-químicos locales, anatomía
vascular y estado general. 
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CAPITULO 11 
TRATO Al PACIENTE, HISTORIA CLINICA Y FICHA PARO-

DONTAL 

a) Entrevista con el paciente. 

La entrevista con el paciente brinda al - -
Odontólogo una relación entre ambos y osr empezar
la oducaci6n de! paciente y familiarizarlo con - ~ 
nuestro gabinete, instrumental y con lo que se le
va a practicar, La relación Paciente-Cirujano Den
tista, es de mucha importancia, para que exista 
confianza hay que tomar en cuenta que el Odontólo
go representa una situaci6n tensa para la mayorra
de nuestros pacientes. 

La entrevista debe guiarse pausada y tran-
qui lamente para que sea atenta y comprensiva y no
frra ni distante. No deben dictarse cátedras de 
Odontología al paciente, hay que dejar que el pa-
ciente formule preguntas y uno contestar lo más 
simple y breve posible. El Odontólogo tiene que em 
picar la psicologra y aplicarla de lo manera mAs -
convcnic11tc en su paciente, y asr habrá un trata-
miento cfo11t.:il y quirúrgico más efectivo. 

Dclwremos tratar todo 1 o mene i o nado y ap 1 i -
cario en los siguientes casos. 

Si es un tratamiento de urgencia se tratará 
de valorar la enfermedad y se atenderé de inmedia
to, pcr•o si es un paciente al que no se le necesi
ta tr'<1L:w de urgencia haremos su historia clrnica
Y oh!:-i1~rv<1rcrnos al paciente en C!Su primera visita.
Desch• un principio l!I Odont61n~io dchePá huccr' con-
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sideraciones sobre el estado mental, emocional, 
temperamento, actitud, edad fisiológica, nivel so
cial y cultural del paciente. 

b) Reconocimiento del paciente. 

El reconocimiento se p~drá hacer asr: 

t.- Facies.- la expresión facial denota si el po-
ciente está enfermo o privado de sus faculta-
des, si denota preocupación, tensión, ansiedad, 
etc. 

2.- Complexión.- Cada paciente es diferente pero -
hay que observar principalmente a las personas 
obesas, pues su estado nutricional, hormonal,
puede estar alterado y personas aunque se vean 
físicamente sanas, pudieron estar anémicas o -
tubercu 1 osas. 

3.- Marcha.- Observar si el paciente tiene una ma.!:_ 
cha normal o ílnormal, al ser anormal pudiera -
ser: Poliomelitis, Sífilis.Terciaria, Enferme
dad ele Paget y Escelrosis MCJltiple. 

4.- Tempet•atura.- La temperaturo normal es de 36 a 
36. 8 ~JI' a dos cent r gr o dos, en caso dci que e 1 pa
c i cntc presenta m6s de 37 probablemente habrá
evidencia de alguno infección. 

S.- Postura.- Est.:1 se podría relacionar con la mar: 
cha y 1 a enfermedad de que se pudiera notar: -
Artritis, Tuberculosis u sea Desviación o Afee 
c i ón de 1 a Ca 1 urnna, Enfermedad de. Pagc:t., etc. -
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6.- Respiración.- Esta es importante pues se dará
cuenta el Odontólogo si su paciente respira' -
por boca o nariz, si esta es acelerada, podrra 
ser por alguna enfermedad pulmonar, insuficie~ 
cia cardfaca o una respiración Sibi !ante que-
denotarra Asma Bronquial. 

1.- Ojos.- Es importante ver si no hay inflamación 
o cambios pupilares. 

8.- Piel.~ Por medio 'de· la piel tambi'én se. puede -
saber e 1 estado genera 1 de r paciente observan
do si hay una coloración amari 1 la la cual indi 
carra una alteración tóxica óbstructiva o in-= 
fecciosa. También se puede observar una pal i-
dez marcada y esto se podrra achacar a una in
suficiencia aórtica o anemia. Cuando hay Ciano 
sis puede haber algGna enfermedad pulmonar o= 
cardraca. 

!lay que observar los tumores, Ncvus, neuro
fi bromotosi s, erupciones, pelagra, viruela, enfer
medad d~ Adison, etc. 

9. - Cue 1 1 o. - Pueden ver•sc masas en e 1 cue 1 1 o y es
sei'iil I de Bocio, agrandamiento de tiroides, 
quiHtes o algQn tumor, en caso de congestiona
mic11t:o en las venas cervicales se pudiera pen
sap en una falla del Sistema C<wdiovascular. 

10. - Zo11a Submax i 1 ar y Parot r cica. - Se puede prcsc.!l 
tar como hinchazón y denotaría obstrucci6n 
dt~I Conducto de Wh.:irton, Ostcomelitis, Actin.2 
micosis o Angina de Ludwig. L1mbién puede - -
existir una Parotiditis, obstrucción del con-
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dueto de Stenosn o algún neoplasma. 

Como se ve estas observaciones que debe ha
cer el Odontólogo y una vez hecho todo esto se pr2 
cederA a hacer la historia clrnica, en la que el -
paciente contestará la verdad para que en el futu
ro tratamiento no exista ningún problema y asr es
tar prevenido el doctor. 

Se harA la historia clfnica del paciente 
con todos sus antecedentes. 



HISTORIA Cll NI CA 

Nombre 

Domicilio 

[•fo.Civil Ocupación 

Nomhrc del Doctor 

Dum1 ci 1 i o 

1.- ¿Se halla en tratamicrlto m6Ji co al1ora~ 

2. - ¿Está tomando medi ct1mcntos nhora'? 

Tcl. 

Tcl. 

J.- ¿Jta sido c'am~nado por el n16dico el último níla? 

4.-

s.-
6.-

7.-

s.-
9.-

¿Hubo alnl1n cambio f!ll su Hui ud el último tiño'? 

¿Ha csttH.h"' enfermo de gr ove dad? 

¿Ha cstndo llospi tul 1 :ado 0 

¿Se 1 e l1an hecho opl~r,1c i onPs 91~ílndl~b" 

;,Se le hon hecho transfus i oncs de ~t1nure'? 

¿Ita t .. ~ni do iJI gunn de 1 as sigui <'ntcs ~nfermedaduR7 

r&ehrl" RL'Umfltica 

Rc\1n1nlismo lnflamotorio 

1 et..,,. i <: 1 " (pi "1 y ojos <>mar i 1 1 os) 

Tuhcr,·u 1 o~ is 

(1\Ít•t•n1cJad~H V~nérC~R 

At,1qUl' e ardí •t1C'"O 

Ariop 1.-j i o 

10. - ¿Le di jo ni guna ve: e 1 m6di en que tonr a un 

ml1rmullo cnr,líaco? 

lt.- ¿Tl1~0 dsma o fiobrc alta? 

t~. - ~H~' lcnl do rnnchns o erup~i Onc.s un···' a p·¡ ul: 

lJ.- ..,111\ .,,,.,u!riml.,nt.ndt'l r•coccio'nc.N puCo enn1onofll con 

111,1un,1 de.·- 1 Ll!'\ -!\ i flU i cntcs ___ dr..;t.10-os ~ 

A!"p1 ''""' 
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NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO \-\1 

NO $1 

NO ~; 1 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 



Penici 1 ina 

Yodo 

Sulfonamidas (sulfas) 

Barbitóricos (pasti 1 las para dormir) 

Otros medicamentos• 

14, - ¿lla e><per i mentado reacciones de 1 a nnestes i o 
dental? 

15.- ¿Tiene Diabetes (enfermedad del A:ócor)? 

16.- ¿Tiene presión alta? 

17.- ¿Cuando se corta sangra mucl10 tiempo? 

18.- ¿Recibió lesiones en la coro o en los maxí lnr~•? 

19.- ¿Se le ha hecho tratamiento quirúr91co, o dti r~o-

yos X por un tumor, agrandomi cnto u otra 1 t!~Í fJn

cn l ,1 boca? 

REVISION DE SISTEMAS. 

20.- ¿Sufre dolores de cabc:o con frecucnci o' 

21.- ¿Tiene molestids en los ojos? 

22.- ¿T¡~,,~ t1•0Ktornos en los ofdosT 

23.- ¿Se ruhfr•ro con frecucncin~ 

24.- ¿Ticn~ nfcccioncs SinusalcR"' 

25.- ¿Lo H,tngr•o In nari:? 

26.- ¿Tiunv dolores de garganta frecuentes? 

27.- ¿Tiun~ ftlo<in di•!ntc sensible? 

2S.- ¿Tuvo alguno vez dolor dentario' 

~9.- ¿Lu songr61\ los ancíos? 

JO,- ¿Ti~nn ornpol los labiales o Herpes lnbinl con 
fr·ol:lwncl n"? 

.~l.- ¿lu\'n doln1·-huc:-n1- intcilSO~---

.~:.?.- L•• l'lh~~t·,, ,,hl"it• lo hoc,i tnntl"'i como qui si ero" 
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NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 



33.- ¿Hoce ruido lo mandrbulo cuando mastico? 

CARDIRRESPIRATCRIO 

34, - ¿Le duele el pecho al hacer ejercicio? 

35, - ¿Queda sin oliento con ejercicios su11vce? 

36.- ¿Se le hinchan los tohillos? 

37,- ¡ l i ene tOM pers i stentc? 

JS. - ¿ Tosi 6 alouno ve: sangre? 

GASTROI NTESTliNAL 

39,- ¿llo cambiado su apetito recientemente? 

40.- ¿Hoy alguno comida que no puedo comer? 

.H.- ¿Tiene dificultad paro tragnr' 

42.- ¿Sufre indigestiones frecuentes? 

43.- ¿Vomita con frccucnci 11? 

G[lll TOURI NARI O 

44,; ¿Tiene enfermedades renales' 

~5.- ¿Orino m6~ de ac1s veces por Jfa? 

46.- ¿(~t.6 Kcdiento gran pnrtc del tiempo? 

HUESOS Y ARTICULACIONES 

47.- ¿Hn t~nido dolor o inflomoci6n en los articulo-

c1oncP.? 

!;EURQl.\llSCUL~R 

4 'i. - ¿ 1 i '"'"' cntum<>c i mi cntos o :.0110·11 ::;:~n:on~.ª" en, 1 o 
~'. ,~;;,' 

; t.·· 11 '''"' nH1tuttl º"''"' ("On fncJ 1 í dnd' 
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NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO 

NO 

NO 

SI 

SI 

SI 



52.- ¿Tiene trastornos sangufneos tales como anemia? 

[NOOCRINOS Y METABOLISMO 

53.- ¿lo molesta el tiempo caluroso? 

54.- ¿t~ excesivamente nervioso? 

55.- ¿Se cansa con faci 1 idod? 

MIJJEIUS 

56.- ¿(Atá embarazada en lo nctunlidod? 

57.- ¿llo pasado la menopauKin? 

5~.- ¿Son irregulares sus perfodos mrn~truales? 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

JJ 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 



'\c.. 'Y1e~ 
NDMB'QE Y R\lE.L.LIDO 

Reio.\ofae.'6"' __ _ 

~ ....... d.t. C-tro 1 ---
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a) HISTORIA DENTAL 

Se harA 1 a historia denta 1 en pacientes con 
enfermedad gingival y periodontal. Se revisará la
profi laxis dental, el cepillado dentario (Tipo dc
cepi llo, método, frecuencia, otro método de cuida
do de la boca, enjuagatorio, masaje digital, hilo
dcntal, irrigación de agua, etc. Se le preguntará
con que frecuencia visita al Dentista. 

Tratamiento Ortod6ntico.- Si lo tuvo y por
cuanto tiempo. 

Dolor en Dientes o Encras.- Modo en que se
provoca, duración y como se cura. 

Encras Sangrantes.- Cuando lo not6 por pri
mera vez, si es espontáneo, al comer, al cepillar
sc, por la noche, si hay relación con el período -
menstrual, otros factores, duraci6n y como detiene 
la hemorragia. Mal gusto en la boca, halitosis, 
áreas de impacci6n de alimentos, movi 1 idad denta-
ria. 

llllbitos.- Rechinamiento, si se sienten die.!). 
tes o m6sculos adoloridos. Otros hábitos como fu-
mar, morder•sc 1 as uiías, meterse éJi fer entes cosas a 
la boca, etc. De acuerdo a esta consulta se deter
mi nar6 si se hace un tratamiento específico de ur
genc i .-i o se hará di cho tratamiento para una segun
da vi si ta:· · 

Es conveniente para cualquier Odont6logo h!!_ 
ccr 5,.,. i e Rodi ográfi ca. - Contar con un mínimo de -
14 raJiogrnfías pcriapicalcs y rodiograflas de Ale 
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ta de mordida posterior. También son necesarias y
convenientes radiograffas panorámicas, esto es pa
ra obtener una visi6n general del arco dentario y
estructuras vecinas y de ese modo percatarse de 
anomalras de desarrollo, lesiones patológicas de -
dientes y maxilares. las radiograffas son de gran
uti lidad para el Odontólogo pero no hay que basar
se en el las completamente. 

Modelos.- Estos constituyen registros impor 
tantes de la dentadura antes del tratamiento, por: 
medio de estos se observará: posición de los dien
tes, relación de contacto proximal y zonas de rc-
tenci6n de alimentos. 

Asimismo son de ayuda para que el paciente
vea el estado de su boca, tratamiento a segujr y -

comparación de los modelos una vez hecho el trata
miento. 

Fotograf ras C 1 rn i cas. - No s.on.esccnc i a 1 es pe 
ro esto es para registrar los cambios en la morfo: 
logra gi ngival y ver el cambio de color en la en-
era. 

Muchas veces es conveniente hacer las prue
bas de laboratorio tales como: Frotis Sangurneos,
Biopsias, An~lisis de Sangre y Orina. En caso de -
que el paciente refiero alguno enfermedad como Di~ 
betes, Problemas Cardíacos, Problemas Renales, etc. 
ser6 conveniente ponerse en contacto con el m6dico 
de 1 por: i ente. 

e) EXAMEN BUCAL 

Antes que nada hay que tomar en cuenta la 
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higiene que tiene el paciente para con su boca, ob 
servar placa, pigmentaciones, materia alba, etc.~ 
Un método para detectar la placa es la solución re 
veladora ya que sin esta no se podrra observarla.~ 
Algo que preocupa al paciente es un buen aliento y 
cuando no lo ·hay se presenta un mal olor u olor 
ofensivo, a este mal olor se le conoce con el nom
bre de: a) Halitosis, esta puede ser: a) Local y -
b) Extrabucal o Remoto. 

1.- Local.- La enfermedad parodontal cróni
ca con bolsas puede originar olor desagradable al
igual que la retención de alimentos sobre los dien 
tes o interproximalmente piezas con caries, alien~ 
to de fumador, lengua saburra!, gingivitis ulcero
necrozante, heridas quirúrgicas, etc., todo esto -
puede provocar aumento en la putrefacción de la sa 
1 i va. 

2.- Extrabucal o Remoto.- Pueden provenir -
de estructuras vecinas asociadas con Renitis, Sinu 
sitis, o Amigdalitis, Enfermedades pulmonares y -

bronquiales. El olor a acetona de los diabéticos -
aliento ur6mico en la disfunción renal y aliento -
alcohólico. 

La saliva es muy importante tanto por su 
acidez como por su alcalinidad o por secretarse ex 
ccsivamente en una serie de estados tales como: 
uso de determinadas drogas (mercurio, yoduros, bro 
muros, etc.). 

Gingivitis Ulccronccrozante, Angina de Vin
cent, irritaci6n provocada por el tabaco y estimu
laci6n psrquica. Cuando hay una secreción salival-
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disminuida se observaré enfermedades febriles, en
fermedades crónicas tales como: Diabetes Mellitus, 
Mixedema, Trastornos Neuropsiquiátricos, Anemia 
Perniciosa y Lesiones de GIAndulas Salivales. 

Cuando hay Xerostomra o Boca Seca prcsenta
di versas caracterrsticas clrnicas provocadas por -
la disminución de la secreci6n salival y llega a -
tener una sensación molesta y quemante. 

En los labios hay que considerar una irrit~ 
ci6n por hábito de mordisqueo, quistes mucosos, 
neoplasias y chancro. 

la 1 enguo se revisará por a observar su tam~ 
ño, su color anemia perniciosa, pénfigo, deficien
cias vitamínicas del complejo B, srfi lis tubercul2 
sis, las cuales pueden atacar o la lengua, en es-
tos casos hay dolor lingual o atrofio. Los cambios 
de la lengua pueden no presentar dolor ni ardor, -
muchas veces el Odontólogo se encontrará con dife
rentes tipos de lengua en las que se incluyen: len 
gua Fisurodo (gcogdíFica), lengua Saburra!, Moni--= 
liasis. Cuon<lo hay srntomas de ardor y hormigueo w 

hay prohlcmo en el diagnóstico y en la terapia a -
seguir. 

A pesar de los numerosos factores etiológi
cos puede el Odont6logo basarse en uno situación -
psico96nico. Lo mucosa bucal incluyo los carri 1 los 
y hoy que observar• su textura, color o pigrnentaci~ 

ncs p<1Lol6~Jicos, si hoy un ePitemo difuso se debe
ª uno i111'eccí6n aguda y si es un eritema diftiso ro 
jo a=11l.1dn se, asocio n uno deficiencia y viton1rni
•<1 del l'<1111plc,jo B, si es lisn y lwi liante se puede 

l 
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asociar a una gingivoestomatttis menopa6sica o se
ni 1. 

El mordisqueo del carrillo, enjuagatorios,
irritantcs, comidas calientes, drogas y aplicación 
tópica, dentaduras ma 1 adaptadas y retenedores son 
causas de ulceras dolorosas. También podemos obse~ 
var leucoplasias, manchas de Koplik y agrandamien
to inflamatorio del Conducto de Stenon. 

En el piso de la boca pueden ser frecuentes 
tas aftas, tos neoplasmas y el dolor en la ránula. 

En el paladar se pueden observar lcucopla-
si as, neoplasmas, exost6sis y el paladar de fuma-
dor con orificios en las·gl~ndulas mucosas. 

En la región bucofartngea hay que observar
las amigdalas, ·las cuales si están inflamadas pro
ducirán dolores irradiados. 

f) EXAMEN OE LOS DIENTES 

Se hm•ó con el fin de encontrar caries, 
malformaciones de desarrollo, anomalias en la for
mil de los dientes, desgastes, hiperscnsibi lidad, ·
relaciones de contacto proximal. Se examinará ta.~
bi6n si hay movilidad dentaria, sensibi 1 idad a la
percusi6n, migración patológica de los dientes. 

Es de suma importancia observar si no hay .. -
ilnomalins en la <wticuloci6n ternporonwndibular, -
no nccesar i amente 1 os r·ui dos que pueden pl'esentar
cli chu .wtic11\uci6n sean signos de alguno altera--
ci6n sino que estos pueden ser': crcpituci6n, chas-
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quido y otros en el cierre y abertura de la mandr
bula, las alteraciones pueden ser precedidas por -
diversas circunstancias. 

g) EXAMEN OEL PARODONTO 

El examen se hará por cuadrantes. Primero -
se observará la encía, para esto hay que secarla y 

aparte dol examen visual e instrumental se palpará 
dicha encía para ver si no hay alteraciones en su
contorno. Se tiene que observar su color, tamaño,
contorno, consistencia, textura, posición, faci 1 i
dad de sangrado y dolor, También hay que observar
lo distribuci6n de la enfermedad gingival si ésta
es aguda o crónica. 

Un problema muy comón en la ~nfermedad pe-
r i odonta 1 son 1 as bo 1 SOS P,er i 'o.dont'a !"es 1 as Cl.lal e's Se 

exploran con una sondo o explorador. Las radiogra
fras no detectan las bolsas ni los miden. Al exis
tir la bolsa se estudia toda la superficie del - -
diente, poro medirla se dispone de una sonda cal i
brada en milímetros, estas se introducen en direc
ción paralelo ol eje vertical del diente hasta que 
su extremo romo hago contacto con el fondo de 1 a -
bolsa. 

Es importante no forzar lo sonda dentro de
los tejidos subyacentes. 
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La altura de la bolso puede variar en coda superficie 
del diente al igual que su profundidad paro determinar si hay -
pus en la bolsa periodontal, se pone lo yemo del dedo Indice y• 
se ejerce presión sobre la encra marginal y con un movimiento -
circular hacia la corona. Al formarse el exudado purpulento en-
1 a pored interno de 1 a bo 1 sa no se observar6 con e 1 examen vi -
sua I, de ahr que hay que hacer la presión digital pues hay ve-
ceo que no se sospecha que hoya y sin cmborgo existe. 

Exudado puru l m1t.u "xpu 1 soda de
l a bolsa periodontnl mediante -
prcsi6n digitnl. 



A 

Cl,1sif1r·n<":i6n ch~ las
t,olsns ~t·n61, la~ nu-
~H·t•f 1 t.' 1 ''"' d1."'!ntw· i os -

~r~ctilJas. A, "'''~ª -
simpl~. R, Rol~., com
~urst~. C, Rol~~ com
pl l'jO. 
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Diferentes tipos de -
bolsa periodontal, A. 
Bolsa oingival. No 
hay dentrucci6n de 
los tejidos p~riodon
tales de soporte. B.
Bolsa 5upra6soo. La 
base d~ la bolsa es -
co1•on.1ria al nivel 
del huego subyacente. 
C. Bol-n infraósea. -
Lo bu3• de lo bolsa -
es üP••·nl al n¡vcl 
del l1tu~i;o adyac:cntc. 
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Cuando se sospeche de una neoplasia es con
'eniente hacer una biopsia para hacer el diagn6sti 
:o completo. Muchas veces la biopsia gingival de-: 
:ecta anomalfas locales o sisteméticas. La biopsio 
~s importante en diversos tipos de agrandamientos
Jingivales, esta debe incluir encra marginal e in
~ertada. 

En la Citologra exfoliativa consiste en el
examen microsc6pico de las c61ulas obtenidas por -
raspado de la superficie de la zona sospechosa. Es 
ta se hace cuando no es posible hacer la biopsia.-

La ayuda del laboratorio para explicar la -
naturaleza y gravedad de la enfermedad gingival y
periodontal puede ser determinante, Este estudio -
de laboratorio consiste en un Hcmograma o sea re-
cuento de eritrocítos, contenido de hemoglobina, -
recuento leucocitario, frotis sanguíneo, eritro se 
dimentación. Tamb.jén las pruebas de laboratorio e; 
picadas para explorar la etiología de hcmorr,agias-: 
espontáneas o excesivas tales como: Tiempo de San
grado, Tiempo de Coagulación, Tiempo de Protombina, 
Prueba Je Fragilidad Capilar. 



A) 1 NSTRUMENTOS 

CAPITULO 11 1 
INSTRUMENTOS E INSTRUMENTACION 
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Los ¡ nstrumentos q\1c se~ utilizan un Pcriodoncia ticner' • 
final idodes cspccrficas. Los lflstrumcntos que a continuación 
m~r,cior1oremos se utilizan c11 la técnica de Gingivcctomra. 

1, - Sondas Peri odonta 1 es o Pot•odont6metro, 

Se usan para medir la profundidad de la bolsa y dctcrmi -
nnr fllU forma. Es una hoj,1 t•n formo de vari l l ,1 tronco-cónica ca
librada y con marcas, cada uno o doR mi 1 Tmctro~ y uno punta ro
mo redonda. Para medir uno bolsa se introdlJCc ur1 KOl\tlo con una
firmc presión y suave hasta el fondo de la hols'"1, In !1onda debe 
penetrar paralcln ul eje verticill del dicntt~ y dich" OJH'raci6n
sc debe hacer en cada diente. 

Snnd,1 PlW 1 odnnt o 1 el .. G 1 i ckm~tn núm. :.!(,G. 
A lloj11cal1IH"ddi1 1111qul.ida <lPhdf! PI l~ucl lo 
R fh)l~a "iondt>,,d,1 •~n l,1 ~t1pí·rf1ctr· ,~,~~tihuldf'. 
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2.- Pinzas Marcadoras de Bolsas, 

Paree idas a 1 a.a pinzas de curttc i 6n: ti e nen 2 puntas, unn 
de ellos es aguda y doblu en tingulo ,..,cto y la otr.1 cs ¡¡rquooda 
y roma. Paro marcar fa bolsa se alinea la punto roma con el njc 
mayor del diente y "" introduce hasta el fondo de la bolsa, so
prcsionon los extremos de las pinzas, poro que al unirse es1:o~
J)rovoquen un punto do songrilnt<' extN•flo que Hcr6 y nos i nd í cor6 
,.¡ fondo de la bolso. flora conocer ),1,. bol•IH• Me hacen mC.lti • -
,~les trozos en todas IAB superficies. 

A ~a~l!!!l .. l!!::J*lfE .. 5111iilimEJ1!9mr:~ 

Pi n=os mm•cml•>r·o• de bolsas, J., GI ickm1111, n(1m. 27G y n(1m. 2SG.
(llu-Fri cdy). A, la hoja ~e uno ni cucl lo tncdionle una cur•va cn
forma et~ r:uel 1 o ch~ 9,1nso, flt1ro qur. ten9i1 occcti i bl 1 i dl1d n 1 ilS di_ 
Ít·r~nt~S KUper•f1ci~s d~ntor'iOK. 0, Pir¡Z,lM e11 l~ bDl50 f'~1·iodo11-
tdl. El t-;,,trt•tno r•omo e~ orqut•ado plll~-.1 acJnplorst~ ot di l"Ot t'. 
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l. - Exploradores. 

Instrumentos de poco peso. Tienen dos hojas, 
1na en forma de •s• con una curvatura en forma de
~ngu lo recto y la otra es en forma de Hoz, este 
instrumento sirve para local izar depósitos subgin
Jivales antes del raspado y también para comprobar 
lo lisura de la rarz antes y después del tratamie~ 
~o• 

4.- Curetas. 

Instrumentos con hojas finas que únicamente 
se usan para las paredes blandas de las bolsas pe
riodontales. Eliminando las~fibras periodontales -
de las paredes con defectos 6seos correspondientes 
a las bolsas infraóseas. También se uso para des-
prender fragmentos de cálculos y para alisar las -
superficies radiculares. 

Hay diferentes clases de curetas y aquf las 
mencionamos: 

a) Cureta Universal.- Núm. 17 y 18 G 

Esta tiene un cuello angulado con una hoja
en forma de cuchara. Su superficie interna es pla
na y la externa es redondeada. Tienen dos bordes -
cortantes donde se encuentran las dos superficies. 
Se introduce la cureta por su hoja hasta el fondo
de la bolsa y el instrumento se activa hacia la c2 
rona del diente, de este modo el borde cortante t2 
rna el 1·cvcstirni ento de la pared de la bolsa. Para
ª 1 i so1· 1 a odherenc i a epi te 1ia1 , 1 a curcta se i ntro 
duce de modo que la hojn apunte hacia apical y lo
punta !-;C: apoye en e 1 fondo de 1 a bo 1 sa. Se ejerce-
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na suave presión para empujar la punta dentro dc
a o:na de adherencia y se mueve el instrumento a
o largo de la bolsa. La cureta también se usa pa
a la remoción parcial de la papila gingival ínter 
lentar i a o sea que 1 a cureta se introduce por un : 
ostado de la papila y se activa a través de el la
ara quitar la cantidad que se requiera de tejido. 

1) Curetas de Gracey. 

Vienen como pares sueltos o como instrumen
:os de extremo dobles. Estos instrumentos tienen -
liferentes números: 3, 4, 9, 10, 13 y 14 y estos -
:ubren la mayoría de las necesi dndcs. Difieren en-
a angulaci6n del cuello respecto al mango. Su ho

ia es sumamente fina y tiene una curva delgada re
~ndeada con dos bordes cortantes formadas por la-
1ni6n de la superficie interna y externa Este in~ 
:rumento se utiliza para eliminar pequeílos cálcu--
os x·paraaTisar las superficies radiculares y tam

>ién para curetear los tejidos blandos. 

i.- Rnspndores Superficiales. 

a) Núm. lG, 2G, 3G, 4G, SG, 6G.- Sirven pa
·a quitar• depósitos supragingivales. El lG y 2G ::.. 
tienen dos hojas en In misma 1 fnea del mango; el -
IG tiene forma de hoz con los lados aplanados y el 
2G es trapezoidal en el corte transversal. 

El 3G y 4G tienen dos hojas pesdas en forma 
d(• ho::. y cu e 11 os ongu 1 ados, 1 os dos bordes ctwtan
t-.es cstan fo1•111ados por launión de la super·Picic·
""t:erna e i ni:cr•na. 

E 1 SG y 6G son i nstnunentos más finos que -
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los anteriores con dos pequeílas hojas trapezoida-
lcs en cada uno con bordes cortantes. Para evitar
hacer muescas en 1 os di entes, estos instrumentos -
se activan con una angulaci6n algo menor de 90 gro 
dos respecto a la superficie dentaria. -

b) Raspadores Superficiales de Jaquette Núm. 1, 2-

LI· 
El número 1, se caracteriza porque sigue la 

hoja la misma línea del mango y los números 2 y 3-
ticnen el cuello angulado para facilitar el acceso 
a todas las superficies dentarias. Por lo general
el número 1 se utiliza en dientes anteriores y los 
números 2 y 3 en piezas posteriores. Estos instru
mentos se usan con una angulación menor de 90 gra
dos en relaci6n a la superficie del diente. 

6.- R.s§.nadores prof~. 

a) Núm. 7G y 8G.- Se usan para remoción de de
pósitos profundos. Son más finos que los supcrfi-
c i a 1 es y pr•oporc i onan acceso a 1 as superficies de
l as bolsas profundas con un mrnimo de traumatismo
de tejidos blandos. El núm. 7G y 8G tienen doble -
extremo con hojas 1 argas y en forma de ho;:. Las su 
perficics externa e interna terminan en una punta: 
aplanada y redondeada. Se uti li::an en la siguiente 
forma: 

1.- Se introduce la hoja hasta lo profundidad de -
la bolsa formando un ingulo menor de 90 grados, 
se toma el c6lculo subgingival de su parte in
fl~r· i or· y se desprende con un movimiento firme-
011 di l'l'!cc i ón de 1 a corona. 
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2.- En las superficies vestibular y lingual se pu~ 
de introducir la hoja dentro de la bolsa con -
la punta redondeada orientada apicalmente y la 
hoja contra la superficie dentaria y se activo 
a lo largo de la superficie dentaria. Este in~ 
trumento no es eficaz si la hoja se coloca con 
la superficie interna paralela al diente. 

b) Raspadores Profundos Núm. 9G y lOG. 

Tiene doble extremo con una pequeña hoja en 
forma de uña en cada extremo. La hoja es levemente 
curvada, con un borde cortante recto biselado a 45 
grados y redondeado en los bordes. Estos son dise
ñados para pie:as posteriores en la zona de las 
furcaciones. 



so 
7.- Bisturies Pariodontales 

E>dsten varios tipos de estos en el mercado p<•ro sólo es 
tudiaremo" los que uti li:amos en Ja Técnica de Gíngívcctomra. -

a) Bisturies 20G y 21G 

Tiene extremo doble cortante cspcci~I pilrü real í :ilr In~ 
incisión de Gingivcctomra. Su punta es al«roada para que tcnoo
dcccso a todas las supl~rfíc.ics proximales. Toda su perifl.•rio ctt 
un bord., cortant<? formado por 1 a unión d., l <1• supcrfici es <?J<tci:, 
na e í ntcrna. 

20G 21G 

Bisturtt.•llti pt•riodontnles 
nnm. 20C y n6m. 21G. Lo 
ptJnt~ du lo f10Ja e~ alarga 
d\1 flíll" 11 que tenga acceso : 
i ntl•rpr•o-\ i ma 1 • 
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c) Bisturi<!s de Kirkland N601. 15 y 16. 

lnRtrumento con par de hojas delgadas en formo de trián
gulo escaleno, cadn una unida a un mango por un cu~llo de tol -
modo que pcrmi ta e 1 acceso a todo lo hoja y formados por lo - -
unión de lo~ superficies Externa e lntorrla. Este instrumer,to 
puede hact•r la rcsecci6n en cualquier zonn de la encra y ,.,.. ''º!! 
t,1nte us1.1do por 1 os operadores. 

t!:K 

BiMt·ur·ics pcrioJontolcs de Kirklnml n(im. ISK y núm. J6K. 

d) RiRtur1P~ dr Orbon NGm. l y 2. 

l.•I•'" bisturic•· tienen formo de huffo y estlín unidos ol -
m11nuo t•n t..tl forma que pcrmi te el acceso n todas 1 i'.19 :anos in-
t~r·i,ro,1 mal (•q. La floja tiene dos bortle9 cot•tantos formados por-
1 i\~ HUJH'f' f 1 e i es rcdo1HhH1das >· 1 o i ntcrno (l\IO tcrm í na en una pu!!. 
t,, 11911d,1. Son C.ti les poro unír intcrproximolmcntc lo incisión -
Vl•Mt.1 bu l .. w y 1 i nounl. 



e) Bisturíes de Goldman-Fox NOm. 7, 8 y 9. 

El nOm. 7 tiene forma de riñón y tiene un -
borde cortante a 1 rededor de 1 a hoja, puede cortar•
hac i a atrás y hacia adelante. 

Los núms. 8 y 9 son bisturies delgados que
tiencn forma de lanza y cuello angulado, se usan ~ 

en espacios interdentarios y cortan encra interpr2 
ximalmcnte. 

f) Bisturíes Diversos. 

Bisturíes de Buck.- Estos tienen forma lan-
ceada. 

8 i stur i es de F i sh. - Se ut i 1 izan en ::onas 1 n 
terproximalcs. 

Bisturí de Monahan-Lcwis.- Son de hojas in
tercambiables. 

g) Bisturíes de Elcctrocirugía. 

Estos funcionan a base de corriente el6ctri 
ca de alta fr·ecuenci a. Se uti 1 i ::a para agrandami en 
tos gingivalcs con un electrodo en forma de aguja: 
y tambi6n en forma de asa ovoidea pequeña o de di~ 
mante para festonear. La corriente es combinada, -
una es para hacer la incisión y la otra es para 
coagular la herida. Ultimamente son muy usados en
Parodoncia por sus ventajas, pero se requiere de -
gran experiencia y entre las desventajas es que es 
muy pe 1 i groso cerca de hueso y puede dañar e 1 teji_ 
do y di~ ese modo perder e 1 soporte pcr' i oclonta 1 . 
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' o F 

Electr'odos usados en clcctr'ocirugr..,, A, Esféricos; B, 
agujt; C, aguju curva; D, diomo11tc-; E,""'¡) <'drptic:a;

F, ostl circulor. 

8.- A:od.,. 

a) N(11n. 1 IG, t~G, l.1G y J.IG 
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5,. uq'm pc.1t'tl pulir)' illll\c.lr 1,,~ htlpt•rficie!lt 1•od1cularr·s, 
t11·11,·n ,.,._,,.Pll1o dohlt> con acct.'SO lhU'd tud"" los suri<.w·ficies rildj_ 
r: U 1tll'C"~ 1 1 f1 hoj i1 t 1 l'f1C! uno ilOOU 1'1\."1 6n dt• 99 fll' iJÜ08 e 1 borde CO!, 

t.intt• P~t.'1 hiHcl,,do ,1 45 urildos, lt1 hoj,l cr. oigo orqucada pura
que m.int.•r1HO el cont,,,·to con la ~u¡wrf"1c1t! convt•Xll, su purtc 
pn,t.t•r1 or· ''-" reJondl~,,d,1 y la hojí\ t•t."'n<' un C!Sptuuu~ mínimo püril
pt•1·rn1 t 1 r· ti11 ncc:(•so ,, l Hs rürc<.•M con bol"''"' profundns 5j n que i!!, 

t.t·1·f1 .. r1111 los tC",j1d(lS -.HlyílCC"ntc~. t,.tOfi in!ilt•um,~ntos SC' usan -

d1· 1 n "'\ 1uu11• rd:c m1HH.'f'ét: 
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1.- Se introduce la hoja hasta la base de la bolso 
periodontal de modo que haga contacto en los -
dos puntos con el di ente; esto estabi 1 i :a el -
instrumento e impide que haga muescas en la 
rarz. 

2.- Se activa el instrumento con un movimiento fi~ 
me hacia la corona tratando de conservar el 
contacto de dos puntos con el diente. 

b) Me Ca 1 1 . N l'im . 3, 4, 5 , 6, 7, 8 . 

Es un juego de 6 a::ados que nos proporcio-
nan el acceso a todas las superficies dentarias. -
En cada instrumento hay diferencia de angulaciones 
entre cuello y mango. 

9.- Aspiradores 

Son indispensables en los procedimientos p~ 
riodontales quirGr~icos. Hay varios tipos tales c2 
mo: La cnnula de Fraz1er nl'im. 3 es simple y efectl 
vo; su tnma~o y su forma permiten el acceso a to-
das las zonas. 

10.- 1 nstrumentos de Limpieza· y Pulido. 

a) Tazas de Goma.- Pieza ahuecada con es- -
trius en su interior o sin el las; se usan con con
trfingulo y con piezas de mano, especial mente usado 
paru profi !axis. Para limpiar y pulir las pic=as -
hay que mantenerlas h6mcclas y asr se impide el ca
lcntnmiento y la fricción conforme gira la taza. -
Es importante trabajnr con• el las lo necesario ya -
que s1 se exagera en su manipulación puede dl!bili
tar <' 1 cemento sobre todo su =ona ccrvi ca 1 , 
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b) Portapulidor.- Instrumento de mano dise
ñado para sostener una punta de madera. Dicha pun
ta se aplica sobre el diente con una pasta pulido
ra lista para bruñirse. Hay un portapulidor de lv2 
ry con la punta de madera angulada de 45 grados 
respecto al mango y hay otro en contr6ngulo con 
una angulaci6n de 60 grados el cual se usa en la -
parte posterior de la boca. 

e) Cepi 1 los de Cerda en forma de Rueda y 

~--Se utiliza con pieza de mano y una pasto p~ 
1 idora, estos s61o se deben usar en la corona del
diente, para evitar lesi6n en el cemento ya que dl 
cho cepi 1 1 o ti ene unas cerdas demasiado r rgi das. 

d) Tira de Papel.- Se utiliza para superfi
cies proximales inaccesibles, esta cinta tiene pa~ 
ta pulidora y se pasa interproximalmentc y con un
movimi ento firme Vestibulol ingual, hay que tener -
cuidado en no lastimar la enero y para el irninar la 
pasta que queda se lava con agua tibia a presi6n. 

8) lnstr·umentaci6n. 

Ante todo lo más importante es la comodidad 
del pacicrnte, del operador y de su ayudante. la P.2 
sici6n del paciente y del operador tiene que ofre
cer un m6ximo de accesibilidad a las zonas de tra
bajo, si no la hay no habrá una buena instrumenta
ci6n. La visibi 1 idad es muy impor·tnnte parn detec
tar cálculos y otros depósitos. 

La i luminaci6n no deberá causar deslumbra-
miento ni paciente y de ser posible debcrfi ser di
recta, nn caso de que'seri in-di l'ccta se uti 1 izará -
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un espejo. 

Para evitar lastimar a los pacientes, los -
instrumentos deber&n sostenerse con seguridad y 
firmeza tomando en cuenta el apoyo de los dedos y
la toma del instrumento. 

Hay tres modos de tomar los instrumentos. 

1.- Prensi6n con Lapicero 
2.- lapicero Mod·ificado 
3. - Palmar 

El apoyo es importante y se har6 en: Encfa, 
Dientes, Rostro u otros dedos, los instrumentos de 
ben estar afilados, el campo operatorio deberá es: 
tar 1 impio, eliminando sangre y residuos con una-
torunda de algodón saturada de agua oxigenada o 
Adrenalina, esto es en caso de hemorragia profunda. 

El operador tiene que ser ordenado en la se 
si6n de tratamiento. Deberá trabajar por cuadran-: 
tes, pPimero se hará en el maxilar Superior Dere-
cho, después en el Izquierdo; se sigue con la man
díbula, y ante todo se debe uti 1 izar los instrumen 
tos adecuados para cada zona. -

Los complementos usados por· el paciente - -
son: 

a) Cep'1 l los de dientes.- Hay de di Ferentes materi,2 
les y formas y deben ser especff1~os en cada P.2 
ci~ntc para que se realmente Gti 1. 

b) [st:i111ul.:1dor•es Dentales.- Fabricados de plástico, 
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madera y goma; se uti 1 izan para una mayor lim~
pie:a y para dar masaje a la encra principalmon 
te en papilas Interdentales. -

c) Seda dental o Hilo dental.- Es un medio eficaz
para limpiar las superficies dentarias proximn
les. Este hilo puede ser de dos-' tipos encerado
y no encerado. 

Se cree que el hilo encerado es más efecti
vo que el no encerado. El hilo no encerado es de -
alta tenacidad. 

El hilo se debe uti li:ar con un movimiento
de atrás hacia adelante a través del área de con-
tacto, no es conveniente forzar el hilo en el área 
de contacto pues lesionará la encra. 

La finalidad del hilo es eliminar la placa
más no quitar restos de alimentos retenidos en la
enc r a. 



CAPITULO 1 V 

TECNICA DE GINGIVECTOMIA 

A) Gingivectomra 
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En sentido literal significa, excisi6n de -
la cncra, pero en realidad es una operaci6n en dos 
tiempos, esto quiere decir, eliminación de la en-~ 
era enferma y raspaje y alisado de lo superficie -
radicular. 

El objeto de la Gingivectomro y su eficacia 
consiste en: 

1.- Cuando se hace la incisi6n y excisión de la P.i! 
red enferma de la bolsa que oculta la superfi
cie dentaria nos permite observar los dcp6si-
tos superficiales remanentes y lo tersura de-
las raíces por el alisado. 

2.- La cicatrización gingival y la restauración 
del contorno gingival se obtiene cuando se eli 
rn 1 nu e 1 tcj ido enfermo y 1 os i rr i tontes 1 oca--= 
les. 

La Gingivectornra se debe utilizar en los si 
guicntcs casos: 

1.- Tejido Fibroso (fibrosis Gingival) 
2.- Festones Gingivalcs. 
3.- E1·urici6n octiva nlteroda. 
4.- F<1lto de armonra del margen 9in9Tval. 
5. - 11ipcrp1 as i a Mcdi carncntosa (provocado por Di 1 on 

tfn Sódico) . 



59 

A los pacientes que se les vaya a practicar 
dicho tratamiento se les dir6 las ventajas de la -
operación y a la vez se les sacará de dudas, esto
es para una mayor tranquilidad tanto del pacientc
como del operador. 

B) Técnica Quirúrgica de la Gingivectomra. 

Una vez: que se le ha dicho al paciente todo 
lo que se le va hocer, se empieza la técnica de 
Gingivectomfii. 

Se debe premedicar 30 minutos antes del tra 
tamiento al paciente con algún tranqui 1 izantes o -
sedante, tales como: Valium, que es Benz:odiacepi-
na; las fenotiacinas, como Toracine, Mel lari 1 y 
Compacine; el derivado de propano, Equani I; y los
difeni !metanos Atarax y Vi santi 1, 

Se ha demostrado que todas estas drogas son 
de efecto benéfico para cualquier paciente. Todos
estos son tr anqu i 1 i zantes menores excepto 1 as Fe ".2. 
ti ac i nas. 

La anestesio será Regional e lnfi ltrativa,
en ciertas ocnHioncs se tendr6 que anestesiar las
pap1 1 as. 

La boca con agrandamientos general izadas se 
debe tratar por cuadrantes. Ante todo hay que se-
gui r un orden y esto se debe hacer generalmente, -
pero s1 hay un caso de urgencia se deberS princi-
pinr en la zona afectada. 

Se dcbN'Ó cn1pe
0

zar por el cuadrante 1nferi01· 
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Derecho, despu~s se tratará la zona superior del -
mismo lado, esto se hace para que el paciente pue
da masticar. Una vez hecho esto en las semanas sub 
secuentes se tratará el lado izquierdo de la mism~ 
manera. 

Para llevar a cabo la Gingivectomra se dcb~ 
rá tener siempre un aspirador, esto es para tcncr
una visi6n más clara y para tener la seguridad de
la oxtensi6n y forma del tejido blando y hueso, 
adem6s se previene al paciente de que se le cucle
sangre hacia el piso de la boca y la bucofaringc. 

Las bolsas deben explorarse con una sonda -
periodontal y marcarse, esto se hace alineando el
instrumento con el eje mayor del diente. 

El nivel se marca al unir los extremos de -
1 a pinzo produciendo un punto strngrante en 1 a su-
perf i c i c externa. Las bolsas se deben marcar siste 
máticamcnte comenzando por la superficie distal ~ 
del óltlmo diente, siguiendo la superficie vestibu 
lar; yendo hacii'l la lrnea media y asr se repite e~ 
la superficie Lingual. 

Las bolsas se deben marcar en varias partes 
para dibujar el curso a seguir y esto se hace so-
bre cada superficie. 



Lo pinza morcadoro de 
hn 1 Ra n6m, 27G hm:c -
r~rforaciones punti-
fnrmes que indican la 
rr•ofundi dad de 1 n bol 
tlA1 

A 
B 

61 

M<lrcac i 6n de 1 a 1wofundi dnd de-
l a bolsü RlJpro6sco. A, P1n:a 
mnrcodor•o de bolsct~ en posición. 
B, Lo inci!'fii6nhi,H~ladasucx-
t:i cnclC" hocio í!picol de lo fll'rf!? 
rnci6n lwcho pllr lo pin:tl m,1rc.!1 
doro, 
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e 
CORRECTIJ 

Incisión correcta o incorrecto. A, la lnc1sí6n correcta es api
cal al fondo de la bol0<1, biselada y atravics,1 completamente el 
t:cji do blando, La mucsc-íl es hrcha por lu pi n:..J marcadora de boJ.. 
sa 0 nivel del fondo de la bolsa. B, Lil inc1si6n incorrecta no
cs sufic i cntemcntc Jlrofundil, deja parte de J ,1 hol sa. e, 1 nci- -
si6n correcta. O, La ¡ncisi6n incorrecta no Jtrav1~Ro los tcji -
dos blandos, deja lcr1'!)iictos de tejido adhcrodns .11 client.,, 

~) 1 nc-isi611 Primar1~ 

L,1 t•ncr,1 se pucUc cort,1r con historie" f)Crtodontnlcs, e!!, 
Ct.1frit~los u t1jcrus. Es importante en la Glno1vcctomra quitar la 
ene r .. , l'nf\,1•mü. 

l .i1:1 h 1 ~t ur 1 ps pcr i oJontu 1 es que se p1u.•<.tcn usar ~on: e 1 -
20G y ~ll~: c~tos son para i11cisioncs en Aupt!rfic~CK Vcstibula-
rcs, L1n1111nl y 01stnl. Los bistut'ics p~roodontnlc" intcrdcnta-
lcs so11 ~2G y 2JG y como instrumentos auxi l~nrcs lo~ b¡sturies
flord-Por~ .... 11 y 12. 

[ 1 ºJ"'r,.,dor 1 o hará según ~u <lcstrt!:." y CXPN"i <'nci o. De! 
pu{·s dt• ''"'t:,1 111c1816n o corte de encía so '1nr.~ la incísión con
tll\\hl tl l.1 1 m:·i ~i6n Discontinua, c!lto St·{IÚn lo prc•fíor,1 el opc
r·,1dc1r, 

b) lrw1-\1~11 01sconttl\Utl 

~t· <-nrnÍPll:d '-"'º" lil suplwficí(? Y~8l1hul,1r del llnnulo di.s-
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tal del óltimo diente, se avan:a hacia mesial siguiendo el cur
so de la bolsa, extendiéndose por la enero interdentaria, hasta 
el Angulo disto-vestibular del siguiente diente, La otra inci-
toi6n empie:.a donde la anterior cruza el "ªPocio interdentario y 
•e l lcva hasta el 6119ulo distovc~tibular del otro diente estas
íncisiones son individuales hasta llegar tJ ID lrncn media. 

Cl1adr•¡111tc irlridido 
ron i1,cisi611 llisronti 
nun, q11(" BiflUP 1,, dl": 
nrnrc1w i 6n ch.• l'tulo bo.!. 
sn, l1J')I l'(ll '' l tt:t mor
e os puut.ífm•nwn. 

lnci~16n discontinua api ... -
cal <11 fondo de lo bolsa -
ind1t oda por marcaM punti
formttl:I. 



e) lr1cisi6n Contir\Uo 

64 

Incisiones hechos o loa lo
dos .i., lo P•'Pi lo incisivo.
A, La incisión discontinuo
evita cortar a trov~s de la 
papi lo incisivo. B, Uno vez 
,.Jiminodos las holsas. 

Esto <"omienrn en la •uperficie vestibulor dol óltimo - -
dicnt<• )' Kf' l lcvn hi.1Cia la p.:lrtc clnt~rior AÍn interrumpir el 
corte, h''> qul' tomnr en ctu.~nto lil i11Acrci6n drl frcníllo pues -
a 1 lhll ,.rp,,, 1 ;1 1 neis i 6n no dchc hahc."r tcns i 611 unn ve:. que c!lt6. -
cicc.1tr1:,1du In (•ncÍíl estas 1nr-1~1onl'~ se hcwtln en formn de "V"; 
en c;aso do quP ,., frenillo el\tl! involucrado lh'!ntro dt? la pllrcd
dC" 1 d ho 1 ~'' !tP dl?Apr{'>nderá con todo y p..:wud. 

Uno vt•: t:r1·mi nad.J 1 d 1neis1 lm en Vl.·~t 1 bu l ,1r tt<? ha,.(J de -
igual form11 ,,,,,~ I~ superf¡c1c~ linguol. Al 1 l~gnr a lo líncn mc
di c.1 s1._• delw t1•rwr cuidc.ldo d., no l(!sionor lott nervio& y vasoB 

del cnnduct,, 1ncltt1,·o que el\t6 situodo entro los dít•tttos centr,1 
lf"s ~ ,,~r hl' t•v1tor(1 hac('r 1ncisionl~K hori1ontolt'l~ 1.1 través d .. : 
l 11 p1.1p 1 1 el t fll· 1 S 1 V,,, 
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1 tici si 6n continuo que comí enza en el mol or y so exti cnJc hacia
ade 1 onte e in i ntcrrupc 1 6n. 

Una vez hechas lnR incittiones Vestibuln1• y Linguol se 
unen por una 1ncisi6n en el último diente cruiu~\onado o asta se 
le 1 lama i ncis16n distnl y se r'~nl i:ar6 con '11' hi sturr pcriodon 
tal n6m. 20G y 21G también con .. 1 bisturr dt• li11•kland núm. 15 6 
16. 

las inc1f\ioncs distQlcs "e har6ri r>or duhojo de los pun- .. 
tos morcados en el cur!\o de la holsü hac-it~ndo In incisi6n lo 
m&s curca posihlf• d!!l hueso sin <·xponerlo (df• o~tc modo se tie

ne l111•nsibíl1dod de t.·liminnr I" total1dl1d dc- lo adherl·ncia epi 
tclial y adcmfi~ M(_• elimina el tl•jido fihrcuJo ''"ccsivo que intt."!; 
ficre •·on el cont.orno r1~iol69ico cuando cict1t.r1::0. Esto imJ'cdT 
rf.t hllC' 1~1· Ufltl S1!t1UnCJ.:"1 Opt?rOC j 6n ( f)i ng Í VOp 1 OSt Í t.1) UOU \'l!Z. hecha : 
1 ,, gi no• \·c<"tornr o. 

ll bi~.1 que 1 lrvo lo inciai6n es du 45 orados oproximn• 
damcntt• re!'ilpl.'ct.o ü lil f'upcrfic'10 del diento; º"te bisel se hart. 
píwu que t~I C"oulorno fi._tol6gico no tnrdo mlis tiempo en cicatr]_ 
:or. 

Lo i ne i •i <in dc.b., t.r•nspasor comp 1 ot,11nont:ti '1 os tcj idos - -
hl nndos ,,,¡ n '"pnncr• o 1 hueso y nsr hobrñ llll(l mcJor cicotri :.,. -
cí6n. 
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lnciai6n distal biselado en el maxilar superior con un bisturr
pcr i odonta 1 nCim, 20G. 

L~ incisión distal en lu m~n 
tHbul,1 tHH! las 1ncisio11t·~ 

v,~st.iliulm· y l 1r1ou.1I (lítH!OS 
df' t1·.1:0•\). crr•culo, ln 1nci 
~1f1r1 d1•.Ld ~l' bi!\l'IO (f IP-: 
chu) de· modo qtu .. ro1rw1d,1 
con 1 o.,. h1 Mt•l l·~ de l dt\ l\Upt'I• 

f1cics v1•!\t1bulm• y l111uunl7 
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-11- Di entes Adyacentes a Zonas Desdentadas. 

Se har6n incisiones corrientes sobre Vesti
bular y Lingual. Además se hace una incisión indi
vidual a trav~s del reborde desdentado por apical
ª las bolsas y cerca del hueso, Las bolsas que se
encucntran en espacios desdentados no deberán eli
minarse como unidades separadas pues esto crearía
espocios en la encía y complicarían posteriormente 
la colocación de la prótesis. 

*Eliminación de la Encra lnterdentaria y Marginal 

Se empieza por la superficie distal del úl
timo diente erupcionado, desprendiendo el margen -
gingival por la lrnea de incisión, esta se debe ha 
cer con una azada quirórgica y raspadores supcrfi: 
ciales nóm. 3G y 4G o con bisturí de Kirklond nóm. 
12, 13 y 14. El instrumento se coloca profundamen
te en la incisión en contacto con la superficie 
del diente y se mueve en dirección coronaria con -
un mov i mi cnto ·I ento y firme, siendo esta opcrac i 6n 
igual en Vestibular que en Lingual. 

Pnra esto se uti 1 izan Curctas y se i ntrodu
cen por la superficie dentaria. El cálculo se el i
minará con raspadores superficiales, profundos y -
curetas alisando así la superficie radicular. 

El 6xito de lo Gingivcctomía ser~ por el 
alisado y raspado minucioso de la raíz real izando
inmedinf:rnnente despu6s de quitar c.1 tejido de gra
nul<1ci611. Esta se quita por_las siguientes r·a::o:- -
ncs: 

él) Las raíces tendrán un campo más accesible y de-
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ese modo habr6 una mayor vis i bi 1 i dad y se podrA quitar e 1 t~ 
jido enfermo, 

b) Si se dejan depósitos de granulación"" la rnrz, la cicatri
:aci6n ser6 defectuosa. 

e) Si no se hiciese eso; se tend .. ra que 1• .. petír de nueva cuenta 
1 i\ opcrac i 6n. 

Ocspu6s de e 1 i mi nnr 1 .1 pn-
rcd de la bolao, A, Campo -
de opcrOC" i 6n i nmcdi atmru~ntc 
dcsp11~R d~ rlin1inar lil pa-
red ,1,, la bolso, 1) Tcjido
dc lJl'onulc:ici6n; 2) cálculo
>' ot'l•oM dt'l'6sitos radiculn
res; ~) osp~cio clar·o <iondc 
::i.r. ÍH:llll'tttlHl el fondo du ltl 
holKtl. R, r,•jido de f)rtllHJI.!!, 

e i c'in t.~ 1 i mi nndn por u \'Pr con 
e 1 .wl dnd 1,,~ .. ~ufH•rfi ci es ru 
dicul,1rí's. e, :,.;11pt·rf1c1c• r~ 
J1~t1ln1• r·~ttl'Oll(I y nltSildU. 

A 

e 
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OcsprcndiMicnto de cncra con una azada quir6ruica n6m. 19G. 
Cuando se hace la incisión diocontinu6, la enero marginal y la

interdentaria se eliminan como una unidad. 

El hueso alveolar no dchc tocdr1'4l' en la Gíngivcctomra 
pues el hueso no est~ infectado ni necrozado, S1 ~e 1 legor6 a -
1 i mar éste se 1 es i onar r an 1 as e~ 1u1 as or.te6gena• que cubrl'n 1 ns 
trab,cu 1 as óseas y cspnc i os fmdoatca 1 ~h que f or·mnn hucH10 nucvo
durante la cicotri:aci6n, 

E 1 1 i mudo d., 1 hueso desprende fr•ogment.o" que se necrosan 
y actOan como irritantes qu~ prolongart lo fa&e ~xudativo de ln
inflamaci6n ) . .así retardan la cicutri:'1~'16n. 

C) Ap6sit11~ QuirGrgico. 

Ant~~ de poner• el 6po~1t<> quir6t•g1co se rcvisn1•6 cuidado 
~amento codi1 MUperficic cfo C1\do d1cntt! pora d1·t~ctnr rcsto5 de: 
ccilculo o t,•j1do blílndo, dc1tp11~q se li1Vt1rt. en formil de "U" has
t~ que c11~~ 1,, l1emorragi~. 

Si IH\) o 1 gún punto h•Hl~W nnt: e se f1ondr6 uno t orunc.Ju de al. 
god6n t•mpop-.1dn Ce üdrcnol i na o ('"On agud l'-.1ncnod11, en caso de -
quP p••r""t"l.:\~l" tocará lcvcm,~ntP con el r.dPctroc,1ut.crio. Antes -
dl' colucnr t."I 6posito qu1rúru1co, tcndr•lt que hitl·wr un coltgulo -
que- prot1·u, .. r{1 la h<'rida for"mundo tisr 111/1~ ff1c.:l I In cic"1tri:aci6n. 
S1 t.."I < of1nuln es grdndc no r(!t.rndrt. el /1pot;1to y ,,demft!\ us un -
medio ,~,l't"lt.•nt<' para l.1 prolif.,roci6n ,,,, bat:tc·r1.1~, rrovor-.:tndo
un,1 1 nf •·e~· i 6n >· rcterd'3ndo l 1l e í catr 1 z.or· • 60. 
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Colococi6n del apósito perindontal. A, [I ci linclro de op6sito -
se cngttnc hn o 1 rededor de 1 ú 1 t_ i 1110 mo 1 nr y ~e pt•oR i ono en su 1 u-
gar, hnci,1 la :.ona anterior. B, Ap6Mlto lingual unido al ci lin
dro vcstibulnr en distal Jcl óltomo mulor y odoptndo, yendo ha
cia el sector• Dfltl:"rior. e, Ln Jll'•~t\i6n AUllVC sobre las superfi-
c¡cs vestibular y 1 •nHuol lJne ~I 0¡16~1to ~'' las :onas intcrpro
'l(imtJlc~. 
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'B :® "" ,;,., ....... , ""· , ..... .,. 
A 

1 

da a rctt>ncr el op6sito 1101.>re lo 
:tona d<>1Hlcntod11, ~, H i 1 o dcntn 1-

~. , •• , ..... , •• , •• ;. """º''"" 9:;:; .'. . ..... ; .. 'º'"'"''· 

Ap6~ i to rt~h-~r-, 1 do mcdi ant.(· -
uno t1rn dc:i qnRo nlr~!dl!dor
lk• un dit.·11to n1Rlndo. A., Ti 
rn de goPlti d.,. O,~ c:m d4! an:: 
cho adnpt11tin ftojHnll~rtt'! al
mo 1 itr. P,, Gnc.n 1 mpt'l!lJf1t1do - · 
t:n upl1'!\ 1 to r o\ ne ada d•~ nlll' -

vo ~obr•· t•1 d1t•nt.«· y rpc0r
tüllil con ti jf'f•O!i, C 1 ~pf1°'1-
t o 1 t•rm1 ,.,,dn, 

A 

e 



Ap6sito colocado. A, Corte 
transvcrMal; el op6sito se 
ext\cndo inmcdintnmentc en 

oi•• do I• ""'º'"°'' ,.,: ~ 
t.nJa, s~n Robrccxtcndcrse-
hoc i a 1 a mucoso no afecto- lt 
dn. B, Ap6sito colocado. -
C, Ap6sito lingual coloca-

1 

d•• lo oobro<>b••"• ho--~ , ' ' 
cio el paladar dcsprendcr6 
el op6sito y es preciso - B 
evitarla. 

e 

E 1 np6" i to no debo i ntcrponcrsc 

C'n lo llc1usi6n. 



a) Tipos de Ap6aito Quir(jrgico 

E><i •ten mucho• tip.,• de ap6eito quir6rgico, el de mayor
uso es el de Kirklend Ktiaer, empleado especialmente en la Gin
givectom!o, tembi6n est6 el de Kirkland Modificado, otro es el
Coe pack, Ap611ito 8i11 [ugenol con acci6n ontimicrobiana (demos
trado In Vitro) y es bien tolerodo por loe pacientes, 

b) f6rmulo de Ap6sito11 Ouir(Jrgicos 

'Kirkland Kaiser 

Polvo: O><ido de Zinc- J6g, 

Tosinu- JOg, 

Fibra de Asbest- Sg. 

Acetato d~ tinc- 2g. 

Liquido: Eugenol- 80ml, 

Aceite do Olivo- ZOml, 

Kirkland Modificada 

Polvo: O><ido de tinc 

Reslno 

Acido T6nico en esca-
mas 

fibras de Asbesto 

Liquido: Aceite de Cacahuate 

Euocno 1. 

Resino d~rretida en -
[ugcno\ 

Colorante vegeto\ 

Coc Pac~ (dos presc11tociones) 

Tubo 1: Q,ido Mct61ico Tubo 11: Aci dos Corbox! 1 icos 

no 1 on i :antes 

lorot i dol C 1 orofi nol 

e) Prepnrnci611 del Apósito 

Cons1 .. t:c en i ncorporor "I polvo al 1 !qui do hasta hacer -
u1l~ mn~fl Fir1n~, no dcl1c quedar pegajosa. 

(1 .ip6,..ito •H' Jebe aplicar de l<l siguícrntc manero: Se mE. 
-'•''" ,.¡ ,1p6>11t,o d<• ncu.-rd<> o lo longitud dol coadro11tc olit<lo en 
formo "e c-1l1 ndro. El '"''tremo del ci liudro f\u dobla en formn de 
~i.Hn 111, y ~u-· ,ut1pto nlrtH.t~dor de lo !HJpUt'Fi et u Oi stat de\ 61 tí mo 
d1,·nt.,, ~(' lll'Vo ni cilindro p-or ln-fHjpcrficíc Vest.ibul .. 1r y - -
~·j1·r·t 1 t'l\do pl't'Ftl (JI\ ~~\\bt•v l.'\ lrlUr'{.101\ {.Ji f\\)\ vn\ )" ~obre \o~ c"pa- -
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cios dentales, este se lleva hasta la lfnea medía, 
se hace lo mismo en el si9ueente cuadrante. Oe 
igual manera en Lingual; una vez hecho esto se pre 
sionará con los dedos por Vestibular, lingual o P'i, 
latino. 

En caso de haber zonas desdentadas, el apó
sito ser6 contrnuo, ira de diente a diente, cu~ -
briendo la zona desdentada, y para que el ap6sito
se detenga se colocará una ligadura con hilo den-
tal sobre el tercio medio de pieza a pieza. 

El ap6sito no debe excederse pues irrita el 
pliegue mucovestfbular o piso de la boca y asr di
ficulta el movimiento de la lengua. Si interfiere
con la oclusión del paciente tambi6n se rccortarói 
una ve: puesto el apósito se debe esperar 15 minu
tos antes de recortarlo y esto permitiró que la--
bios, carri 1 los y lengua modelen el apósito míen-
tras este blando. El paciente no seré despedido 
hostn que ce~c el filtrado de sangre por debajo 
<le 1 op6s i to. 

d) Funciones del Apósito Periodontal 

El ap6sito no tiene ninguno propiedad cura
tiva demostrada. El valor del apósito es indirecto 
ya que s6 I o ayuda a proteger· e 1 tcj ido y no aporta 
un factor cicatri::ante. 

l. -
2.-

El ap6sito cumple las siguientes funciones: 

Contr·ola l.ahcmorragia posope1·a~()rÍéL 
Di,,;minuye la posibil-icludde-il-\fifcclónyhemo--
1·r og i n Posopcrator i a. 
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3.- Feruli:a en cierto grado los dientes. 
4.- facilita la cicatri:aci6n al prevenir el trau

matismo superficial durante la masticaci6n y -
la irritaci6n proveniente de la placa y rcsi-
duos de a 1 i mcntos. 

e) Indicaciones al Paciente una ve: puesto el ap6-
s i to qui r<argi co. 

Se le dir6 al paciente que la operación a-
la que ha si do sometido es para ayudar a conservar 
sus dientes. la anestesia perder6 su efecto poco a 
poco y probablemente tendrá molestias más no dolo~ 
si esto 1 legara a suceder se tomor6 algón analg~si 
co el cual ayudará a sentirse mejor. En caso de -
que las molestias no cedan se tomor6 el annlgfisico 
cada 3 horas. 

El apósito que se le ha puesto no curará 
sus encfas, solo las protegerá, prcvi ene el dolor
y ayudará a la cicatrizaci6n. Este apósito endure
cerá poco o poco y de ahf que se recomienda al pa
ciente no comer en los tres primeras horas evitan
do as r Sl' l'Olnpll y más tarde Soportar 1 O fuerza de
mast i coc i 6n, 

El apósito no se debe quitar sino hasta una 
semana después, y deberá acostumbrarse a 61; en ca 
so de que se rompa el apósito o alguno de sus bor~ 
des esté áspero y provoque irritaci6n al cm•ri l lo, 
lengua, tcndrti que acudir al Cirujano Dentista. 

Después de que hayan pasado tres horas de -
la opePaci611 se le indicará al paciente que deberá 
comc·1· alimentos semi-solidos como gclntina, ce1•eal, 
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huevos, carne de hamburguesa, etc. o alimentos fi
namente picados que es lo mtis conveniente. No dehc 
rti tomar jugos de frutas ni comer alimentos muy -
condimentados o frutas crtricas; se prohibir6 to-
mor bebidas alcoh61icas y fumar pues esto provoco
rra irritación a las encras. 

No son parte del tratamiento los enjuagato
rios pero ayudar6n a sentir mejor la boca; esto no 
se hará el dra de la operación sino un dra despulís. 

Las encras sangrarán más que antes de la 
operaci6n, pero esto será normal y de ahr que se -
le deben de enseñar al paciente a limpiar su boca. 
Si llegarli a haber manchas de sangre se quitará 
con una gasa en forma de "U"; en caso de que no c~ 
se la hemorragia en más de 20 minutos se llamará -
al Cirujano Dentista. 

Puede haber sensaci6n de debí lidad o estre
mecimiento, pero esto no debe ser motivo de alarma; 
se prohibir{¡ al paciente la exposici6n al sol y el 
exceso de ejercicio. 

f) Registro de Ap6sito 

El apósito se quitará a la semana de la op~ 
ración con una azada quirQrgica del n6m. 19G intr2 
duci6ndola en el margen y con presión lateral sua
ve. 

Los pedazos de apósitos en intcrproximal se 
qui ta1~án con raspadores puede haber part rcu 1 os in
cr·ustadas en 1.:i superficie cortoda; las cuales se
quib:irtin cuidadosamente con pinzas finas para alg2 
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d6n. Lo :ona se lavar/i con aguo tibio y a•f se el iminor6n los -
residuos superficiales. 

Cuando se retira el apóaito, lo encfo se observar/i en la 
parte donde se cortó; que estar6 cubierto por uno tramo friable 
de n~evo epi te 1 i o 1 a que no hoy que toe or, 1 o mucos11 veBt i bu 1 ar 
y lin11u&I puede estar cubierto por uno c11p,1 ornar•i llo gris/icco o 
blnnl~n, granu!ar de residuos dt.' olimentns que se hnn cscurrido
por •lpbojo de 1 ap6s i to, esto H., e 1imi1111 flic i 1 mente con uno to-
rur,dn de a 1 god6n. 

Retiro del apósito perio-
dontn 1. 

Las superficies rodiculnreg sunlcn presentar sensibi li-
dod o la sonda o cambios térmicos y tus dientes pueden estor 
r>i 9mcntados, puede haber remarwntos prominente .. , de clilculos y
dc tejido de gronuloci6n. 

IJnn \'P.;: que se ha rct i rildo r 1 op6e i to hoy una se ns oc i 6n
d(· vac10 YO que el paciente Sl! h\1 acor.tumbrodo a 6sta; al igual 
que a 1 hnc .:t. 1 íl Gi ng i vcctom r a hily pt't'!'H.·nc i o de mov i 1 i dod denta
ria pero f·Hto di sm i nU)'C el 1 il cu"rtn scman,1. 

P1wdr el pilcicntl! presP-ntor hipl'r:'ll""nMibi lidod en el cuc-
1 lo de lc,q tlivntrs y 5i c~o succd1rrn es convcnicnt.a esperar 2 
,, .. ~manaa í>lH'H vcP si di !Llmi nuye 1 o ~H'l1Ai hi 1 i dad; uno ve: ali vi nda 
la sent1íb1l1dad !H• le recomendar(, ni rocícnf.t;· que uso soluci6n
ílcuosa d~ r1uor•u1•0 de Sodio al 2% l'Olt color y Mt1bor, el cepi 1 lo 
t'll' «,ur111·r~w y 'il' limrior•[J l'n rllc'.1. Nn tu• chdH!f'l. usor <lt"!l\trrfíco. 
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El cepillo que tiene que_usar el paciente -
una vez después de operado será de cerdas blandas
y la técnica de cepi 1 lado será el Sti llman Modifi
cado; que consiste en una acción vibratoria combi
nada de las cerdas con el movimiento del cepillo -
en el sentido del eje mayor del diente, 

El cepillo se coloca en la lfnea mucogingi
vol con las cerdas dirigidas hacia afuera de la co 
rona y se activa con movimientos de frotamientos~ 
en la encfa insertada, en el margen gingival y en
lo superficie dentaria se gira el mango y se vibra 
mientras se mueve el cepi 1 lo. 

g) Cicatri%aci6n después de la Gin9ivectomra 

Después de la Gingivectomra se forma un coá 
gulo superficial que protege al epitelio; entre 
las 12 y 24 horas ~I co6gulo es reemplazado por cé 
lulas epiteliales que presentan aumento de gluc6g~ 
no y de s rntes is de DNA y m'1 gran sobre 1 a superfi -
c1e que está coupada por el coágulo. 

Entre loe 5 y 14 dras termina la epiteli%a
ci6n superficial del margen gingivol, pero, la ci
catrización del surco gingival es de 3 a 5 semanas. 

Los cambios tisulares que se producen dura!!. 
te la cicatrización que si~ue a In Gingivcctomra -
son loK mismos en todos los pacientes pero varra -
scg6n lo zona operada, tambi6n int~rvicnc la cdad
y en pncientes que padecen mclnnosis fisiológica -
la pi!1111entaci6n disminuye en In cncra cicatrizada. 

Se estima que en 32 dras se rcestablecc por 
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completo el epitelio después de la Gingivectomfa y 
el tejido conectivo se reestablece en 49 dras. 

En conclusión, la sucesión cronol6gica de -
la cicatri%aci6n es asr: 2 días; se forma el co6gu 
lo, el hueso está cubierto por tejido conectivo y: 
hay numerosos leucocrtos y fragmentos de fibrina. 

4 dros; queda parte del co6gulo sobre la superfi-
cie dentaria y la otra parte del cofigulo se recm-
plazoda por tejido de granulación, hay infiltrado
inflamatorio denso. 

6 dras~ toda la herida está cubierta por epitelio
escamoso estratificado bastante bien diferenciado
Y hay inflamaci6n. 

16 dras; el epitelio madura, el tejido conectivo -
es muy colágeno ya hay inflamación leve. 

21 dfas; hay mayor coloagenizaci6n de tejido eones 
ti vo, lrny pro 1 ongac iones epi te 1 i a 1 es bien desarro-
1 ladas y la encra est6 clfnicamente sana y normal. 

* Gingivcctomra por Qumiocirugfa (Orban) 

lo cncra es eliminada por productos qufmi-
cos y no por bisturr, en esta técnica se usa una -
pasta d1· Paraformaldehido (Trio.ximeti leno) ill 5%;
csta 81' compone de po 1 vo y 1 r qui do. 

Polvo: Oxido de Zinc- 70 Líquido: 
!Jl'OlnOS 

Acetato de Zinc- : 
1 gr' nmo 

1.~tcor·ato de z¡ nc-
1 gramo 

Eugeno 1 -85 m 1 • 
Aceite de semi -
11 a de ulgodón-
15 m 1. 



Resina- 28 gramos 
Praformaldehido- 5 gramos 
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Cuando la pasta se usa con propiedad es efl 
caz pero tiene efectos inconvenientes como: 

1.- Formaci6n de abscesos periodontales. 
2.- Nccr6sis de tejido s1 se usa en bolsas infrao

scas profundas. 

Gingivectomra QuimioquirOrgica paso a paso: 

1.- Mezclar el polvo y el 1 íquido sobre una bolsa
de papel encerado, hasta que tenga consisten-
cía cremosa y se agregan algunas hebras de fi
bras de al god6n. 

2.- Colocar la mezcla sobre el diente y el margen
gingival y lavar dentro de la bolsa con una es 

p~tula fina. 
3.- Espatular el resto de la mezclo y agregar a lo 

mezcla más blanda que fue colocada dentro de -
lo bolsa. 

4.- Uno vez endurecida la mezcla cubrirla con bar
niz. 

S.- Quitar la mezcla despu6s de 2 dfas. 
6.- Quitar él, exceso de tejido hasta que se elimi-

ne. 
7.- Cauterizar la herida con nitrato de plata (con 

centrado) cloruro de zi ne al 10% o ácido; tri: 
clnrac6tico al 20%, para prevenir la granula-
e í <>r1 excesiva. 

8.- Unn vez que se desprendió el tejido necr6tico
trntarse el margen üingival con Superoxol al -
30%, para ncut1· a 1 i zar'· 1 a oc i clcz de 1 Supcroxo 1 , 
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9.- Absorbase el Superoxol con algod6n, y repita
esto hasta que quede blanco, y la blancura 
desaparecerá de 15 a 20 min. 

10.- Repítase el Superoxol 2 veces por semana du-
rante 5 semanas. 

11.- Aplicar Nitrato de Plata si el tejido de gro
nulaci6n prolifera exageradamente. 

12.- Eliminar los cálculos y pulir las superficies 
dentarias. 

13.- Ajustar la oclusi6n indicar el tratamiento y
revisar al paciente cada 3 6 6 meses. 

* Gingivectomfa por Electrocirugfa 

Algunos prefieren usar la Elcctrocirugfa p~ 
ra hacer la Gingivectomra y la Gingivoplastra. 

La Electrocirugfa no presenta mayor dolor -
post-operatorio que con bisturr, es igual sin em-
bargo ésté técnica de operaci6n es carente de san
gre y se•debe al electrocauterio. 

Puede haber pcqueiíos secuestros 6seos deba~ 
jo del cpitel io y esto se debe a la corriente in-
tensa o por una largo duración, o cuando el instru 
mento cstfi muy cerca del hueso. -

D) Errores de la Técnica QuirGrgica. 

Al terminar la cirugra se puedo presentar -
fracasos ya sean totales o parciales. Los fracasos 
se pueden ~riginar por las siguientes situaciones. 

1.- Por imprecisión del sondeo y marcación de bol
sas que 1 levan o la el iminaci6n incompleta dc
lus bolsas. 
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2.- Cuando las incisiones no han sido firmes y sc
provoca que se dejan bolsas. 

3.- Por no examinar la bolsa que queda después de
la cirugra. 

4.- Por no hacer el bisel apropiado, y por dejar -
margen gingival rojo. 

5.- Por no hacer el festoneado adecuado. Ya que si 
no se da la forma mesiodistal, el margen gingi 
val ser6 horizontal (sin papilas intermita--~ 
rias). 

6.- Falta de eficacia en la técnica; por no usar -
instrumentos bien afilados, por no colocar el
ap6sito firmemente sobre el tejido para evitar 
los co6gulos. 

En caso de que haya fracaso en la opcraci6n 
se tendrá que operar de nueva cuenta. 

E) Gingivoplastra 

Es la remodelaci6n artificial de la encra-
para crear contornos gingivales fisiológicos. 

Esta se 1 levará a cabo con uh bisturí peri~ 
dontal, escalpelo, piedra rotatoria de diamante de 
grano grueso o con clectrocirugía estas se reali-
zan seguidos del frotamiento de Gingivectomra, pe
ro si dicha operación fue bien tratada no habr6 ne 
cesidad de hacer la Gingivoplastía. 

La técnica que se sigue es el afinamiento -
del margen gingival para crear un contorno margi--
1101 festoneado, adelgazamiento de la·e11cra inscrti! 
da y c1•oaci6n do surcos interdcntalcsºvcrticalcs -
osr como el 1·cmol deodo de 1 a pnpi la inlct'dcntari o-
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para proporcionar escape a los alimentos y asr te~ 
dremos una encra funcional que es el propósito bus 
cado. 
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CONCLUSl ONES 

La Gingivectomra se encarga de sanar lo en
cra enferma. Es una operación senci 1 lo que no 1 le
ga a ser traumática si se emplea la técnica adecuo 
da, para esto se debe establecer un diagnóstico c2, 
rrecto y asr no someter al paciente a dos opcr•oci2 
nes, pudiendo tener un buen resultado con uno solo. 

Es equivocado tratar de hacer curetaje en -
bolsos supra6seas profundas, asf cómo también es ~ 

incorrecto emplear la Gingivectomra en bolsas pc-
riodontales, por ese motivo el Cirujano Dentista -
debe aplicar su habilidad y criterio para saber lo 
que va hacer. 

La Gingivectomra debe uti lizursc cuando - -
existen bolsas supra6seas fibrosas y firmes, ha-·
ciendo caso omiso de su profundidad puesto que te~ 
ji do gingival fibroso no se contr~e .de~pués"dcl 
cure:taje. Ast mismo es imposible eliminar completa 
mente los cálculos con raspadores manuales o ultr~ 
sónicos, cuando la bolsa tiene una profundidad ma
yor de 4 mm. 

Aunque la operaci6n es senci 1 la el paciente 
por 1 o genera 1 estc:wá en un estndo de stress por -
lo que el operador le debe explicar lo que va ha-
cer. 

La importancia de la Gingivcctomfa es <levo! 
verle u la cncra su funcionalidad, est~tica y For
ma. Exi~tc la Gingivoplastra que es una segunda 
opernc1(i11 parn dar estética a la cncra, sin embar
go es conveniente que el Cirujnno Dcntistn aplique 
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su destreza para hacer dos operaciones en una evi
tando así dolor al paciente. 

La base del éxito de la Gingivectomra es el 
cuidado pre-quirórgico y el post-operatorio. El 
pre-quir6rgico es que el paciente debe estar 1 ibro 
de cualquier srntoma un mes antes de que se reali
ce In operaci6n y el post-operatorio se caractori
za por una buena cicatrización y una buena técnica 
de ccpi 1 lado para que exista el contorno gingival
fisiol6gico, 

En conclusi6n el éxito de la Gingivectomía
se finca en un diagn6stico acertado, una técnica -
adecuada, una buena cicatrizaci6n y una efectiva -
higiene bucal. 
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