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CAPITULO l. 

11Elementos CgnstHutlyos del Perlodonto11 

En ta actualidad se conoce como Periodonto al conjunto de tejidos de r9119stimlento 
y soporte del diente que está su1eto a vanaciones mortotógtcas y funciona/es, as! como 
cambios en la edad. 

El periodonto, es un conjunto biológico formado porcuBtro tejidos que son: 

A) Ene/a 

B) Ligamento Pertodontal. 

C) Cemento. 

D) Hueso ANootar. 

Los dos primeros tienen la carecterlstica de ser blandos y tos dos restantes duros. 

Es la pa1te de ta rrocosa, que cubre los procesos e.Neo/ares. rodea el cuello de los 
dientes y se adosa a ellos, anatóm1camenta para su estudio se dNide en tms porciones 
o zonas: 

1) Ene/a /1/xe o mBlginBI. 

2) Ene/a Insertada o adherida. 

3) Ene/a interdental 

1) Ene/a libre o marginBI. 

Es la ene/a no insertada. rodea a los dientes de manera de collar, está separada da 
Ja encia insertada adjunta por una depmsión lineal estrecha, llamada surco marginal. De 
une•posoralgomayorde 1 mm. generalmente, forma Ja pared blanda del surco gtnglvi!I. 

El surco gingval es una hendidura o espacio poco profundo, stuedo alrededor del 
diente. cuyos limites son. por un tao o. la suport1cie denta!la y, por otro, e/ eptrelto que 
tapiza la parte libm de la ene/a Es una depmsión en forma de "V' que apenas pormtre ta 
entrada du una sonda puriodontal y en condiciones n.::irma/es de salud mide de profun­
didad de .5 a 2 o 3 mm de profundidad. 
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2) Ene/a lnsettada o adherida 

és /a continuación de la ancla margnal. Es firme. res1lente. fuertemente unida al 
cemento y al hueso subyacente. Tieoo como caracterfstica clinica un punt1/leo a maoora 
de cáscara de naranja 

él ancho de esta ancla es Igual a la distancia que exisrs anua la unión mucogin¡pal y 
la proyección en la superficie externa del fondo del sutco gingila/ o de la bolsa 
perfodontal. 

La anchura es generalmente mayor en Ja zona de los inc1Sivos y es menor en tas 
regiones posteriores. La anchura de /a encía insettada va aumentando con la edad y con 
la sobre erupción de los dientes. 

3) Ene/a intBrdental. 

Es la porción de enciaque ocupa el espacio infBrdentar/o hasta ta relación de conrscto. 
Consta de dos papilas, una vestibular y otra llngual, y el col. él col es una depresión 
parecida a un valle que collfJCta las papilas y se adapta a la forma del área de contacto 
lntarproxfmal. cuando los dientes no están en contacto (dlastema), no suele haber col. 

cuando no exfste contacto dentario proxfmal, la ancla está /Irme mento unida al hueso 
Interdental y forma una superficie redondeada y /Isa sin papilas interdentales. 

También podemos encontrar como parte de ancla a la UJlcosa a/yeo{Br que vendrla 
siendo la que forma el fondo de saco y tleoo como caracterlstlca el ser depreslble, 
movlble, sin libras colágenas y muy 1mgada 

Tenemos como características de /a oncfa: 

1) Color. 

2) Contorno. 

3)Tam~. 

4) Consistencia 

5) Teidura superficial. 

6) Poslc/6n. 

1) Color. 

él color da la ene/a marginal y adherida es por lo geooral descrito como rosa coral, /a 
coloración va a estar dada por: 

a) EJ aporte vascular. 



b) El grosor y grado do quetal~mzac1ón del epne/10. 

c) Por la presencia de células con pigmento metánico. 

t=sta cotorac1ón vana. de acuerdo a la pigmentación melánica, de persona a persona, 
según el grupo átnico. 

La ene/a msertada está separada de la rrucosa alveolar adyacente, en la zona 
vestibular, por una llneR mucogingiva/ bien defmida clara.mente. La mucosa alveolar es: 
lisa, roja y brillante y no punteada y rosada como la marginal y la insertada, debido a que 
e/ep1tel1odelamucosa es delgado no querat1mzado, refallvamente más laxo y tiene mayor 
aporte sangulneo. 

2) Contorno. 

El contorno de la enclava a estar dado por la forma de los dientes. su posición en el 
arco dentB.1io, su localización y tamaf1o de las áreas de contacto y tas dimensiones de 
tos nichos gtngiva/es. 

El de la ancla interdental está relacionado con el contorno de las superficies dentales 
proximales, la localización y la forma de /as áreas de contacto y las dimensiones de los 
nichos gingivales proximales. 

3) Tamaño. 

El tdmallo de la ancla corresponde a ta suma de tos elementos ce/u/ares e inter­
celulares y su aporte vascular. Las alteraciones de tamatlo son un hallazgo frecuente de 
laenlermedad gingival. 

4) Consistencia 

La ene/a es firme flexible y, a excepción del margen gingival movible, está unida 111JY 
fuerte al hueso subyacente. La naturaleza colágena de la lámina propia y su continuidad 
al mucoperiostlo del hueso alveolar, determinan la consistencia firme de fa encla /nsar­
tada Las fibras gmg1Valas contribuyan a ta firmeza da asta margen gtngtval. 

5) Textura Superficial. 

La encla presanra una supert1cle finamente lobulada como una cáscara da naranja y 
se dice que es punteada Este punteado se obse1Va mejor al secar /a ene/a La ene/a 
insertada es punteada, la marginal, no fo es. La forma y extensión del punt///eo varlan de 
una persona a otra. as/ como en diferentes regiones de una misma boca 

El punteado va a vanar con la edad. No va a existir en la infancia, va a aparecer en 
algunos niflos como a tos 5 a/los de edad, aumentando hesta ta edad adulta y, con 
fracuencia. comienza a desaparecer en ta vejez. 
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Mlcroscópicamente, &/ punt&ado s& produc& por protuberancias radond&adas y 
depfftslones alt<Jmadas de la superficie gingrval. El grado d& queraDnización y la 
prominencia del punteado están &n relación. 

6) Posición. 

La posición de Ja ancla se rallara al nrvel an que la encía margina/ s& una aJ diente. 
CuMdo el dlent& erupciona en Ja cavidad bucaJ, al margan y al surco están en la punta 
de ta corona; a medida que Is erupción avanza el margen y el surco están más corca de 
ta rafz. 

La encía marginal cons1st& en un núcleo central del tejido conectiva el cual va a estar 
cubierto de epitelio escamoso estratificado. Estos dos tejidos se van a describir a 
continuación. 

En@lio gingNal 

Existen tres áreas dft &plte/io &n la ancla; epltel/o ora/ o externo, epitelio su/cu/ar y 
apite/lo da unión. 

Epifello ora/ o externo: Cubra la cresta y la superficie externa del margen glnfiva/ y Ja 
superf/cl& da Ja ancla Insertada Es un epitafio escamoso estratificado queratlnlzado o 
paraquaratlnizado. 

Consta de una base de células cuboJdeas o columnares,· una capa espinosa compuesta 
da células poi/gana/es, a veces una capa da células granulares y, a veces, con núcleos 
htpercromát1cos; y una capa suparttc/B/ que puada estar quarattnlzada o para. 
quaratlnlzada 

La microscopia alactrón/ca revela qua las células del epitelio glngiva/ están conec­
tadas unas a otras por estructuras, a Jo largo da Ja peritarla cetu/ar //amadas desrnosomas. 

El ep~allo se une al tejido conectivo subyacente por una té.mina basal. Ellfll /é.mlna 
conste da una lámina lúcida y una densa La lámina d&nsa está compuesta por 
glocoprotelnas en patte. Los hamidesmosomas da las células epltslla/as basales se 
apoyan an /a lámina Lúcida 

Epitelio Sulcular: Cubra el surco glngvaJ. Es un epttello escamoso estr8/J/1cado no 
querat/nlzado y fino sin crestas papilares y sa extiende desde et lf mtre corona/ del eptretlo 
da unión hasta la cresta del margan glnglvaJ. No está quaratinlzado bajo condiciones 
norma/es, debido probablemente a /a Irritación continua por tas cantidades subctlnicas 
da placa Cuando sa evlarta en Ja cavidad oral o después de una terapéutica antibac­
terfana Intensa, entonces su supalflcle sa queretiniza 
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Es extrem&:Jamonte importante aste opttallo debido a que puado actuar como una 
membrana semipermeable atraves de la cuRI los productos bacten·anos daflinos a la 
ancla y los flwdos tisulares desde la encía del surco. 

Epitelio de Unión: Consiste en una banda a modo de col/w de epitelio escamoso 
estratificado. 

La adherencia epite/1a/ consiste en una lámina ba.sa/ que es comparable a /a que une 
el epitelio del tejido conectivo de cualquier lugar del organismo. 

EJcJsten ues zonas en fa adherencia ap1teffaf: apfcBI, media y coronBI. LB apfcaf 
presenta células de características germinativas, la media es una de las de mayor 
adherencia y la coronBI presenta una gran permeabilidad. 

La mserción da Ja adherencia epltellal al diente se refuerza madiant9 fas fibras 
gingNa/us, que abrazan la ancla marginal contra la superficie dentaria. 

Ie/klo Conectjvq Gtngtval: 

El tejido conectivo de fa oncla sa conoce como lámina propia Es una estructura 
densamente colágena con escasas fibras eléstlcas. La lámina propia tiene dos capas: 
1) una capapap/Jarsubyacenta al epitelio, que se presenta como proyecciones papilares 
y entre las crestas pap/lares aplta/JB/as, y 2) una capa reticular contigua al periostio del 
hueso alveolar. 

Fibras Glnglvalas: 

E/tejido conectivo de la ancla marglnBI es colágeno densamente y contiene un sistema 
lmportB11te de haces de fibras colágenas, llamado fibras glnglvalos, que tienen fas 
siguientes funciones: mantener la encía marginal adosada contra el diente para propor­
cionar Ja rigidez necesaria qua soporta la fuerza de la masticación sin separarse da Ja 
superllcia dentaria, y unir la ancla marginal con e/ cemento radicular y la encía Insertada 
adyacente. Estas fibras so disponen en tres grupos: Gingivodental, circular y transoptal. 

El g-upo gingNOdental comprende las fibras cJe /as superlic/es vestibular, llngual e 
lntorpro}(jma/, qua sa hallan incluidas en el cemento lnmediatamanta debajo do/ epitelio 
on la base del surco gingiva/. 

El grupo circular corra a tnwás da/ t9¡fdo conectiVo da Ja ancla marginal a lnterdantal, 
rodeando al diente a modo da anillo. 

El grupo transeptal se s"ua mtar proximalmant9 y forman hacas horlzontalos qua sa 
extienden entre el cemento de dientes vecmos en Jos cuales se nallan mclwdos. 

Enua los a/amentos ce/u/aros do/ t9jldo conectivo tonamos que, el fibrob/asto es o/ 
e/omento colular predominante on al to/ido conectivo gingiva/. Los flbrob/astos se ene ar-
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gan de sintetizar y secretar las libras colágenas, mucoproteinas y glucosa­
amlnoglucanos, la renovación de las libras colágenas y otros componentes químicos y 
también posiblemente su degradación, son reguladas por los libroblastos. 

En una ancla c/lnlcamente sana, hay pequeflos tocos de ctilulas plasmáUcas y 
lfntocltos en el tejido conectivo cerca de la base del surco. Los neutrólilos pueden verse 
en e/to número, tanto en el tejido conectNo gmgival como en el surco. Estas células 
/nl/amstor/as están normalmente presentes en pequeflas can~dades en las anclas 
clfnlcamente sanas. 

En la ene/a eJdsten tres fuentes de vascu/anzación: 

1) Arteriolas supraperlósticas a lo largo de la superficie vestibular y lingual del hueso 
aJveolar, desde que /os capilares se extienden hacia el epitelio del surco y entro las 
crestas eplte/la/es de la superficie glngival externa 

2)Vasos del l/gamento perlodonta/, que van a la ene/a y se unen con /os cap/faros en 
Ja zona del surco. 

3) AltBrlolas que emergen de Ja cresta del tabique interdental y van paralelamente a la 
cresta ósea para unirse con vasos de llgamenlo pertodontal, con capilares del área del 
surco glngivaly con vasos que caminan sobre la cresta a/Veo/ar. 

El drensje /lnfátlco de Ja ene/a comienza en los llnf«icos de las papilas del tejido 
conectivo. Avanza e /a red colectora externa al periostio de la apófisis aJveolary, después, 
a los ganglios l/nfét/cos regionales en especial el grupo submrud/er. 

La Inervación g/nglvalderiva de libres que nacen en el nervio del l/gamento perlodonta/ 
y de los neNlos labial, bucal y palatino. 

En el tejido conectTVO están presentes las siguientes estructuras neMosas: una red de 
fibras argiroll/as terminales, algunas de las cuales se extienden dentro del epitelio; 
corpúsculos táctiles del tipo Melssner; bulbos terminales del tipo Krause, que son 
termoneceploros; y husos encapsulados. 

B) LIGAMENTO PERIODONTAJ.. 

Se da el nombre de ligamento perlodontal, a aquella parte del tejido blando que rodea 
a la raíz del dienta. Es tejido conjuntivo y tiene Ja forma de reloj de arena, siendo más 
ancho en apical y cervicalmente que en su pBlte media, Ja pBlte más angosta se relaciona 
con el lulcrum o pun10 de rotación del diente. 

La anchura del llgamento varia entre .25 y 1 mm. Está compuesto por fibras principales 
que son fibras colágenas, /as cuales astan dispuestas en haces y siguen un trayecto 
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ligeramente ondulado. Los extremos de las libras prlncipa/es se insertan en el cemento 
y hueso. llamandoSE• a estas /1brns ·fibras de Sharpey '. 

Las libras principales se distribuyen en los Slg.Jientas grupos: transeptal, de la cresta 
alveolar, honzontal, oblicuo y apical. 

Grupo Transeptal: Estas libras se extienden intarproxtma/manta sobre la crestaatveo/ar 
y se incluyen dentro del diente vecino. Estas libras constituyen un hallazgo notablemente 
constante. Se reconstruyen Incluso una voz producida ta destrucción del hueso alveolar 
en la enfermedad periodontal. 

Grupo de la cresta alveolar: Se extienden oblicuamente desde et cemento, inmediata­
mente debajo de ta adherencia epitelial hasta la cresta alveolar. Su función es equilibrar 
el empuje coronario de las libras más apicales, ayudando a mantener el diente dentro 
del alveolo y a resistir tos movimientos laterales del diente. 

Grupo Horizontal: se e>tianden on ángulo recto con respecto al efe mayor da/ dienta, 
desde el cemento hacia el hueso alveolar, esto es por medio de una sustancia osteolde, 
su /unción as s1m1lar a las del grupo de la crosta alveolar. 

Grupo Oblicuo: Forman el grupo más grande da/ ligamento periodontal, so el<tiando 
desda el comento en dirección coronaJfa en sentido oblicuo con rospocto al hueso. 
Soportan el peso da las tuerzas mast/catonas, transformándolas en tensión sobro el 
hueso alveolar. 

Grupo apical: Se Irradia desde el cemento hacia el hueso, en el fondo del Blveo/o. No 
lo hay en raleas Incompletas. 

Además de las fibras princlpalos da/ ligamento periodontal, existan otros tipos en forma 
regular; fibras colágenas que sirven da rellano y tienen Inserción Irregular: fibras 
alástlcas, qua son relativamente pocas; fibras da oxllalan, que se encuentran prtnclpaJ. 
mente en el tercio ceNJcaJ y generalmente acompaflan 1 /os vasos sangufneos, no se 
sabe su función, aunque se creo qua dirigen el crecimiento del diente. 

Ap8lta de todas estas fibras, ancontramJs flbroblastos, camantoblastos, camentocfas­
tos, ostooclastos, restos apltel/ales de Malassos, macrofágos t/sU/BffJs, células en­
dotel/ales, vasos sangulneos, f/nfáticos y noivlosos, tos cuales so derivan do los vasos 
aJvao/BffJs vestibular y palatino; además reciben vasos que penetran por el ápice del 
diente y por al hueso tntententano. 

La lneivaclón da/ l/gamonto perlodonta/ es sensorial por vla del trlgámfno, ya que 
transmita sonsaclonos táctflos da depros/ón dolorosa Generalmente al penetrar los 
neiv1os al //gamonto. pierden su vaina mil/na y terminan como recaptoros proplocaptlvos. 

El 11gamonto ¡xmodomal so va a desB1rol/o.r a partir del saco dent81lo, capa circular 
de tejido conectivo fibroso qua rodea A/ germen dentario. 
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Las funciones del ligamento periodontal son: fis1cas, formatNas. nutnc1onales. sen­
soriales. 

Función Ffs/ca: Transmita fuerzas oc/usales al hueso: mselfa al diente en el hueso: 
mantiene los tejidos gingNales en sus relaciones adecuadas con los dientes; da resis­
tencia el Impacto de /as fuerzas ocluseles; y proviene de una "erNoftura de te/ido blando·• 
pata proteger los vasos y neNlos de lesiones producidas por /uerzas mecánicas. 

Función formativa: Es ta misma que cumple el periost10. produce formación y resorción 
del tejido que está junto a él; es una función de remodefado de fa zona 

Funciones Nutricioneles y Sensortales: El ligamento provee de elementos nutritivos al 
cemento, hueso y encfa mediante los vasos sangufnoos y proporciona drensfe linfático. 
La /nnervac/ón del ligamento periodontel confiere sensibilidad propiceptiva y táctil, que 
detecta y locellza fuerzas extra/las que actúan sobre tos dientes y desempe~a un papel 
Importante en et mecanismo neuromuscu/ar que controla la musculatura masticatoria 

CJ~· 

Es un tejfdo especializado, duro y cuya sustancia intercelular está calcificada, se 
dispone en cepas y se encuentra cubriendo la superficie anatómica de la ralz dentana, 
su espesorvaaumentandodesde el cuello del diente, hacia et ápice del mismo, tenlBndo 
mayor engrosamiento a nivel de te zona interradicu/ar. 

Considerando et cemento como un tejido de inserción aene como función prmc1pat, 
servir de amarre el extremo dente! de las fibras periodonteles. 

En su estructura so pueden considerar, dos tlpos o capas de cemento: el sce/ular o 
primario y el celular o secundano. 

Cemento Ace/u/er o Prlnwlo: Es e faro y sin esrrucrurn, está formedo por cementoblas­
tos que depositan Ja sustancie, pero no quedan en ella Durante la formación def dlBnte 
y su erupción, mlBntras se forma el cemento, las fibras de cofáQena se incorporan a ó/, 
estas se llaman '1/bras do ShB!pBy", El cemento acelu/ar se encuentra en Intimo contacto 
con Ja dentina radicular, se extiende sobre casi toda fa ralz, con excepción de Ja porción 
apical, donde hay cemento celular. 

Cemento Celular o Sacundario: Es el verdadero cemento de inserción ya que en él 
quedan Incluidas fas fibras principales del periodonto; recibe también o/ nombre do 
cemento funcione!, porque su formación está en relación a la función del diente. CU ando 
se presentan ex/gene/es mayores en ef esfuerzo funcione!, se deposlfS formando 
esp/cufas que tienden a reparar las reabsorciones que se producen por un Ctaba¡o 
e>.cesivo no compensado. 
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El comento asta compuesto por t11dr0Jt.Japatira y por calcio en un 46 %. hay vna rola.alón 
magnesio fósforo qua es más elevada en ámas apicales. Está formada por una matn"z, 
qua contiene complejo de proteinas y carbohldratos. un componente que as la arglrtna 
y la tJtosma. mucopo/Jsacáridos dcidos y neutros. 

Tiene un espesor en la mftad de la ralz coronaria da 1660 micrones, esta medida 
también se encuentra en las bifurcaciones y tnturcaciones desda los 11 a los 70 anos de 
edad. pudiendo aumentar hasta el triple. 

D) HUESO AL\l{;OU>.fl: 

Es la p8/f8 del max;far superior e inferior que forma y sostiene a los dientes. 

Ce roo resu~ado <la la adaptación funcional. sa puada distinguir en el proceso alveolar, 
dos paltas: la coltical ll/V(K)/Bf y o/ hueso de soporte o esponjoso alveolar. 

La comcaf a/Veo/ar o lámina dura. llamada as/ porque rad1og:ar1caroonre Rparace como 
unal/neablanca, 1adiopaca, /isade ambos lados, sin solución de continuidad, se extiende 
desda el tercer molar da un lado, hacia el tercer molar opuesto. Es la corteza del hueso 
compacto que tapiza al alveólo, rodeando la raíz y limitando la cresta Jnterdontaria. 

El hueso alveolar se va a componer de ta pared interna del atvaólo da hueso delgado, 
oompacto, denominado huoso a/v(K)/ar propiamente dicho, el hueso do sostén en 
trabécu/as reticulares (huaso esponjoso) y las tablas vesticular y palatina del hueso 
compacto. El tabique mtardentano consta de: nueso da sostén encerrado en un barda 
compacto. 

En el proceso de la masrlceción. las tuerzas ocluseles se transmiten desda o/ /igamanto 
panodontal, a taparte intemade/atvaólo, estas fuerzas son soportadas para/ trabaculado 
aspon¡oso. 

A más fuerzas oc/usa!as, may<>r número de trebéculas. Duranre la masticación, tas 
fuerzas de oclusión racean sobro /os extremos eta las pare<las da/ alvaólo y no del ápice. 

Histológcaroonta se compone do una matriz celciflcada con osteocitos dentro de unas 
la(Jlnas, contlana también carbonato, citrato da hldróxi/o, seles minerales qua se 
deposrtanencristales de h1drox1apatita y los espacios que quedan entro cada crista/ están 
lleno,; da colágena y mucopo/ísacáridos, principelmanta al condroitln sulfato. Esta matriz 
so dispone en láminas y el calcio so deposita constantemente de la misma menara que 
se elimina 

Se va a adaptar a las prominencias de las ralees. la forma del hueso está dada por los 
dientes, por la angulación do /a:; raleas y por las tuerzas oc/usa/os. 
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El hueso alveolares el menos estable de los ta1idos periodontales, porque su estructura 
está en constante cambio. 

Flslológfcamente, el hueso se mantiene en equilibrio de resorción y lormac1ón, esta 
equl//brto es regulado por lnfuenc/as locales y genere/es. Se pierde hUeso en áreas de 
presión y sa forma en ároas de tensión. 

Los osteoclastos y los osteoblastos, distribuyen la sustancia ósea para la reapanción 
en áreas de tensión hay osteoblastos y en las áreas de presión existen osteoclastos. 
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CAPITULO 11. 

'.'.EADECIMIENTOS PEBIOOONTALES" 

llntes de empezar a hablw del tema tenemos que saber que es una enfermedad 
penodontal. 

La EnfermedOO o Padecim1ento periodontal, es como en todos los casos de enfer­
medad, una alteración en la forma, composición qu/rruca y funciones orgánicas de las 
células. En este caso, será da tas células que forman los tejidos de sostén del diente. De 
la utiotogla se llablará más adelante. 

A continuación se hablará de Jos padec1m10ntos periodontales más frecuentes: 

A) A8CESO PEBIODONTAL 

Comienza como una aglomeración local de 1eucoc1tos pol1rrortonuc/eares. Se ex· 
tiende mediante necrosis prograsrva periférica. El área central descompuasta está con 
lracuenc1a rodeada de tejido confuntrvo que presenta vasodilatación, inlillrac/ón por 
ce/utas viables y signos de reparac1on penlárrca por l1brob/astos, afluencia de 
macro/ágos mononuc/e8.tes alrededor de la zona n&Crót1ca central. 

La intensidad de la inflamación es a "9Ces t811 grande, que no puede haber información 
de una bal18ra colágena para f1m1tar el abceso o el tejido conjuntivo existente que es 
destruido y el proceso ml/amato110 se propaga. 

Muchas veces hay formación de abcesos perrodontales en Ja pared del tejido blando 
de la les1on mflamatona y entre las ratees de los dientes mutt1rad1cul8.lfJs. Así pues, están 
con frecuencia asociados con bolsas supraóseas o infraóseas lesiones interra.diculares. 

El abe eso penodontal deriva de una enfermedad inflamé.doria marginal y la pulpa suele 
ser normal 

El abceso siempre drena directamente dentro de la zona del surco por la rotura 
necrótica en el epitelio de la bolsa 

La la/la de drana¡a, espacralmante en bolsas tnlraóseas estrechas, encogidas o 
tortuosas y en lesiones interradicu/ares causan una exacerbación de fa lesión con 
propagación difusa 



Aspectos Cl/nfcos: El pacienra axpariroonta an ocasKJnas dolor /a\19 hasta intenso. Et 
dolor ~uede ser sarcia hasta continuo, agudo y penetrante. o agravado por percusión 
sobre al diente o por masticación. 

En muchos casos, /a percusión no produclfa dolor. mientras que s1 lo harit. la palpación 
de fa ene/a La ene/a por lo general está edematosa y su superficie es bnllanta y caraca 
da punteado. Su color camblB hasta oscurecerse y adquirir un tmte rojo azulado. 

La deforma.ción gingn¡a/ es circunscffta o difusa. 

Los sfntomas generales va11an segun ta intensidad del proceso mi/ama.torio ycons1Sten 
en llnfoadenopatla y lintoadenodima ce1Vica/, fiebre ba¡a, malestar y anoxía que 
acompaflan a la inflamación aguda 

Aspectos patológicos; El e>:amtln ntstopatológico rr11estra una resorción ósea con 
transformación de la médula adiposa en fibrosa. mfiltracíón de está médula con un 
Infiltrado mixto de células inflamatorias. 

La flora bacteriana de tas rumetacc10nes supuratNas de ongen dental penodontal, 
contiene Estraptococos Virid1ans, Estafilococos Albus, Estafilococos Aureus, Neisseria y 
microorganismos coliformes. 

Las radiogra//as son litJ/es como compleroonto del eJaimen el/meo sólaroonte, pues 
no revelan el estado real de la act/Vidad celular, sino su inteivanción en los tejidos 
calcificados, 

En al tratam10nto de abcesos agi;dos contenidos en las paredes de bolsas penodon­
tales, generalmente se tratan por colgajo simple. 

B) GINGIV/TIS 

Es una lnflameclón de la ene/a que se caracranza cllnlcaroonra por tumefacción, 
enrojecimiento, alteraciones del contorne t/slológlco y h0mcrrag1a. Pu&de adoptar ta 
forma aguda o crónica con remlciones y axacerbB.ciones. Suelen obsetvarsa bolsas 
g/nglva/es supreóseas, producidas porta tumefacción de los tejidos marginales. Cuando 
sólo hay gingivitis, el examen radiográfico no revela ninguna absorción alveolar. 

La gingivitis, cotrunroonta es consecuencia de factores etiológicos locales, tales 
como la acumu/eción bacteriana y la formación de cálculo, las restaureciones insu/i­
c/entesolnadecuadas, que pueden constituir una fuame lrrttativa de tos tejidos pertodor> 
tales, o tas aberraciones anatómicas /ocales que afectan al penodomo. Ademas, hay 
atrerec/ones generalas come las endocrtnopat/as, los transtomcs nutritivos y las dis­
cras/93 sangu/nass. 
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Tamb10n so hcm c/as1ficado temendo en cuanta los factores etio/Óf/cos, es dacir, 
gmgNftis de la gestac10n, do la pubertad, etc. 

Los signos son: cambios de color, perdida de punteado, aspecto rojo brillante o //so. 
Gambios desde rosado hasta varios tonos de rojo y magenta. 

Los cambios en fa forma existen; hay edema. Gamblos en el Intersticio; ulceración del 
epitelio. sangrado y exudado. Retracción en el margen gingival; hlperp/as/a glngival. 

La s811da da sangre del surca gmgNal después de una 1rntac10n aunque sea leve, como 
el cepillado, es también rasgo temprano de la gingivitis. 

La tumefacción mflamatoria de las papilas Interdentales suelen dar aspecto algo 
abultado a estas estructuras. 

En la gingivitis crónica HVanzada puede haber supuración de la ancla, man/festeda 
por fa capacidad do expulsar ·pus" del surco g/ngival por presión. 

Tratan~ento: La mayor parre de casos do gmg/v/!1s crónica se debe a la irritación local. 
SI se al/minan los irritantes en esta lasa, antas da que se produzca una perlodontltls 
verdadera con bolsas o perdida ósea, o ambas, la /nllomaclón con su correspondiente 
hinchazón debido a la hiperemia, adama y la lnflttraclón /eucoc/torla, desapareceré en 
cuestión da nares o unos pocos dlas, sin doJar una lesión permanente. 

C) GINGIV!DS NECROSANTE Ul CERAT!VA 

Conocida también como Infección de V/cent y "boca de trinchera·. En la mayoria do 
los paises desarrollados so /Imita fundomontalmento a los adolecentes, también afecta a 
mt>os en estado do dosnutnc1ón, pudiendo extenderse nasta una noma, qua es extensión 
de /a lesión a Ja cara. 

Prevalece en m'flos de un medio socloeconóm/co bajo, con antecedentes de enfer­
medades debllitantes, por lo general la enfermedad previa es una Infección a virus tal 
como el sarampión o varicela 

Es un proceso Inflamatorio fulminante afl.ldO de la ene/a, puede ser local o 
genere11zado, su pnncipa/ caracteristica es la necrós/s papilar, que do/a cicatrices en 
forma de cráteres. AJ aumentar la necrosis aumenta la /ni/amación, por lo tanto Ja papila 
so retrae por la pérdida de sus insorc/ones. 

Slntomatolo¡ja: El paciente generalmente acusa do/oren algunos dientes, pudiendo 
presantarmovll/dad en diferentes grados; presencia da bolsas glngiva/os y migración de 
ta lnserclónepftollal an casos avanzados so/amente; destrucción de una o varias papilas; 
dolor espontaneo e Intenso al principio de Ja enfermedad, al tomar alimentos y so ns/ble 
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a cambios térmicos como a estimulas físicos; gingNouag1a provocada: hal1tos1s 
caracterfstlca, Ja descomposición de los tejidos producen un olor tetfdo: s1alorrea 
produciendo una sensac1ó.r1 pastosa; elevación de ta temperatura e mfartac1on de 
ganglios, generalmente los cervicales por la infección presente 

Puede presentarse también en bocas sanas, rara en bocas desdentadas. pero puede 
haber festones en paladar blando. 

Cama consecuencia de tas necrósis existe una pseudo membrana r;;1s sobre el 
margen. El mal olor puede estar o no pmsente en todos los casos. 

En ca.sos avanzEr.Jos puBde haber agrandamiento y sensibt/Jdtrl de las glilndulas 
submaxilares, la salivación excesiva y o/ paciente se puede quejar de sentlf un sabor 
metálico en la boca 

A l/'Bces la enfermedad va acampa/lada de signos sis/llmicos, puede haber anore>ia 
y malestar genere/ registrando temperaturas de hasta 39.4 grados centigredos en fase 
aguda 

Eliologla: Tiene eUoJo{ja m..thifacébca, se ha considerado a las espiroquetas Borra/la 
Vlncet// y el bécllo fusiformes, porque e.parecen en grandes cantidades, pero aumentan 
cons/derab/omento oncantkladesdo gingivitis crónica y on periodontitls, do manera que 
no so pfll6b8 que los causantes sean estos. Los factores pslcosomátlcos, son imporrBn­
tes, pues con frecuencia hay estados de presión cuando están presentes. 

La resistencia, disminuida como consecuencia de /a producción Insuficiente de 
sustancias inmunes a ta /tora bucal, es tactortmporrante de la ettotogla de la entormedact. 

No se ha comprobado que la lnfocc/6n sea contagiosa, pero, es tr81'1smlslbltJ por Ja 
capaclded del huésped de mantener un agente Infeccioso durante la sucesión do 
secuelas, siendo por factores predtsponentos comunes, que la gmgivrrts necrosanto 
u/comtlva so presenta on grupos de personas. 

Tratamiento: Es local, consta de la eUmlnec/ón de los lsctores lrrttatfvos y la limpieza 
dtJ tas parres necros8des do la henda Los antlb1ót1cos edmlnlstredos por vlas sistémicas 
so usarán cuando la necrósls sea generalizada 

D) GINGIVITIS HERPfIICA 

Etlo/o{/a: Es una enfermedad eJC5gena, producida por el virus do/ fFUpo de ácido 
desoX1rrtbonucté1co, llamado nerpes s1mptex. Posee un cuerpo elemental de 90 a 130 
micras de longitud. 
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PBta al individuo adulto, al virus del harpas simplax as aspac/f/camanta hectodar­
matropo (piel, córnea y sistema naNioso cantrnl). mientras qua para al recién nacido as 
pantropo. De Igual porcentaje en hombres y en mu/ares, as más frecuanra an lactantes 
y niflos mano res da 6 a ! o afias. 

Sa ha calculado qua da/ 70 al 90% da Ja poblsclón son portadores da/ virus, una vaz 
qua han cumplido /os 14 anos. 

La gingivitis herpética as contagiosa, al{}Jnos Individuos sólo son portadoras da/virus 
por al a/avado número da anticuerpos nautralizantas da/ mismo. 

Es una entidad astomatológlca qua rruchas wcas sa manifiesta en /aplal an forma da 
altas da origen fabril, pu da sarda carácter local después da procadlmiantos an /a cavidad 
oral, como al uso da rollos da algodón o presión digital, qua puada manifestarse uno o 
dos d/as después. También sa produce duranra anfarmadadas como: naumonfa, man/rr 
g/tls, gtipe o tifoidea, o bien, lnmad/atamanta después da alias, asl como an los estadios 
primarios do mononuc/oos/s infoccJosa. 

Slntomatologa: S/ntomas Loca/as: Irritación dolorosa al tomBt al/mantos asperos o 
muy condimentados, salivación, latororal, as/ como sanslbll/dad a variaciones térmicas. 
En los lactantes hay lrrttabllldad y rechazo da alimento. 

Slntomas Genara1as: Aparacan periodos da: ansiedad, tensión, agotamiento, maJaster 
ganara! y calalaa. Puada haber también convu/s/onas, adenitis CBN/cal, das hidratación, 
fiebre a/avada (entre 30y 40 grados cent/grados) uno o dos dlas antas da qua sparezcan 
/as /as/onas, después baja da 38.3 a 37.8 grados centlgrados. 

Las /aslonas duran da 7 a 10 dlas, la glnf1vltls herpética as da Intensidad y duración 
variable, tiene un ciclo de 10 a 16 dl83 y al periodo da Incubación as da 12 a 14 dlas. 
Sana aspontánaamama, al eritema y al adama persistan aún después da qua las úlceras 
han curado. 

Cuando alC/sta recidiva suela producirse an los mismos fugaras y al contrario da lo qua 
suceda an al hetpes zostar, no alC/sta llnloadanltls regional excepto an aquellos casos 
con alguna inl90Clón p/ógana secundaria. 

En al diagnóstico, as nacasar/o dlfaranc/ar la gln{jvltls herpética da las s/gulantas 
anlarmadadas: 1) gingivitis nacrosanta ulcerativa, 2) eritema multllorma (Slndroma da 
Stavans J.), 3) llquan plano bu/oso, 4) gingivitis dascamat/va, 5) Estomatitis aftosa (altas 
ocasionales, agudas y recu!T8ntas atónicas). 

Tratamiento: Consista an medidas para qua al pac/enta se sienta cómodo mientras ta 
enfermedad sigue su ele/o; administración da antipltétlcos, co/utorios suaves, raposo, 
abundantes /lquldos y dieta blanda. 
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Se le puede eliminar la placa, los residuos de alimento y cálculos superticia/as en los 
pacientes adultos para reducir la inflamación, que complica la lesión herpética aguda 

Un tratamiento periodontal extenso sa llevará a cab:J hasta que pasen los sintoma.s 
agudos para evitar exacerbaciones. 

Se consigue eJMo al dolor med/8!1ta la aplicación de: clorhidrato de dk>/onina 
(Dyc/one}, haciendo co/utorios anestésicos, solución de .5 por 100 que se puede di/u/r 
en agua, se mantiene en la boca durante dos minutos, el efecto anestésico dura 40 
minutos aproJdmadamente, es útil para usarse antes de las comidas. No tiene electos 
tóJdcos aún usándolo con frecuencia 

Se puede usar: Solcosery/, una o dos ampolletas cada dla o bien /e.Jea úes vacas al 
día Asf como también después de cada alimento. 

E) G/NGNfTIS ESIBEPTOCOCICA., 

No es una enfermociad fracuente, rera w¡z /a poda~s ver. Comienza en cualquier 
parte da la boca y pocas vecas en"' palttdar, se di/arene/a por un eritema di/uso da la 
encfa y otl8S zonas de la mucosa oral, gsneralmente está acompallada de Infección 
estreptococlca en la garganta o las amfgda/as, que se manifiesta por un enrojecimiento 
Intenso, tumefacción y dolor al deglutlr. 

Los frotis de /:Ja.etarias observados manifiestan que predominan /as formas estrep­
tococ/cas y que al cultlvar/as aparecen como estreptococos vtrtdans. 

En algunos casos /a anfarmedad sa limita a un arltaroo margina/ axt&nso y con 
hemorragia; no provoca necrosis del margen glnglva/ ni olor fétido, las u/caras se 
observan pocas vecas en esta ging/\/it/s, et pac:lente presenta fiebres sólo en algunos 
casos. 

Esta ginftotltis, as/ como la necrosanta ufcer~Na me/oran con la terapia antibiótica, no 
aar ta herpl¡t/ca, qua no reacciona de ta misma manera. 

F) GINGIV!US MABGINAl 

La gingivitis m8/'gln8/ se llame. as/ porque sa encuantra alec!ado exctusivamBnte ta 
zona donde localizamos la encfa marginal libre, esta on/ermedad pertodonta/ se camc­
tertza PQr ef cambio de color en el margen dentario de la encfR, so pierda el puntllleo 
debido a la Inflamación, la encía sulre un cambio an su mortolog/a, ortginando cambios 
ca/Ul(Jffts. 
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G) GINGIVITIS DESCAMATIYA 

Está en ple una g:an controversia. si ésta debe ser o no considerooa como entidad 
ctinlca, Independiente o representada como una reacción Jnespecf/lca a una cantidad 
de causas. Por ejemplo, la descamación de la ene/a acompal'Ja a varias alteraciones 
dermatológicas, como el: pénfigo, penfigoido; epidermótisis ampollar o liquen plano, Ja 
Jngestfón de alimentos excesivamente calientes o respuesta alérgica a enjuagatorios o 
una pasta dentrlfica. 

Se ha opinado que una entidad clínica conocida como {jngivitis descamativa, es una 
enfermedad caracterizada por estar /Imitada úntcB/716nte a ta encfa. 

Las feslones son de color rojo vivo, lisas y brillantes. En a/rµnos casos ta lesión está 
precedida de ta fonnación de pequeflas ampollas acuosas. Los slntomas concomitantes 
consisten an una sensación de ardor, agravada por ciertos al/mantos {en pattlcu/ar Jos 
condimentados) y bebidas de naturaleza ácida 

Etlologla: Dasconoctda, en su mayor/a ataca a mu¡eres, aunque se ha considerado que 
Ja def1ciencia de estrogenos como un factor etiológico en ta mujer postmenopáustca, no 
parece tener Importancia en loa grupos más jóvenes. 

Tratamientos: SI no se Je trata tiene duración Jndof/nlda, con periodos de exacerbación 
y remisión. Algunos Investigadores han obseNedo resultados favorables, después de Ja 
apf/cación de asteroides sistémicos, sobro una base empfrlca. 

H) GINGIVfT/$ DESCAMADVA CRONJCA 

Es una enfermedad relativamente ""ª· de evolución rara, caractertzooa por ar/teme. 
difuso de ta mucosa gtnglvaJ, de grado veJfabte. El cuadro clfnlco veJfa desde zonas de 
enrojecimiento l/gero hasta áreas hemorrégtcas difusas con formacfón de ves/cu/as 
grandes. Los Sitios más afectados son /as supe/fletes la.bla/ y bucal de /as zonas de ros 
dientes anteriores tanto supelflcles como lnferfoms. 

Los datos sobresalientes son: dolor, sensación de quemedura y seng-ado al hacer Ja 
presión ligera. 

f) PERIODONTIT/$ 

Suele aparecer como secuela de la ginglVifis; no obstante pueden existir o faltar las 
manifestaciones c//nlcas de Ja Jnftemaclón gingivat, produce Ja proltferoolón apical del 
l/gamento epttelia/ con formación concomitante da bolsas periodonta/es. 

La forma más corrün de enferm9Cfad periodonta/ es ta retac/oneda con Ja Irritación 
local. Comienza como una gingivitfs marginal qua por to común avanza sino se trata de 
Inmediato, hasta convortirso an una parfodontttis crónica grava. Esta tipo de pertodontltls 
a vacas llamada: poriodontitls marginal, es muy común on el adulto, aunque a voces se 
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encuentra en nlf'los, en especial cuando falta una buena higiene bucal o en ciertos casos 
da ma/oclus/ón. En el adulro. la enfermedad periodontal as la causa da más del 90% da 
los trastornos periodontales y da una mortalidad dental mayor que ta producida por la 
caries. Por/o geooral, el tratamiento de esta variedad de enfermedad penodontal, como 
et de tas otras, dependa da ta alimlnación da tos factoras etiológicos, tanto foca/as como 
generalas, el mantenimiento da una buena higiene bucal y al establecimiento da una 
arttcutactón estable y annoniosa libra da interferencias traumáticas. 

B examen radiográfico revela resorción de las crestas a/Veo/ares. 

La pertodontJ!is as producida por lo• mismo factoras etiológicos qua ta gmg/V/!ls; ta 
rssoro/ón ósea, as consecuencia de ta duración y de la Intensidad de los irritantes e 
Influyan en olla ta resistencia da los tejidos y su capacidad da reparación. 

No obstante la caracterlsttca principal da fa pertodon!l!ls as ta pérdida da hueso 
a/Veo/ar, ganara/menta en dirección horizontal. Al pen::larse el apoyo del dienta, éste se 
mueva y se halla en peligro. 

Características Cllnlcas: lnt/amac'5n crónica da la ancla, formación da bolsas (no 
siempre con supuración), pén::lida ósea, movlfidad dentaria, eventual pén::lkla del diente. 
La perlodontitls va a empezar con una gingivitis marginal simple por Irritación local, 
comónmente placa o cálculo. Otro factor qua contribuya a la tumefacción de ta ancla en 
esta fase qua comienza con Is. prof/faraclón de f/broblastos en respuesta s. ta irritación 
ctónlcs., provoca una hiperp/asla Inflamatoria leva. 

Etfotoga: Poca historia hay en cuanto al proceso da ta gingivitis a ta perlodontitis más 
avanzada qua B.fec1a no sólo al a ene/a, sino también a hueso BNeotar, cemento y 
ttgarnento periodontal, ya qua ésta óltlma enfermedad es nada más qua una extensión 
Insidiosa de Is. gingivitis. Los factores etiológicos son tos mismos que BCtúen en ta 
gingivitis, pero suelen tener mayor duración y mayor magnitud. 

Tr8lBmlanto: SI ta pérdida ósea no ha sido excesiva, si los Irritantes son el/minados 
por descamación y raspado de les bolsos fo son mediante la resorción g/glval o la 
ef/mlnaclónqulnJrg/ca de ta ancla (ginglvec1omfa), si se corrigen los defectos óseos y se 
cJevuetve la arquitectura nonnal a los te/Idos de soporte del diente, se oqu/ffbran tas 
fuerz.as oc/usa/es y se corrigen los factores sistemáticos, es posible salvar los dientes 
e/BC1ados por la enfermedad mediante el tratamiento periodontel cuidadoso y completo. 

Siempre que la elección no esté demasiado avllnzada y el tratamiento sea adecuado, 
as pos/ble detener ta periodont/tls y mantener tos dientas en función casi indefinida El 
proceso Inflamatorio coda gradualmente, los tejidos glnglvelas recuperan su tamat!o, 
color y fonna, contamos nonneles, tas p/azas se vuelvan menos movllas y la supuración 
y la hemorragia cesan. La profundidad del surco ginglval se acerca a cero, debido a la 
contmcclón del tejido o a fa glngivectomla El puntlllao retoma y el aspecto as normal 
aón cuando los tejidos glnglvales y la cresta a/Veo/ar estén en una posición apical con 
respecto a la origine/. 
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El diagnóstico de la periodontitis so establece por inspocción, palpación, sondao. La 
bolsa pariodontal as patogmónica da Ja enfermedad pen·odontal (no sa obsaNa an 
ninguna otra anlamedad). 

J) PfBfODONTOS/S, 

Es una anrarmadad dagenarat/Va da Jos tejidos parlodóntlcos, cuya existencia no so 
acepta uniVarsalmanto. No obstante existe. Es más frecuente en la smujeres durante /ti. 
madurez sexual y suela afectar los dientes anteriores, sobra todo los del maxilar superior. 
En las mismas etapas sa produce migración de los dientas y, como consecuencia, 
dlastemas, extrusión y maloc/us/ón. AJ comienzo da/ espacio subglng/Va/ as poco profur>­
do y no hay inflamación; en cambio, an /as últlmas atapas aparecen repantlnamanta 
bolsas profundas. Después do ta formación do las bolsas do agrega una Inflamación 
sacunctana 

El movimiento y la rrrgreclón da los dientes puedan terminar ospontánoamante o 
puedan continuar y produclruna /mparlacclón antlostét/ca. Fina/manto al hueso do sostén 
sa destruya, tos d/ontas se aflojan y sa pierdan. 

Las radlog:af/as ponen da manifiesto un ensanchamiento da/ espacio parlodóntlco y 
acentuada rosoiclón do/ hueso. 

El tmtamNJnto da Ja parlodontos/s as /ocB/ y sintomático. 

Consista an al/minar al Irritante (raspado). remoción quirúrgica da la bolsa parlodontal, 
faruflzac/ón da los dientas flojos ya//mlnoclónda cualqulartreumat/smo oc/usa! axistanta. 

K) BOLSA PEfllODONrAL 

Se ha estudiado desdo los puntos vistos cl/nlcarnonta, saa radiológico a histológico. 

Se clasifica da acuordo con la loca//zaclón da/ fondo da la bolsa y su relación con al 
reborde alvaolar. Existan dos clases: bolsa supmósaa y bolsa lnfraósaa. 

Bolsa supmósaa: Se define como el suico ,,,-ofóg/co en a/ cual al fondo da la bolsa 
coronal va a /a cresta dal hueso subyacente. 

Bolsa lnfroosaa: Es aquella an la qua al fondo da Ja bolsa as apical an ra/ac/ón a la 
cmsta o borda da la apóf1s1s a/Vaolar. 

La bolsa supmósea so subdivido on glngNal o pseudo bolsa y en bolsa perlodontal. 

La bolsa periodonta/ as un surco ging/Val patológlcamenta profundizado por la 
anfarmadad pariodontal, la cual si sa daja seguir llaga a la destrucción da los tejidos 
poriodontlaos do soporto y alojam/anto y postorlormanta fa pérdida da/ dlanta. 



20 

Una vez formada la bolsa par/odonta/, es una lesión inflamatoria crónica. complicada 
por alteraciones pro/iterativas y degenerativas. 

Cs.racterfsticas: PBrad b/8flda, tejido conectivo edematosos y densamente infiltrado 
con p/asmocitos, linfocitos y algunos leucocitos. Se encuentran también focos 
necrttlcos, cambios axudat/Vos y degenerativos, el te/Ido conect/Vo presenta 
proliferación de células endotel/aJes con formación de nuevos capilares, flbroblastos y 
fib'81i colágenas. 

La adherencia epitelial situada en el fondo de la bolsa varia en su longitud, espasor y 
estado de celú/as. 

Las variaciones van desde una berra larga y angosta hasta un ancho y angosto ooúmulo 
decá/u/as. Lascelú/as deben estar en buenas condiciones o pro sentar una degeneración 
feve marcada. 

Alteraciones Tisu/wes: Los cambios lnlciBles en la formación de la bolsa ocurren en 
e/cemento, /a alteración histológlca /nlcia/ en fa fonnaclón de la bolsa es la destrucción 
patológica de /a adherencia apite/la/ por Infección o trauma. 

La bolsa par/odontal se Inicia por la Invasión de bacterias en el fondo del suroo o por 
/a adherencia y Ja absoro/ón de toxinas bacterianas a través del epitelio que tapiza el 
surco. 

La alteración Inicial en /a formación de fa bolsa es la Inflamación. 

L) ATROFIA POR DESUSO 

SfntofTIM y sl"1os en los cuales /a membranapar/odontal, cemento y apófisis 8Neo/ar, 
se manifiestan en cantidad y calidad de estimulas funciona/es que se ejercen sobro el 
diente. 

Los cambios astróflcos que ocu"en cuando un dienta pierde su 8fltagonlsta, se 
caracteriza por un adelgazamiento, Jos grupos de fibras no estén bien desarrollados ni 
or/entedos, como foil que rodean a un diente que funciona nonna/mente. Hay r&ducc1ón 
en el grosor del hueso a/Veo/ar y relJOfC/ón de las trábeculas del hueso de sopotte. 

Los espacios medulares aparecen más grandes en /as radlogref/as e hlstológlcamente 
se obseNa el reemplazo del hueso con médula ósea gros a. Ccn la pardtda del antagoms· 
ta el diente tiene tendencia a moverse an dirección oc/usa/, 

Hay eposiclón de cemento en la ra!z, para mantaner normal el gmsor de la membrana 
periodonta/. 

La Jaita de función orlgna pérdida de hueso de sopotte y alteraciones del hueso 
alveolar y memrana perlodonta/. Estos dependan de la cantidad de Stress. causado por 
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el alimento entre los dientes, contactos entre dientes de deglutir, presión de la lengua, 
durante la fonación. 

Las alteraciones de /os tejidos de soporte rette/an la extensión de /os contactos. 



22 

CAPITULO 111 

"ETIOLOGIA DE LOS PADECIMIENTOS PERIOOONTALES". 

Los factores etiológicos de /a snfsrmsded psriodontal se han clasificado en factores 
locales y sistémicos, aunque sus efectos estfin mterrelac10n8dos. Los factores locales 
son aquel/os que se hallan en e/ medio ambiente inl7l8diato al psriodonto, en tanto que 
los sistémicos derivan si 6Stado gl'looral d6/ pac16nte. 

Los factores locales caus8f1 mt/amac1ón1 proceso patológ1co prmcipal de la enfer· 
medad psrtodonta/; /os factores sistémicos regúlan ta rl'lacción de /os t6jidos a los 
factoras /ocales, d6 modo que "' 6fecto de los irritantes locales pude resultar 6Spsc­
tacu/annente agravado por unas condiciones sistémicas desfavorables. 

La placa es oocssaria para el inicio de la enfermedad. Sin embargo, una can&dad 
psquefla pero variable de placa, puede ser controlada por los mecanismos de defensa 
orgánicos, resultando un equilibrio entre agresión y defensa. Este equlllbrio puede 
romperse bien por aumento de la cantidad y/o virulencia de /as bacterias, bien por la 
reducción de /a capacidad defensiva de /os tejidos. Los siguientes /actores /avoracsn al 
acúroolo de placa: cálculo, odontologla defectuosa (rsstaurac/ooos defectuosas). 
lmpactación alimenta.ria y respiración bucal. 

Los factores que rsc:Jucsn la cap«;ldad de defensa de los te/Idos Incluyen todas /as 
lesiones sist6mictt3 que pueden tnutornsr la respuesta tisular a /a irritación. Su mecanis-­
mo de acción exacto, en Ja mayotfa de los casos, es oscuro. 

Se debe entender claramente que otras enfermedades, además de la enfermedad 
periodonta/, pueden atacar los tejidos pertodontales. 

Estas enfermedades pueden originarse de distintas causas. ya por extensión directa de 
/a mucosa oral o los huesos maxilares, ya debidas a una a/ecc1ón sistémica. Dentro de 
este grupo de enterrnedade•, a tas que se llamarán "manifeslaciooos periodontales de 
otras enfermedades", pudsn hallarse /as siguientes: gingivoestomatitis herpética; infec­
ciones tuberculosas, s1fillticas y otras mfecciooos bacterianas; distintas dermatosis; 
enfermedades hsmátlcas; y distintos tumores benignos y malignos. 

Por otra pBff& los factores sistémicos pueden actuar bien reduciendo la resistencia 
tisular frente a fa placa, bion produciendo cambios psr se. En si pnmer caso, la 
enfsl'TTlfldad resultante será psr/odontal; en e/ segundo, una manifestación perlodonta/ 
de una en/9rmedad sistémica. 



A) FACTORES EVOLOGICJ2ilrn 

Son aquellos que acttian d11ectamanta sobra el per10donto, on tanto que el factor 
general, está actuando en la resistencia de la desintegración y es la raspuesta a ta 
agresión, en la c,1pacidad de mod1t1cac1ónde tos iaitantes. El resultado de esta atterac/ón 
es el cuadro c/imco observando en la enfermedad. 

Los lffltantes gingvales /oca/es, una vez que empiezan a actuar, puden desencadenar 
cambios que onginan trastornos funcionales. 

!.·IRRITANTES GINGIVALES. 

Son de drverso origen, la acción de diversos factores etiolót;icos y /a tendencia 
orgámca a fa roparac1on dan oogán a muchas variaciones en el aspecto de la resistencia 
y de fa reparación da la lesión, qua permna que fa lesión siga su curso, según ta grmtedad 
e intensidad del 1mtante. 

El Uampo también es un factor que debe ser consideredo, ya que una lesión de 2 
semanas, no es igual a otra de 2 Mos. Una caracterlst1ca pnnclpal de la enfermooad 
perlodontal es su cronicidad, como e/ factor causal está siempre presente, lo mismo que 
en ol caso qua se encuentre prosonte el cálculo dentario, Impactos alimenticios, no so 
puede producirla curación completa ya qua se establece un proceso Inflamatorio cronlco 
que persiste. Por lo ramo fa frecuencia del lmtante es de mucha Importancia. 

Cfaslt/caclón de los lrn·rantes gnglvafes: 

a) Depósnos Calcéreos. 

b) Placas do Mue/na 

c) Matarla Alba. 

d) Impacto do A11montos. 

e) tmtantes por RestauraciOnes Defectuosas. 

t) Resp1rac/ón Bucal. 

g) Hig1eno lnadecuAda de ta Cavidad Bucal. 

h) Cep1flado defectuoso. 

1) Hábrtos que Pueden tmtar a la Ene/a. 



2.- PLACA BACTERIANA 

Es una peHcula blanda, pega¡osa y mucilaginosa qua se acunvla sobre /os dientes, 
en especial sobre sus porciones cervicales. Contiene mucma adherente (combmactón 
de protefnas con pol1sacá.ridos). sustancias alunentic1as. restos ce/u/af8S y dNersos 
microorganismos, tanto VNOS como muettos. La placa se claJ1f1ca y forma un edículo, y Id 
placa que se forma por encima del cálculo también se mmeraliza 

Este pmcaso también es rotteratrvo. La /1¡ac1ón de tas placas a tas supert1c1es dentales 
pueden ser medida por dBJ4.tranos producidos por estreptococos encontrados de la 
sustancia de ta placa. 

El exámen bacteriológ¡co, ma1ca que com16nza por deposttos formaaos por m1eroor· 
ganismos de forma de cocos y báci/os. Segun Mendol estos microorgamsmos mcluyen 
el Stroptococus Vindians Hemo//tico, Staphylococus AJ.Jreus y A/bus. varias ospecies de 
Lactobácilos y filamentos no rarruficados conocidos como Actmomycos lsra1:11/1. A la 
c8lcffícaclón te precede siempre una placa OBctenana, con praponderanc1a m1c1a1 de 
formas cocoides. Las vanedades filamentosas apamcen aproXimadamente en al cuBJto 
ella de /a deposición de la pleca. 

3.- FORMACION DEL CALCULO. 

Es un irrl!ante hlsbco muy frecuente. Esta aeración de dureza es vanabla y se deswrolla 
por Incrementos de cR/cificación en capas sucesivas de placa bacteriana Su estudio 
h1stológ1co revela una estructura lamelBf. La estructura de la placa me/u ye una matriz de 
palisacárido-proteina can numerosas inclusiones de organismos coco/des y filamentos 
vivos y no viables. células descamBdas, restos y un oxudl.tdo fibn·noseroso Jlquldo, 
derivado del te/Ido gingiva/. 

Tanto Ja matriz como las formas microbianas filamentosas atrátJn por qua/ación sales 
minera/es, llbemdas por la saliva y lfquidos hlotlcos. Una vez quo se /arman nliclaos 
cristalinos prlmBJios, parecen servir como local/zación. 

El cálculo se turma encima o debajo de la ancla y se adhiere tuerteroontu a la superficie 
denta/en ambas zonas. Zander ha descrito la fijación a la cutlcula del osma/te, a dofoctos 
en la unión cementa-esmalte, a magularidades en el cemento y a huocos dejados en el 
cemento por fa pén:t1da de fibras gingiva/es y periO<Jontales y par Ja cutícula adheronte 
del cemento. 

La única manera eficáz de combiitr esta srt1.Jac1ón es Ja de conservar una dentadura 
funciona/ Y una higiene bucal adecuada que mantenta los dientes flbros do toao mate na/ 
adherente o de swro. Otro factor importante as la naturaJaza de la ci1eta. los d/Jtnentos 
detergentes abrasivos tienden a mantener limpios los difJntos. 



4.- CALCULO SUPRAGINGIVAL 

Está sduado coronariamanta an ta úresta da/ margen gingiva/, es Visisble. Tiene color 
blanquecmo o blanco amarillento. de consistencia arc1//osa, se desprenda fácilmente, 
con un raspado de ta superficie danta/, al úO/or puada modificarse por al tabaco a ta 
comida 

Puede encontrarse en un sólo diente o on varios, apamce en mayor cantidad en las caras 
linguales de tos dientes anteriores mferiores, muy cerca de las glándulas sublingual y 
submaxitarque es Is zona vecina al conducto de la glándula parótida En raras ocasiones 
etcálcutocubra Is corona cllnica del diente, formando un puente con el cálculo del diente 
vecino. 

5.- CALCULO SUBGING/VAL: 

A diferencia de la varied&::J supragingNB/, no titme una /ocatizac/ón determinada en ta 
boca y se halla en todas las bolsas perlodontales. Los cálculos subg/ngtva/es viejos 
parecen más duros que el cemento y ta dentina Son de color paído a negro y ap81&Cen 
como concrecionas sobra el diente en tos limites del surco gtnglval o en ta bolsa 
per/odonta/, La extensión de su depósito puede Indicar aproximadamente la profundidad 
de/abolsa 

Es19 hecho se comprueba fácilmente med/anl9 et estudio m1Croscóplco de piezas da 
autopsia y biopsia humana. 

Los cálculos genera/menta aparecen en la juventud y continúan lormandosa toda ta 
vida Et cálculo subgmg1va/ es raro en m~os; et supraginglvat es más comun. 

B) FACTORES S/S[EMtCOS 

1.- TRASTORNO METABOLJCO. 

Los trastornos generales o metabólicos es probable que sean capaces da producir 
manifestaciones en et periodonto y qua ta lesión no necesariamente as igual a tas lesionas 
pertodontalos irritantes. Son muchas las enfermedades que alactan al pertodonto y antro 
afias tas más importantas son: La Diabetes, caumctas nutrlclonalas, transtornos 
gastrotntestma/es (que pueden estar complicados con nutric/onalas y a/erg fa). 

La administracion de ciertos fárma.cos puedan causar trastornos en los tejkios 
penOdontaJes. por ejomplo: ta difantina sódica, que provoca una hlperptasia fibrosa 
caracter/st1ca. La Diabetes por ser una enfermedad sistemica o metabólica de los 
hidrato;; de carbono y presentando un acúmulo excesivo de glucosa en los tejidos y que 
el dolocto capilar peculiar obseNado en asta puado Interferir para la Jocal/zac/ón de un 
agente mfeccioso on e! penOdonto 
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2.· CARENCIAS NIJTRICIONALES. 

Los desequilibrios detenidos o diemt1Cos y nutr1Ciona/es en ocasiones predisponen a 
la infección, y esta precipita y agrava tos trastornos nutritNos. 

Una EN/tamlnos/s especifica pu6Cf9 causar lesiones definidas en la m;cosar oral y 
lengua. pero originarán bolsas perlodonta/es. 

La carencis. de fa vitamina e produce alteraciones del mecanismo de absorción de ta 
colágena y la degeneración del revestimiento endotelia/ de los vasos. pero no causará 
ta desintegración de las fibras cotagenas maduras. 

Protelnas, grasa, hldrfios de ca.Ibono. son /os factores a1etéffcos más importB11tes: 
tanto en nutrición general como en la presión osmótica de la sangre, las protelnas son 
muy importantes para la conservación de una reserva de fagocitos que ingieren y 
destruyen Ja absorción da ciertas vitaminas. 

La disminución transitoria de Ja glucemia por deba¡o del nNel critico produce gravas 
trastornos. 

Los minerales tienen impo.>tanc/a llsiolófica, el hierro y et cobre en la formación de la 
sangre, el calcio y el fósforo en el desarrollo de los huesos, el yodo en la función de la 
Tiroides. 

3.- FACTORES PSICOSOMATICOS. 

Factores ambienta/as y de otro tlpo someten al organismo a tensiones generales y 
locales. La respuesta del cuerpo a la tensión generalizada en una región circunscrita 
origina el Slnclrome dt> Aáeptac16n Local. 

COnslsra en deganera<Jtón, atrofia y nécros1s. as/ como en inflamación, hipertrofia e 
htperplasla. Los factores emocionales pueden ajerr:er una acción d/fflCta sobre el 
pertodonto. 

Muchos de tos hábitos ae la cENldad oral se desaJrollan durante los estados de filmar 
emocional. 

Las reacciones especificas es estado de Stress comprBnclen rento Ja greslón como 
/a defensa. 

4,· FACTORES HORMONALES. 

Durante la gestación la gingNlt/S preB"1stente tiende a mrensd¡carse y puada 
modlficB1Se su carácter, aveces se observan los llamados tumores de gestación. 



27 

La gmgN1tis descama.tiva crónica es una entormedad rara que so obsorva en las 
mujeres en la epoca de ta menopausia. 

La n1perplas1a de la encía ma.rgma/ suele presentarse con mayor frecuencia durente 
la pubettad en la cual pude habar un desequi/ibno endocrino temporal. 

La intensidad de la gingivitis puede vanar en los periodos menstrua/es. 

5.· FACTORES GENERICOS. 

Se //af1Jd herencia a la relación genética entre generac10nes sucesNas más especia/. 
mente ta transmisión de caracteres determmabtes mediante el plasma germinal de una 
generación a otra. 

La herencia pude sor un fBCtor intr/nseao en la enfermedad per/OdontaJ porque existe 
una tendencia a /a misma. 

AJg.mas rsz.as presentan mayor tendencia a las enfermedades periodonta/es que otras, 
pero esta mayor suceptibilldad también corrasponde a áreas en que no suele practicarse 
la higiene orar. 

C) WFl.AMACION 

Se considera como una reacción de defensa ya que si fa lnflam&::ión no existiera, la 
destrucción serfa mayor ya que proviene la destrucción de tejido y evita que se disemine 
la Infección, es un proceso banal de la cavidad bucal, en fa que pueden observarse 
generalmente 2 o 3 de /os slntomas fundamenta/es de Ce/so que son: calor, rubor, dolor 
y tumor. Puede establecerse el abceso que es una colección purulenta 

Se llama ce/ufitis a la inflamación difusa del tejido subcutáneo. Corno se Inicia el 
proceso /ni/amatorio: Con una vasoconstricción momentanoa seguida de una 
vasodl/atación con llbaraclón de h/stamlna bradlslnlna, brand/quinina; al haber 
vasodilateción aumenta la presión hidrostática dentro de los vasos aumentando también 
elvolumansangu/neo,por/otanto, el liquido plasmático tiende a salir a medida que pasa 
la sangre hacia los capi/aros la vo/oc/dad disminuyo aumentando su viscosidad, cam. 
blando el flujo laterallzandose los elementos celulares, los eritrocitos son /os que acJ.. 
quieren mayor adhesividad forrn..wdose filas de modenas aumentando también la 
adhtJsividad de los demás elementos celulares; ¡unto con el endotelio capilar. En ese 
momento omploza a salir del vaso, plasma y protelnas de bajo peso molecular como el 
fibrina geno, al cual se convierte en fibrina para formar una red de contención alrededor 
de la zona 6/ectada, despuás empiezan a salir los demás elementos celulares y el que 
sale p11mero es el leucocito neutrófilo por diepedesis, luego el linfocito y 61 fine/ el 
eosinófilo, al salir los leucocitos sed/rigen al ároaafectada porqulmlotact/smo, siguiendo 
la red de fibnna pam rr a fagositar las toxinas y las bacterias. ta fagositosis va a depender 
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da latanslón superficial da ta panlculapor lagosltar. existen algunas sustancras tas cuales 
son capaces de abatir la rans/ón supertic1al de /as bacterias para poder as/ ser 
fagosltadas, también puede ocurrir ta lagosilosis por quedar arrapada ta bacteria en la 
red de librina 

Todo proceso Inflamatorio puede conducir a /a reparación, a un esrado crónico o a ta 
destrucción aal taJ/do. 

DJ SARRO COMO FACTOR DESENCADENANTE. 

Ciertos /acrores qua anti¡pamenre se considerabB/l de significado eD'ológico directo 
en ta enfermedad periodonta/, se sabe a/lora que acCúB/l sólo en favor del acúmulo de 
placa. Entre ésros se Incluye el cálculo o s8!ro (entre otros). 

Se debe de entender qua no produce bolsas peridontaJes, o dicho de otro modo, 
periodonlilfs, a no ser que se vean compl/cados con ta placa cfentobacteriana 
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CAPITULO IV 

'.'.HISTORIA CLINICA" 

La primera parte, y quizás la mlis importante del proceso en el cuiddo de la salud, es 
el mterrogator/O del paciente y la obtene1ón de su h1stona c/1n1ca. El médico comienza la 
relación con el paciente, qua le ~vur.tará a que éste crea y confle en B/. Durante el 
interrogatorio del pe.ciento, el médico podrá aprender algo acerca de BI mismo, como 
enfermedades prewas y su sftua.c1ón actual, y compatte con él este aprendizaje. 

Et médico podrá modificar el t:1st1/o de interrogatorio según las necesidades del 
paciente. y a medida quo estas .se presentan. 

Nmg.ma persona puede comprender totalmente a otra, m nmguna h1stona clfntca sera 
completa Aún con la práctica, la direcc10n y el autoconocim1ento, el médico puede 
aprender a conversar con un pac1f.tnte y obtenar un conjunto de datos comprensibles y 
organizados que forman Ja historia clfmca. tradicional el médico debe saber: 

1) qué información obtendrá y 2) cómo consegirfa mientras establece una relación, a 
medida que transcurre el interrogaton·o. 

A medida que aumentan el conocimiento y la e>periencia. el mtarrogatorio sa lim~ará 
en algunas ároas y se incromentará en otras, dapend/endo de tas variables como la edad, 
sexo y sfntomas que presenten los pacientes. 

HISTORIA a IN/CA· 

A contrnuac1ón so descnb1rán /as partas ma.s esenciales de que debe da constar un 
historia c/lmca 

Fecha da la histocja Clfajca 

Datos o ficha de 1cJuatWcac160: Incluyen: Nombra del paciente, edad, sexo. estado 
civil, ocupac16n, Jugarde nacimiento, domicilio, teléfono y quizás re/igion. 

Fuente de referenc1a · St RS que existe. 

Fuente da la hjstocia canica· La cuB/ puede ser proporcionada por al propio paciente, 
un panonte o un amigo, que junto con el médico, juzgan la validez de la comunicación. 
Otras posibles ruantes incluyen registros médicos del propio paciente o una carta de 
refarenc1a. 
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Eafeanecfad o Pa;tecfmienro Ac('Ja/' Esta na de ser una narracJÓn clara y crono/og¡ca 
de los problemas que /levan al paciente a buscarnyuda medica. Debe incluir el comienzo 
de los problemas. la forma en que se han desarrollado, mamfestac10nes, tratamrentos. 
repercuciones en Ja forma de vida. ae/ pac1tmte y el s1gmf1cadu que t11:men pa'"<t el 

Los sfntomas principales deberán describirse en tBrminos de: 1) /oca/izac1ón, 2) 
calidad, 3) cantidad o gravadad, 4) d1str1buc1ón en el riempo (por e¡emplo, comienzo, 
duración y frecuencia), 5) establecimiento, 6) factores que han agravado o aliviado los 
sfntomas y 7) manifestaciones asociadas. Los datos relevantes de la historia clinica del 
paciente, como pueden ser tos informes o examenes ya sean de gabinete (Rx) o de 
laboratorio, también pertenecen a fa enfermedad o padecimiento actual, al igual que 
aquel/os signos negativos (por ejemplo, fa ausencia de ciertos síntomas que pueden 
ayudar para un diagnóstico d1ferencíal). 

En et caso nuestro (l.os Círu¡anos Dentistas) debemos preguntar s1 es que esta ba¡o 
tratamiento médico. ¿cuál es el padecimiento que se le esta tratando? GSÍ esta tomando 
algún medicamento? y su nombro do/ mismo, asl como el nombre y teléfono o dirección 
del médico que lo este tratando. 

AntftCBcfentas PersonaJes PE(ofó gcos · Aqul se va a tratar de obtener la srguiente 
/nformaalón: 

Estado de la salud: 

Enfermedades propias de fa ninez, como al sarampión, ta parotklítis, tos convulsa, 
varicela, fiebre reumática, escarlatina, poliomelitls, etc. 

/nmJn/zacfones, tales como las del tétano, tosferina, ddterla, poflome/íüts, sarampión, 
rubéola, etc. 

A/er[jas, ya sean a medicamentos, a alimentos o a alguna otra cosa. 

Otros tipos de enferroodades, como las propias de los adolescentes o de los adultos, 
o enferroodades psiquiátricas. 

lntetvenclonos quirúrgicas. 

Accidentes da impoltanciil que le hayan sucad/do. 

Antecedentes Heradofamfllwes q fflstor/a familjar· En esta parte se la preguntara al 
paotenta acerca de: la edad y el estado de salud o la eciad y las causas de fallecimiento 
de aquellos miembros de la familia Inmediata (por ejemplo, los padres. hermanos, fa 
esposa -si la tiene- y los hijos). También puedan ser útlfes /os datos refendos a abuelos 
y nietos. 
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La e}()stenCladentro de la familia da algunas de las sig.¡ientes enfermedades; diabetes, 
tubercu/os1s. alteraciones cardiacas, tensión arten·al elevada, infaJto cardiaco, enfer­
medades renales. cáncer, attntis, anemia. ce/aleas. enfermedades mentales, ep/leps/a, 
trastornos de la respiración, o sintomas semejantes a /os que presenta el paciente. 

Antecedeat8s Persooa§s No patoló01cos· 

Casa habitación: Propia o no, lo que confiare a ta construcción de la casa á:uantas 
personas viven? etc. 

Nutrición: ¿cuánto coma?, ¿cuantas comdas nace al ct1a?, ¿que desa+¡una, come y 
cena? ¿5¡ como entre comidas? etc. 

Hábitos de higiene: cada cuando se bll/la, cada cuando se cambia, la ropa ya sea 
interior y de calle. A nosotros los dont1stas nos interesa esta patte que sigue porque se 
vanaobtenerdatos sobltl su limpieza dental, rafes datos serian: si se Java ta boca, cuantas 
vacos al d/a, si usa cualquier producto auxillar do/ cap/// ad o danta/, etc. 

Háb~os pornlc1osos: talos como: el consumlf alcohol, tabaco, a/gin tipo de drogas, 
med/cementos, consumo de calé, ate. 

Hábitos porn/c/osos bucales: SI nacos/ta rosplrar por la lx>ca, si so chupa /os dedos 
o los labios, si siente la necesidad de tener cosas como pa/1//os denta/as en la boca, 
clavos, lápices, ate. 

Bgvislón Por Apamros y Sistemas· 

Genere/. Peso habitual, cambios recientas en al paso, debi/dad, fatiga, liebre. 

Plol Exantemas, hinchazones. pruritos, sequedades, cambios do color, cambios en 
el palo o en las u~as. 

Aparato Respiratorio: Tos, o>pectorectón (color, cantidad), hemoptisis, s/bi/anc/as, 
asma, bronquitis, enfisema, neumonla, tubarcu/osís, plauresla, pruebas de tuberculina, 
últ/ma focha de examen radiológico do Torax. 

Aparato Cardiovascular. Trastornos cardiacos, tonslón arter/B/ o/ovada, !labre 
reumática, soplo cardiaco, disnea ortopnea, di~nea nocturna paroxística, edema, dolor 
en el pecho, palpltac/onos. claudicación tnetermltente, calambres, venas varicosas, 
tromboflebitis, falta de &ro después de un ejercic10 teva, falta do respiración al acostarse, 
hinchazón do tobillos o extremidades, fecha del último o/actrocard/ograma o de otras 
pruebas cardiacas. 

Aparato DigesUvo o Sistama Gastrointestinal: Dolores /recuentes de estomag>, 
problomas para deglutir, pirosis, e/litis. úlcera o gastritis, náuseas, vómitos (con o sin 
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sangre), lneligest1ón, eliarreas, estreflimiento. meteonmo (gases). frecuencia ele ta 
defecación, sangrado rectal, materias fecales de color negro, etc. 

Aparato Genito reproductor. En el nombre. Derrama o dolor en el pene, historia de 
enfermedades venéreas y tratamiento, hernia. dolor o presencia de masas testiculares; 
frecuencia de sus relaciones sexuales, libido, d1ficultades sexuales, etc. 

En /a trvjer. Eelad ele la primera menarca, regularieleci, frecuencia y eluración de los 
perfocios menstrua/es: elespuás ele/ acto sewal, último periodo menstrua/; elisminorrea: 
edad de ta menopausia. slntomas menopáus/cos, ssngradoposmenopáusico. Derrames, 
escozor, enfermedades venéreas y su tratamiento: Ultfroo estudio de trotis vagmat 
{Papanicolau). Número de embarazos, de partos, de abortos (espontáneos e inducidos): 
compllcaciones durante los embarazos, s1 los paltos nan s1ao normales o por cesatoa, 
mátocios ele control ele Ja natalidael; /ffJCJJencia de tas relaciones sewales, libielo dilicul­
tacJes sewates. 

Apa¡sto o Sistema UrinB1/o. Frecuencia de las micciones, pollur/a, nlcturia, disuria, 
hematuria, urgencia para orinar, vacllaclón, Incontinencia, dolor o 8.ldor al orinar. olor, 
color, cantidad, cistitis (ganas de onnar pero no onna), orina con sangre, control da 
esl/nteres, inlecciooos en vfas urinarias, cálculos urinarios, etc. 

Sistema Neurológico. Desmayos, amaurosis fugaz, crisis aplláptlcas, parálisis, 
elebl/idad focal, entumecimiento, hormigueo, temblores, probtamas ele Ja memoria, etc. 

Sistema Muscu/oasque/ético. Dolores articulares o r/gdez articular, artritis, gota, dolor 
ele espaJela, si se presentan, elescribir tocallzac/ón y slntomas {por ejemplo, hinchazones, 
enro/ectm1ento, dolor, ng1dez, deb1f1dad, !imitaciones al movimiento o a ta a<;tiv1dad). 
Doloras muscu/8/'fJs o calambres. 

Psiquiátrico. NeNios/smo, tensión, esteelo ele ánimo, depresión. 

Sistema Enelocrlno. Trastornos tiroideos, intolerancia al calor o al trio, suelomctón 
excesiva, diabetes, sed excesiva, hambre o micciones excesivas, p(JrcJ/ela ele pelo 
constantemente. 

Sistema Hematológico o Hematopoyático. Anemias, problemas con la coaugu/aclón 
o con Ja cicatrización ele una heriela, contusiones o SMgraelos lácl/es, si ha necesitado 
trens/uc/ones y porque, y reacciones posibles.' 

Cabeza CslaJaas. elolores trecuantes ele cabeza, lesiones en ta cabaza. 

CUel/o. Hinchazones en el cuello, "g/án<iulas hinchadas", bocio, dolor an el cuello. 

Olelos. Audición, tinnltus, lf'érligo, zumbido ele o/dos, elotor ele olelos, infección, 
derrames. 



33 

Nanz y Senos Nasales. Rosfr1os trecuantas, nanz tapada, fiebre de heno, sangrado 
nasal. trastornos en los senos nasales, d1f1cu/tad al respirar. 

O¡os. VislÓn. uso da lentes. fecha da Ultimo examen ocular, dolor enrojecimiento, 
lagrimeo excesivo, vistón dobla, glaucoma, cataratas. 

Boca y garganta. Estado de los dientes y tas ene/as, anclas sangrantes, lll!Jma 
exploración denta/, dolor lingual, do/oros de garganta /recuentes, ronquera. 

Examen bucal. El momento de comenzar a aprender como examinar bucalmenta a un 
paciente es evaluando tos teJldOs gingivafes y determinar su salud bucal rolativaasl como 
su reacción visible a Ja imtación a la enfermedad. para esto existen 2 componentes: 

1.- Expen·enc1a repotida en exan1inar tejidos dentro de las diversas variaciones 
de lo normal. 

2.- El ragistro constante do tas desviaciones más pequeflas de lo normal, en forma 
más minuciosa 

La desaparición de las mucosas bucales sanas normales pueden usarse pera fijar 
normas básicas con et fin de establecer un standar mediante el cual sea pos/ble medir 
las variaciones (patológicas). 

Al elaborar la historia y registrar los datos del examen clfnico se deba de tomar en 
cuenta ciortas caroctorfstlcas como son: La valoración de factores Irritantes y otros 
factores etiológicos tales como protósls mal a¡ustades, sarro, roseclones g/ngivalos, 
dientas ausanres, asicomo tos dientes apiflados, deberén ser se~alados an et diagrama 
con la mayor amptttud posible. Todo deberá ser doscrito cuidadosamente en ta porción 
narrativa del ragtistro del examen clln/co. 

etwoctontograma El panodontograma que forma parra intagral de cualquier e>Smen 
consta del reglsrroasquamálico de /os dientes y de tas rafeas, desda /os aspectos: bucal, 
lingual y oc/uso/; algunos diagramas posoen una serlo de lfnoas horizontales paralelas 
con una separación da 2 mi/lmotros generalmente, comenzando en ta unión del ca mento 
con esmalte, para permitir examinar ta profundidad da tas bolsas y su forma con una 
precisión razonable usando las lineas dimensiona/os. 

El método más fácil para registrar e interpretar es al que usa una so/a e>praslón 
nlimerlca senc//la con el rm de designar ta profundidad de la bolsa apical con respecto 
a /a zonq_rnedia. Las profundidades distal, media radicular y ta mestal, se registran con 
una son.l'Pl milimétrica desdo los aspectos bucal y lingual. Las bolsas espaciales o raras 
pueden sor registradas usando una medición especial sobro o/ diagrama si esto tuera 
necesano. 
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Uso del Porlodontograma· El registro de una masa cons!derabl<J de daros y la 
representación gráfica de las caracterist1casclínicas de una boca generalmente afectada 
per/odontalmenre satisface varias necesidades importanres. 

1.· Se proporciona una base para el tratamiento, ya que la enfermedad real del 
órgano se registra en forma sistemática 

2.- Provee el operador de un sistema de raferenc/8 a través de todo el curso del 
tratamlenro y después del mismo. 

3.· Se establece un momento en la historia del pac10nte cuando los signos y los 
síntomas son iguales a los registrados y dan una base, de la cual pueden 
derivarse todas las varmciones. La necesidad de contar con un registro básico 
contra et que se puede comparar, las tendencias se hacen evidentes por si 
mismo. 

El perlodontograma so lleva &do/ante, despues de la reprosontaclón simbólica real. 
con una valoración de Jos datos sistem/cos generales comparados con la imagen de fa 
enfermedad periodonraJ y los diversos factoras implicados en el caso. El plan aa 
tratamiento se registra también en el partodontograma; no solo es importante la extensión 
de Ja destrucción periodontal sino que también deberé.n considerarse los datos 
sistémicos, as/ como la hfsrona dental. 

El examinador en este caso deberá USBI una nomanclatura para identdicar cualquier 
cosa que quiera hacer notar en el periodonrograma o ficha periodontal con la cual ól se 
s/entacómodo{porejamplo, si quiere maroarunaprotés/s mal Bjustadapuade usar/arras 
o colores, también si quiere marcar canes puede sefla/8.lla en et diente o dientes con 
color rojo, as/ también debe marcar cualquier alteración que encuentre durante el 
examen, ya sean dientes roten/dos, ausentes, que necesiten extracción o cualqulor otra 
alteración). 

Es recomendable regstrar el dlagnósrico, pronóstico y tratamiento, por atrás da/ 
periodontograma o ficha perlodontal, as/ como ramb/én fes observaciones. 

Ntftrm/no dftlcapftuJq sa podrá pbseoovuno de tootos ttoos dg oor19doatoqrwnas q 
fichas oorlodqatafes 

Radlogu¡l/BS· Las radiogral/as perlBpica/es bien ang.Jladas y correctamente expuestas 
y en número sutlclente (18·20) Incluyendo pelfculas da aleta mordib/e, son impoltanres 
para cualquier examen pen·odonta/ minucioso. Varias estn;cturas anatómicas y sus 
re/eclonos entre si son da gran Interés pera el cirujano periodonta/ o periodonclsra. 
especialmente en cualquier procedimiento que no se flmite a los tejidos marginales. 

La radio gr a/fa no es un Instrumento de diagnóstico satisfactorio en lesiones penodon­
tales, no se trata de que sea anónoa Como prueba de corroboración son oxeo/entes. 
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La ddícultad est11ba 011 las radiografla.s que no revelan sombras sino que sugieren 
Jweso alveolar y de soporte no dañado. no hay segun·dad de que no BXJstan lesiones de 
resormón. En ocas10nes de tttmaño y extensión espectaculares que hacen parecer que 
un diente con pronóstico memadiabte parezca so.no. 

Las radiogratias panoram1i::as constJtuyen un método simple y conveniente deot:iener 
una visión simple y general de la amada dentana y estructuras vecinas, son útiles en ta 
detección de anomalías de desarrollo, le~10nes patológicas de d1tmtes y maxilares y 
fracturas. as! como para o/ BXamen en seno de grupos muy numerosos. Proporcionan un 
cuadro radiográltco mtormatNo geooral de la d1stnbuc1ón y gravedad de /a destrucción 
ósea on ta enfermedad penoctonta/, pero se requiere ta sene mtrabucal o periaptcal 
completa para t1acer el diagnóstico def 1mtNo y al plan de tratamiento. 

Modelas de Estudio: son extremadamente ut1les como complementos del examen oral. 
Indican la posición del margen gmgrval y la mclmac10n de los dientes. rotaciones de 
contacto proxjmales y áreas de impacta.ción do comida Además, suministran una visión 
do ta rotación de tas cúspides linguales. Son registros importantos de ta dontición antes 
de ser a/torada por el tratamiento Fina/monte. sirvan como ·ayuda visuaf' en convor· 
sac10nes con et pacwnto y son un/os para las comparac10nes pro y postratan11ento, a.si 
como mtorencias on las visitas de rov¡sfón. 

Foto'Jf'Bllas Cfintcas: Las fotograflas en color no son osonciafes. pero son útiles para 
registrar el aspecto del tejido antes y después del tratam1onto. No siempre so puode 
confiar en tas lotograf/as para compdrar cambios sutiles de color on Ja encía; si sa 
aprecian cambios en In morfología gingivDI. 

Este capitulo se ha diseñado a la manera de una gwa. y presenta la mrormac1ón qua 
el médico ntJCeslta (en nuestro caso los dentistas}, las formas de obtener/a y los métodos 
apropiados para establecer una relación afectiva con los pe.cientes. Son sólo sugeron­
cias qua no pretenden formarse on reglas estrictas, cuyo rigor no admite excepciones. 
En última instancia el módico (dentista) es una persona sonslble que está interactuando 
y tratando de ayudar a otros. 
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CAPITULO V 

"Exornen. diagnóstico pronóstico y tratamiento''. 

Pwa establecer el plan de tratamiento completo, os preciso ha;er un examen 
minucioso. TaJ examan contíane los siguientes e/amentos: enrreVJsta. examen 
md1ográf1co y examen bucal entre otros. Tóda la mrormacrón obtenida se anotara en una 
ficha, que es una manera simple de documentar. La confección de la l1cha ayuda a la 
elaboración de un diagnóstico sopesado y al plan da tratan11anto. Las apreciaciones se 
nafán con mayor objetividad. Sobro las basos do obsaNacionas medidas. los hallazgos 
de/ examen, eldiagnóst1co. el pronóstico ye/ plan da tratamtanto, los cuales se relacionan 
diTBCtamante uno con otro. se determinan con mayor axact1tud. 

Además del proceso p~ológico, o/ paciente desconoce otro peligro p81a Ja. lon­
gevidad do la dentadura natural. Puede que no sepa que tiono enfermedad penodontal, 
o puada no estar motivado hacia su tratamiento. Es entonces cuando recae en el 
profesional Ja necesidad de educar al paciente y orientar su motivación. Esto es posible 
cuando fluye una relación adecuada entro el profesional y el paciente. 

DIAGNQSUCO 

Las observaciones documentales en la ficha permitan al cl/nico hacer o/ diagnóstico. 
AJ.Jnqua Ja fase diagnóstica. sea coTta, representa la mformación rocog1ds da obsar~ 
vaclones detalladas y sistémicas. 

Se planaa al tratamiento y se proyecta el pronóstico a paJ11r de la 01>servac1on y el 
diagnóstico. 

Es preciso establecer el diB'(Tlóstico de la 8fección del paa1enta. Por ejemplo, el 
dentista pudo haber diagnosticado g/ngíVitls ulcero necrosante, glngÍ\lit1s hlperpláslca, 
petlodontllls (Incipiente, modamds o a:van1eda), etc. Además hay que precisar las 
C/Jlllctaristlcas cllnicas de la ene/a que enumerar los hallazgos sobresalientes que 
conducen a esa diagnóstico. También hay qua resumir los /actores ot1ológicos primarios 
y contrlbUyantes. cuando la etiologle. os desconocida, so ha da tratar sobro una base 
sintomática. 

El dlangnóstico requiera un entendimiento del proceso idswo subyacente y su 
etlofogla. Nuestro intarf1s se centra en al pacianta qua tíona la enfermedad y no 
únicamente en /a enfermedad por si misma. 
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El diagnóstico debe ser s1sromál1co y llevado a cal>J con una fmalldad especifica No 
es sufic1ente reunir datos. LtJ:• hallazgos han da sar recopffAdos para suministrar una 
exp/1cac16n co/letenle al probfoma penodontal del paciente. 

PRONOSDCO 

Es fa apreciación de Ja evolución de la enlermedad y ra predicción de la respuesta al 
tratamiento. Por al/o, la precisión del pronóstico dependa de lo exacta y completa que 
sea la m/01T11ación recogida durante el examen. 

El pronósUco depende da la capacidad que posea al dentista para reconocer y 
eliminar o regula! ros factores que producen la enfermedad, de su capacidad para 
corregir todo datlo que puada haber generado la enfermedad y la capacidad junto con 
la determinación del paciente para mantener la salud del pertodonta y dientes. 

La consideración osencial es Ja preservación de la dentadura cotTk1 unidad funcional. 
Ello significa que se pu oda tolerar la pflrdlda do componentes Individua/es, slempra que 
sea posible conservar y restaurar de manora apropiada la dentadura mstante. Es decir, 
que no haya qua sotlravalorar la 1mpo11anc1a estratégica de las dientes md/v1dualas o do 
sagmanros del arco, el ntirnero y Ja distribución de Jos dientes restantes. 

El pronóstico qua se datarm/ne pueda sor: bueno o favorable cuando sólo exista 
lnflameclón y se elimine la tota/ldad da las 1rntantes locales; reservando cuando no so 
pueda garantizare/ 100%del éxito en e/Uatarnlanto y cuando al paclonte no coopera del 
toda, sólo patc/a/menta; os dosfavarab/e cuando ol dentista so allst/ano do dar su punto 
de vista sobro el éxito da/ tratamiento y cuando al paciente no coopera nada 

El plan da tratamiento as un pro(Tama organizado da procedimientos para el/minar 
los signos y slntomas da la enfermedad y restabl&cor la salud. 

Un plan da rraramronro se basa en hallazgos da/ examen, on el diagnóstico, en Ja 
etlologla prosuntiVa de la enfermedad y anal pronóstico. 

Sa mquiara el osfuarzo planeado y manconxmado del paciente y del doctor. 

La linalldad da/tratamiento pertodontaJ os datan ar el proceso do destrucción, que de 
otra manera /lavarla a Ja perdida da las dientes. y establecer condicionas bucales qua 
nos conduzcan a la salud poriodontal. 

Dentro de las limitas hay que aplicar medidas tarapfluticas qua tangan base 
pradac11lle. El tratam1anto debe sor un programa ordenado y 11m1tada a las medidas 
directas. necesarias para conseguir al resultado. Dentro da/ plan de tratamiento se 
proyectará un programa do mantenimiento del astado de salud, sin que ocurron mayaras 
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avances de /a enfermedad durante un tiempo razonable. Ello por supuesto depende del 
estado actual del paciente y de los objetivos del tratamiento. 

El plan de ttata1111ento se derermma sobre la base de las nttcesldades del paciente y 
los hallazgos del examen inicial. 

El plan de tratamiento va a comprender tooos los porcedimJBntos necesaf/os al 
establecimiento y conservación de la salud oral, conteniendo desic1ones como qué 
dientes van a ser retenidos o extraídos. asi como decisiones sobre las tBcmcas a usa.I 
para la terapéutica de bolsas. la necesidad de tecmcas quinirgicas mucogmglvales o 
roconstructrvas. fa conecc1ón oc/usa/, el tipo de restauraciones a emplear. que dientes 
se van a usar como pilares, además de las indicaciones para feru/ización. 

su valor para el paciente vendra medido en a/los de funcionamiento util de toda fa 
dentadura, no por el número de dientes conservados en el inicio del tratamiento. 

El bienestar de la dentadura no deoo ponerse on peligro por un intento horofco de 
conservar dientes dudosos. La condición periodontal de los dientes que se decide 
consetvar es más importante que su número. Dientes que pueden ser conservados con 
un mlnlmode duda y un margen de seguridad méximo, proporcionan la base para el plan 
de tmtamiento global. Los dlontes en el limite de sus poslbll/dades no contn'buyen a la 
integridad general de /a dentadura, Incluso si pueden salvarse en un esta precBlio. Es ros 
dientes se convierten en rorteradas fuentes de molestia para el paciente y desvirtúan el 
valor del servicio más importante prestado por medio del estab/eclmienro de /a salud 
perlocfontal en el rosco da la boca. 
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Nombre de/paciente: _____ ----------

Nombre del Doctor:--------------

Vestibular. 

Palatino. 

Un gua/. 

Vestibular. 

Diagnóstico: ______________ _ 



PLAN DE TRATAMIENTO: 

2~-~--~~~---~-~~------------~ 

3~--------------------------~ 
4~--------------------~-~---~ 
5~-~---~--~---~--~---~------~ 

6~-~---~-~~---~--~---~------~ 

7~----------~-~-~~~---~-~~--~ 

ª~--~---~--------------~~~~-~ 

9~--~~~~--~~~-----~---~-----~ 

10~-------~---~----------~----

00.entaciones: ______________________ _ 



41 

CAPITULO VI. 

"INSTBUMENTACIOM'.'. 

El número de preceptos que se refieren a los instrumentos son relativamente pocos 
por lo que su observación no resulta d1tfc1/. 

Los instrutntJntos deborén almacenwso y usarse en un paquete estéril o en una charola 
ya preparada Resulta difícil imaginarse cómo los instrumentos pueden permanecer 
astflnles guardados dentro de una gaveta. La dif1cuttad para conservar aún su limpieza 
an una gaveta abierta. es tan t1v1dente que la sota mención del hecho es suficiente. 

B número de instrumentos deborá ser tan pequeflo como sea compatible con la 
operación. Gran número de mstrumentos congestiona mnecesariamente ta charola en el 
rnomrmto de fél. cuugfa y /1ai::u pmcier tiempo tJ/ buscar un instrumento aspec1a/ durante 
el procedimiento. La búsqueda constante del mstrumento adecuado, que con frecuencia 
es cambiado por otro, da como resultado operaciones mnecesariamente prolongadas 
que podrfan habar sido de menor duración con menor mstrumentación. 

La condición de los intrumentos forma un punto critico. Es sorprendente cómo 
operadores en otro sentido muy CUldadosos no revisan Ja condición de Jos mstrumentos 
-curetas o b1stunes· nasta que se presenta una ta/la importante en su tunc10namiento 
duranttt la cirugía. Es majortJstH.blacer un sistama de mantenimiento que asegure que los 
instrumentos se consetVan en condiciones óptimas, de tal m8!16ra qua las curatas y las 
hojas lijas estén afiladas. /as limas funciona/as y tas bisagras da tijeras y porta agujas 
están IUbflcadas y fáCJles de usar. 

Debido al uso cada vez más frecuente de hojas desechables, tales como en los 
instrumentos de Batd Pail<er y de Beaver, existe la tendencia en confiar en su !1/0 inicial. 
Pero, no es raro desafortunadamente que estas hojas cBrazcan de filo desde un principio. 
Ademas, aún s1 están filosas en un pn·nc1p10, las incisiones contra hueso y ralees de 
dientos harán perder al filo a cualquier hoja Es buena costumbra lanar a la mano hojas 
de repuesto asten/es de cada tipo sobre la charola 

Los instrumentos peflodontaJes están dtseflados patél finalidades especificas, como 
fa eliminación dtt cálculos. alisado do la supertic10 radicular, curetB.je de ta ene/a o 
remoción de tejido enfermo. A pnmera vista, la cantidad de instrumantos qua hay para 
lmal1dades. s1m1tares mduce a contus1ones. Pero la experiencia hace setecCJonar un 
¡uego 'flldt1Vdt11tJnta pequeno que ::JcttlsfactJ toda~- /ns necesidades. 
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A) PRINCIPIOS DE LA !NSTRUMENTACION PffilODONTAL 

La instrumentación eficaz viene ordenada por un numero t1e prmc1p1os genera/es 
comunes a tOdos tos instrumentos per:oaontales. La pvs1c1ón apropiada del pac1anttJ y 
del operador, Ja Iluminación y la sepa.ración pam obtener optima v1s1b1/1dad y unos 
instrumentos bien acondic10nados, son reqU1sitos previos fundamentales. El conocim1e~ 
to del d/sello ds Jos Jnst1Umentos permitirá al dentista escoger eficazmente el mas 
adecuado a su trabajo y ta zona donde ha de realizarlo. Es preciso conocer los conceptos 
básicos de Ja prensión. apoyo digital, adaptación, angu/ac1ón y mov1m1ento, a fin ae 
dominar el manejo de los instrumentos. 

Accesibilidad roosjc;on del paciente v <Je! ooarador!. 

La accosiblliáad faci/ha el aprovechamiento óptimo do Ja mstumontación. La posición 
del paciente y do/ operador debe oft&Cer Ja máxima accos1b1/Jaad a Ja zona da lrabBJO. 

El operador ha de ostBI en un asiento cómodo, situado de tll/ manera qua los pies se 
apoyen completamente en el suelo y los muslos estén paralelos al mismo. El operador 
ha de obseNBf el campo operatono mientras mantmne su espalda derecha y IB cabeza 
erecta. El paciente debe estar en posición supina y de tal modo qua ta boca quede corca 
del codo con que se apoya el aporador. Para la instrumentación on al arco superior. se 
pedirá al paciente que o/ave el mentón ligeramente para obtener ta mejor visión y 
acceslbil1dad. Para trabajaron una ateaáa mtarior puada sarnacesano subir flgaramante 
e/ raspaldo del sillón y pedir al paciente que bafea! mentón hasta que ta mandfbula queda 
paralela al piso. Esto facilitará ospeclalmanta al trabajo en /as pattos llngua/os do tos 
dientes anteroinferiores. 

Vlslbilldirl Uumlaac/óo y Seoara;ión 

Siampra qua sea posible, Jo más conven/enra es Ja visión dlracta mediante ta 
iluminación de la luz del eqwpo. S1 no es posible. so puede obtener visión md1racta 
usando el espejo bucal; se puede obtener iluminación indirecta o con al aspejo para 
reflejar la luz a dando soa proclso. Genorafmente, Ja visión mdlrocta y la 1/umlnación 
Indirecta se usan s1multáneamento. 

La separación propurciona visibi/Jd&:i, accesibilidad e f/ummac1ón 

Los dedos, el espe/o o ambos se usan para Ja separación. sogün Ja zona donde so 
trabaja. Et espejo pueda usarse para separar el camf/o o Ja lengua. El dado Indica se usa 
para separar labios o camf/os. 

Los métOdos más eficaces para separar son Jos siguientes: 

1.- Uso de/ espejo para separara! carrillo mientras tos ddáos da la mano no operadora 
apa!tan los labios y protegen fa comisura labial do la irntac1ón por al mango del espejo. 



2.- Uso del espe¡o UmcJmonte para separar labios y cam/Jos. 

3.· Uso de los dedos de la mano no operadora para apartar labiOs. 

4.- Uso del espe¡o para sepa1ar la /eng.ia. 

5.· Combinaciones de las anteriores. 

N separar. hay que tratar de no 1rrrtar /as comisuras labiales. La separación delicada 
es espec1a/menre importante en pacientes con antecedentes de herpes labial 
recidivante. ya que pueden presentar lesiones herpéticas tras la instrumentación. 

Estado da /os Instrumentos (((Jo). 

Antes de empezar a usar los mtrumantos. se mspecc10nar8.nparaasegurarse que están 
limpias, estériles y en buen esttJ.do. Los extremos dCliVos de tos instrumentos con tilo o 
puntas dobon ser afilados para qua sean o(icaces. Los Instrumentos afilados favorocon 
/a sensibilidad tác!ll y pem11ten tfll/Jafarcon mayor precisión y eficacia. Los Instrumentos 
embotados puedan eJ1mmar mal tos cálculos o proctuc1r traumatismos innecesarios 
debido al exceso de fuerza que se suele ejercer pdra compensar su ineficacia. 

Esü..?J!kfad de los fnstumentos 

La estabilización de los mstrumentos y la mano es un requisito fundamenta/ para una 
instrumentación controlada. La estabilidad y al control son esenciales para la 
lnstumentaclón eficaz. as/ como para evttar lesionar al paciente o at operador. Los dos 
factores do mayor 1mportanc1a son ta toma def instrumento y et apoyo de tos dedos. 

Toma dpl lnstrumonto 

Una toma adecuada es esencial para a/control preciso de los movimientos reaJiZados 
durante la instrumentación portodonrat. La roma más eficaz y estabfe para tOdos /os 
Instrumentos penodontalos os la toma de tapicero modificada va a asegurar ol mayor 
controf an ta realización de procedimientos intrabucaJas. 

El pulgar. ef indice y el dado medio se usan para sostener el instrumento como si ruara 
un lapicero, pero al dodo modio so coloca do manara qua sea la yema y no ol costado 
to que so apoye sobre et cual/o del tnsrumento. El dado Indice se floxlona en le segunda 
amculac1ón desdo ta punta y se coloca más arriba del dedo medio, sobro et mismo lado 
del mango. La yema da/ dado Indica daba quedar a mitad do/ camino entre /os dedos 
modio e indico on el lado opuesto del mango. Esta toma aumenta el control, porquo 
permito al operador girar el instrumento en grados precisos contra tos dedos fndlce y 
medio mediante et pulgar para adaptar Ja no1a a los mas m1n1mos cambios del contorno 
dental. 



La toma palmar pulgBf es ut1/ p81a estabilizar instrumentos r1urante el al1/ado o para la 
man/pu/ación de jeringas de aJre o de agua, pero no es recomendable para la 
Instrumentación periodontal. La maniobrabilidad y sens1b1/1dad tact1/ astan tan mh1b1das 
por esta toma que nos;rvenpara movimientos precisos y controlados. necesaaos durante 
el trabajo periodontal. 

Apoyo Digtaf· El apoyo de Jos dedos s1rvt1 para estabilizar fa mano y los instrumentos 
proporcionando un fulcro firme cuando se hacen los mov1m1antos para actrvar el m­
strumento. Un buen apoyo de los dedos ewta lastimar y lacerar la encia y los tejidos 
circundantes con instrumentos mal controlados. La mayoria de los operadores prefieren 
el dedo anular como apoyo. 

Los apoyos dlg~ales pueden c/asific8fse en intrabucales y fulcros extrabucaJes. Los 
apoyos intrabucales sobre las superficies dentales deben estar idealmente cerca de /a 
zona de traba¡o. Los e1emplos que siguen muestran diferentes vanantes de 1os apoyos 
digitales intrabucales: 

1.. Convenc1onal. El apoyo se establece sabre los dientas mmed1atos a la zona 
de trabajo. 

2.- Arr:o cruzado. El a¡::oyo se hace sobre los dientes del lado opuesto del mismo 
arco. 

3.- Arr:o opuesto El apoyo se establece sobm los dientes del an::o opuesto pero 
del mismo arco. 

4.- Dedo sobtB dedo. El apoyo se hace sobre el dedo Indice o o/ dedo pulgar de 
la mano que no trabaja 

Los /u/eros extrabucales son esenciales para la Instrumentación aflcaz de alg.;nos 
sectores da los dientes posterosuperiores. Los fulcros extrabuca/es no son apoyos 
digitales en sentido literal, porque las yemas de /os dedos no se usan en los fulcros 
extrebucales Igual que en /os apoyos digitales lntrabuca/es. Hay 2 tipos de fulcros 
extrabucalas usado más comunmente: 

1.- Palma arriba.. E/fulcro se hace apoyando el dorso de los dedos medio y anular 
sobre la plol que cubm la zona lateral de la mondlbufa on o/ lado derecho del 
rostro. 

2.- Palma abajo. El fulcro se hece apoyando las superficies frontales de los dedos 
medio y anu/aJ sobre la piel que cubre la zona /atara! de la mandíbula del lado 
Izquierdo del rostro. 

Tanto Jos apoyos digitales intrabuca/es como los fulcros extrabuca/es, pueden refor­
zarse aplicando a/dedo Indice o el dedo pulgar da la mano que no trabaja sobre el mango 
o el cuello para a/ladlrcontrol. 
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Se rat1ere a la manera on que el uxtremo actwo de un instrumento par1odontaf se coloca 
sobra la superficie da un dienta. El objetivo de la adaptación os flacerqua el extremo del 
Instrumento se amolda al contorno cía la superficie auntaria La aclaptación exacta deba 
ser mantenida por tocios los mstrumentos para no traumatizar los te¡iclos blandos y las 
superficies radiculares, as! como para asegurar el máximo ele eficacia en la 
lnstrumentac1ón. 

Angulac1on 

Se refiere al ángulo hecho por la cara de un instrumento ele la hoja y la supertici<J 
dentaria También so la llama ··ra1ac1on cliente hoja". 

La angulac16n correcta es esencial para eliminar eficazmente los cálculos. La 
anguleción da Inserción subgmgival de un Instrumento ele hoja, coma una cure/a, deba 
sor lo más cercano posiblo n o gredas, El oxtromo del instrumento puede Introducirse 
hasta o/ fondo do la bolsa más /ácl/mante con la cara do la ho/e. contra el cllonte.. Durante 
el raspe.¡e o alise.do radicular la angu/ac1ón optima es ele 45 a 90 grados. La angulación 
axecta se roctuca inclinando el ouallo lnfenordel instrumenta al diento. Aumenta lnclmarr 
do el cuo/lo lnlen·or al lacio controrlo do/ dlonto. 

cuando se hacen movm1ientos de raspBJ& on cálculos tenaces Ja enf}1lación dabe sar 
algo Inferior a 90 grados, a fin duque al borde c-ottanca ·muerda el cálculo. 

Presión Lateral 

La presión lateral so rafiare a la prasión creada cuando se aplica una fuerza contra la 
superficie de un cllonto con el borda cortanta o la hoja da un Instrumento. La proslón 
exacta e¡arc1da variará sagún el tipo de cálculo y si el movlmianto tiene por /lnaliclad al 
raspa¡e inicial para eliminar el cálculo o el al1sac/o racl1cular. 

La pros/ón /atora/ puedo sor firme, modoroda o ligara AJ el/minar cálculos, se o/arco 
presión lateral firme o moclerada al principio y, progresivamente, va disminuyendo hasta 
ejercer presión latera/ ligara en los movimientos finales del alisado radicular. 

AJ.Jnq<JO la prosión 18torol as nocosaria pera lograr la ollmmación complota do/ cálculo, 
hay que evitar le apl/caci6n lndiscrimlnac/e, lnjusti/lcacla o descontrolada de fue/Zas 
intensas durante ta instrumentecion 

Moylrniontos 

Durantu 18 instrumentación so usan 3 tipos básicos ele movimientos: oxp/oratorio, clo 
raspaja y cla alisado radicular. Cualquiera ele los 3 puedo ser activado por impulsión o 
tracción en santido vol1ical oblicuo u horizontal. La clirocclón, longitud, presión y número 
de movim10ntos nocesarlos en cada mspaje o alisado radicular, vondrán determinados 
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por 4 factores principales: posición y tono gingNal; profund1d.;<i y forma de la bolsa· 
contorno del diente, y cantidad y naturaleza del calculo o 1rregulandad. 

El movimiento exploratorio es un mov1m1ento leve de sensa=10n. usado con sondas y 
exploradores para valorar las dimensiones de fa bolsa y detectar cálculos o ,,_ 
regularidades de Ja superficie dentaria cuando se usan instrumentos de hoja, como 
curetas, el movimiento exp/oratono se a/lera con movimientos de raspafe y alisado 
radicular con /a misma finalidad de valoración y detección El mstrumento se roma 
suavemente y se aplica una presión ligera sobre la superficie do/ diente para tener la 
máXfmasensibilidadtáctil. 

El mov;mienro de raspa¡e es de tra:c16n cvrto. ent3rfJiCO, usada con mstrumentos de 
hoja para remover cálculos supra y subgmgtvales. El borde cortante engancha el borde 
apical del cálculo y lo desprende con un mov1m1ento firme en dimcción coronarla El 
movimiento de raspa¡e ha de m1c1arse en el antebrazo y transmrt1rse desde fa mufleca a 
/a mano con ligera IJax1ón de Jos dedos. La rotación de fa mufleca se sincronizara con el 
movimiento del antebrazo. El movimiento de raspajo no comionza on la mu"6ca o dados. 
no se hace independientemente sin JnteNonción del antebrazo. 

La flexión de /os dados está indicada pala el control proa1so de la longitlJd del 
movimiento en zonas como aristas y cuando se trabaja en sont1do h<mzontal en caras 
llnguR/es o vestibUlares de dientes con rafees angostas. 

El movimiento de ahsado radicular es de tracción moderado a ligero. usando pa1a el 
alisado fina/de Ja suporticie radicular. Aunque se han usado az.adas. limas e Instrumentos 
ultmsónlcos para hacer el alisado radicular. se concuerda en que las curetas son 
instrumentos más er1caces y versátiles para este procedlm1ento. El d/sel'IO de la curata. 
que permite su más fácll adaptación a los contornos dentales subginglvales, /a hace 
particularmente adecuada p8.fa el alisado rad/cU/Bf en pac/entos perlodontales con 
bolsas y lesiones de turcac/ones profundas. can una toma moderadamente firmo. /a 
cura ta se adepta con presión lateral uniformo. Se hace una sene continua de movimientos 
/argos, superpuestos y envolventes. A medida que la supen'ficie se va alisando y la 
raslstencia dim/nuyo, se reduce progrosivamente la presión latera/. 

B) CLASIEICAC/ON DE IN5IBUMfNTAC/ON PEBIODQNTAL 

Los instrumentos porlodontalas se van a dNidir en 2 grupos: 

1.· Instrumentos para raspado (tartractomla) y alisado radicular. 

2 .. /nsrrumontos para resocción. 

3.- Instrumentos auXJlíares. 

4.· Instrumentos para eliminar hueso. 
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5.· Instrumentos para manojo do colgajos. 

6.- Equipo adiciona/. 

1.- tnstfUCVBatos de raspado· Estos a su vaz se van a clasificar en: instrumentos de 
mano (curaras, hoces, azadas, cinceles, limas), instrumentos ultrasónicos o instrumentos 
rotatonos. 

Instrumentos de Mano. 

Los instrumentos do mano so van a componer por tres partas: ta parta ootiva (ta hoja), 
ot cuello y el mango. Los bordos cortantes do la hoja astán centrados sobra o/ ojo 
/ingitudinal do/ mango para lograr o/ equilibrio apropiado do/ instrumento. La hoja suelo 
estar hacha de acero al carbono, acero inoxidable o carburo de tungsteno. 

Son insl!Umontos usados para o/ raspado supra y subging/.tal y para o/ al/sacio 
radicular. La parto actNa do ia curara os ta hoja on forma do cuchartlla con 2 bordos 
cortantes curvados. Los 2 bordes ostán unidos por la punta Las curaras suelen ser 
confocclonadas con doblo oJ<tromo activo y hojas on dirección Inversa. El largo y la 
angutaclón del cuello y las dimensiones de la ho/a dlfleron en las diferontes marcas de 
Instrumentos. 

Se labncan hoces con ho¡a cutVa o recta con cone transversa/ tnangular y 2 tx:Jrdes 
cortantas. La superticia ·tac/af' antro tos 2 bordos cortantes os plana an dirección /atora/ 
pero puedo sor cuNada on la dirección do su ojo longltud/nal. La suport/clo "fac/af' 
corNergo con /as 2 suporficlos /atora/os do Ja hoja So usan las hocos sobro todo para Ja 
limpieza supragmglva/ o raspado on las bolsas suportic1a/os. También so fabrica o/ 
instrumento con cuellos angulados. 

La azada tiene un único bordo cortante. La hoja está en un ángulo de 100 gffrios 
rospocto del cual/o, con al bordo cortanto blsolado on un angulo do 45 grados. La hoja 
puado sor ubicada on 4 /nc//nacionos distintas con respecto al cuello: facial, /In gua/, disto/ 
ymosiat. So usa Ja azada sobra todo para o/ raspadosupraginglva/, pero os un Instrumento 
oxcelonta para o/ atisamiento mdicu/ar fa cirug/a pariodontat. 

Es probable qoo hoy on d/a no sea corrün et uso del cinco/ perlodontal. al cinco/ rocro 
o acodado puodo sor usado para o/ dosp/azamionto rápido do gmndes masas do tá!taro 
dental. ubicadas en proximal y /inguR/ de los dientas anterolnferiores. 
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La lima pendontaf tiene vanos bordes cortantes a/meados coroo una sene de azadas 
miniatura sobre una base redondeada o rectangular. Se puede usar una lima plana y 
pequefla para alisar las superficies radiculares en tas bolsas estrechas o áreas turca/es 
que sean inaccesibles para Jos otros instrumentos. 

Instrumentos ultrasónicos. 

Durante a/los, los instrumentos ultrasónicos (por ejemplo, CaV/tron, Amdent, Odonton­
son) fueron usados para la remoción de placa. los grandes dapósrtos de tártaro y 
pigmentaciones. El raspado o tartrectomla con mstrumentos ultrasónicos suele dar por 
resultado el establecimiento de una superficie radicular dispweja Se ha sugerido, por lo 
tanto, que la tartrectomlau/trasónicaluera complementada con la manual para lograr una 
superficie radicular /isa Usados adecuadamente. /os instrumentos ultrasónicos deben 
ser considerados, por Jo tanto, un sustituto (no sólo un auxiliar) valioso de ta tartroctomía 
o raspado radicular corrvoncional con lnstrumonto3 de mano. 

Instrumentos Rotatonos. 

El sano radicular y las ároas fu rea/as crean ciertos problemas técnicos para su limpieza 
cotrocta con instrumentos de mano o ultrasónicos. A/JI se pueden usar los instrumentos 
rotatorios con diamantes de grano fino. Se pondrá cwdado, empero, para no eliminar una 
cantidad excesiva da tejido dentario durante esta operación de corta. 

2.· lnstrumantos da cesecctón· Dentro de estos vamos e encontrar a /os siguientes: 
blsturfes p8!8 glngNectomla, blsturfes en fonna de lanza, 1J1stunes con no1as desect>­
ables, forcaps para tejidos, portaagujas, tijeras, pinzas mlf!Cadoras de bolsas pariodon­
talas. 

&srur/es DB!B Glngvecromia 

Los bisturles son los Instrumentos básicos y pueden obtenorso con hojas fijas o 
re6mplazables. En la vorslón fija, los lllsturfes más comunes son /os que tienen la 
conocida tonna de rif'lon o de corazón. Estos se fallrtcan en p8!8s, de tal fonna que puede 
rea/Izarse una Incisión derecha o izquierda Esto da a los lllsturles una flt>xilli/ldad qua 
resulta de gran utlidad en las incisiones y escisiones. Algunos ejemplos da estos bisturlos 
sonde Merrifleld No. 3y4 y los Klrkland 15ky 16k. Los de Klrk/and son bisturíes ostándar 
patB glngivectomla, tiene gran aplicación en la resección gingNaf y adelgazamiento de 
colgajos y también son útiles como raspadoras gingiva/as en la gingivoplasrlas. 

8/srurles ea Forma de Lanza 

Algunos ejemplos de bisturles en forma da lanza son los de Goldman Fox No. B (de 2 
puntas), y los de Orban No. 1 y 2. Estos son útiles para las incislonos lnterproxlma/es. Los 
blsturfes de Merrifleld No. 3 y 4 son adecuados como una combinación y modllicac1ón 
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tanto del b1sturi con forma de uñón como del bisrurl en forma de lanza, de tal manera que 
son útiles tanto en la onc1a lingual Gomo facial. as1 e-orno en la zona interproximal. 

Bjsruries con Hotas De~~ 

Los conocidos bisturíes da Barr1 Parl<er son útiles. Gozan da /a venta¡a de la hofa 
desechable que a//mma la necesidad del afilado constante. No están bien adaptados a 
/a cirugla intrabucal, ya que sus hojas no son anguladas y su uso presenta ciertas 
situaciones áitic1/os en la 1esecc1ón de Ja tuberosidad y en algunas incisiones palatinas. 

Algunas de las ho/as de Bard Perker son más titilas que o!Tas. La hofa estándar básica 
No. 15, es da gran utilidad. La No. 128 es una ho¡a con forma de gancho y filo tanto en 
su porción anteriorcomopostenor. Este bistun es úlll para el adelgazamiento de col gafos, 
especialmente para of adelgazamiento de papilas después da hacer la incisión inicial. 
La No. 10A es una no1a con forma de disco qua posee un bon:te cortante en tcxla la 
clrcunferenc1a Es lo sufic1ontemente pequetiaparapartirco/ga/os y adelgaz.ar márgenes, 
as/ como para /as lnc/s/onos inicia/os. 

El asc/aroromo de Beavar. b1srurf on81mieo, es rrvy filoso y, por fo tanto, da !TM U!if1dad 
para el adafgazamlento da los colgajos palatinos. Su e/evado costo //mita su empleo. La 
casa 8eavortan1blón fabrica un bfstur/ para g/ngNoctomla d/se~ado con hofa angulada. 
Desgrocladamento, /os bordes cortantes pierdan pronro o/ f/lo. 

fócqaos para Toiédos 

Los fórceps forman un poquo~o componente dentro del armamentarlo. El más 
importante es el /6rcops de Adson. que constituye un excelente instrumento para su1etar 
el margen de un colgajo en su lugar para la Inserción de una aguja da sutura. Son fórceps 
de uso ganara/ oxce/ontos, dantro do/ juego de lnstrumantas empleados. Suolen usame 
para su/atar agujas //nas y para suturar Injertos glng/valos Ubres. o para al suturado do 
pedlculos. El más útil y convenlenre os el de 4 314 de pulgada con puntas de carburo. 

El forceps curvo de Allison para sujetar grandes masas do tafido que van a ser 
extirpadas, tal como una masa de tejido fibroso dentro de la tuberosidad, es conveniente 
aunque puede prosc/nduse del mismo. 

Poctnagu(as 

Existe gran selección de porTaa¡µjas on cuanto a tong1tud, forma de los bacadas y 
delicadeza de los fnstrumuntos. Para la clrug/a periodonta/, el modo/o de Ochosner o 
Crllo-Wood. de 6 pulgadas os do buena olecc/ón paro //nos gonerales. Otro es el do 
Mayo-Hogar. Para la sutura do//cada roquonda en fa c/rug/a mucoglng/val, algunos 
operadores prefieren además usarportaagu1as delicados como /os empleados en clrugla 
ocular. tal como el portaagu/as de Castrov/ejo, con bocados de carburo. Este de usarse 
con una aguja muy doficada: una aguja de grueso calibro distorsionará los bocados tan 
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delicados. El fórseps para te¡ido y el porraagu¡as de Adson son buenos sustitutos para el 
suturado fino. 

Las tijeras de tenotomia de gran tamallo. tal como las de Gofdman-Fox, son liN/es para 
uso general, contorneo del/cado da tejidos y eliminación da pequanos residuos de te}ldO. 
Son da gran utilidad en gingNoplastias. 

Pinzas Marcadoras de Bolsas PeOOdoata/as 

Son modificaciones de pinzas de curación con una punta recta y la otra en ángulo 
reato. 

se usan 2 lnsuumentos, uno deracno y otro izquierdo. cuando se cierran los bOCOOos 
sus puntas se encuentran, la punta debe ser afilada, ya que tiene que cortB!e/ te¡ido para 
m8!Ca!IO. 

Espejos bucales. 

4,. Jnstrurnentos oam Ellm!nar Hueso· Los cinceles y las (l.Jb/8.s para huesos 11/osos 
producen menos dBnos tlsu/BJBS y han de ser usados cuando el acceso fo permffa La 
fresas y limas qu/rürgicas pueden ser usadas cuando el acceso sea reducido. Las fresas 
deben actuar con baja va/oc/dad y amp//o lavado con solución f/s/ológica estéril para 
asegurar el enfriamiento y la remoción de los restos de tejidos. 

6.- tnsrrumaaros oara Mane'º da ColgafQs· La curación apropmda de Ja heoda 
perlodontal es critica para al éxito de la operación. Por lo tanto, as importante que la 
man/puleclón de los colgajos da tejidos blandos sea realizada con un mln/mo de leslón 

• de los tejidos. Asf, se pondrá cuidado en efuso de los elevadores penóstlcos al rechazar 
los colgajos. Las pinzas qufrürglcas y Jos ratractores de tejidos que B!ravlesen éstos no 
deberán ser ep/fcados en en área margina/ de los colgajos. Se utllizarán protaagujas dfl 
bocados peque/los y suture atreumál/cas. 

6.· Eautpo Ad{afonat Es raro que la hemorra¡;a constTtUya un problema en la c1ruga 
perlodontal. El sangrado tfp/co en napa puede ser controlado normalmente con una 
compresión con gasa estéril humedecida en solución fislológica La hemorragia de los 
vasos peque/los puede ser detenida mediante pinzado y sutura con pinza hemostática y 
suturas reabsorbtbles. Si et vaso estuviera rodeado por hueso, se podrá detonar fa 
hemorragia mediante aplastado de/conducto nutr1tivo por al cual corre e/ vaso valiéndose 
do un Instrumento romo. 

Se usa solución fisioló¡jca para el lavado y humectecif7llento del campo operatorio y 
para ef enfriamiento de fas fresas utilizadas. La solución fisiológica debe ser mantenida 
en un recipiente estéril en la bandeja de instrumenta/ y puede ser aplicada a la harida 
por medio de una jeringa plástica descBJtable y una aguja de punta redondeada 
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La wsibi/idad del campo oparatorJO so asegura por al uso de una succJón eficaz. La 
luz de ta punta asplfadora debe tener un diámetro menor que el rosto del tubo para evitar 
el taponamtenro. 

La cabeza del paciante puede ser cubierta por compresas de algodón estarl/lzab/es 
en autoclave o compresas de plástico/pape/ descartabtes estériles. El Cirujano y el 
AsistentR deben usar guantes de goma estéflles, cubrebocas y lentes protectores. 
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CAPITULO VII. 

"foaM del Tmt.omleoto de Enfecmadod Perlodont.ol" 

A) FASE DE TRATAMJE!{TO INICIAL O FAS/; l 

La fase /nlc/81 del tratamiento per/odont81 se dirige a ta eXtirpac/ón de todos los 
/rrltant83 loceles que pueden cBJJstuinflsmación ging/Valy la instrucción y mot/Vación del 
paciente en e/ control de placa. Un nombre más ttpropittdo pa1a esta fase es "fase 
etlotrdpica", puesto que el tratamiento elimina tos lac!Ores etlológlcos en la enfermedad 
petlodontal, paro et ténnlno 'tase f' o 'tase Inicial' es de uso más flf>Cuento. 

Es un error común resliztu esta fBtJft del tr8CBi1'lento seguida de la laso quirúrgica, 
cuando es necest111a, asf como sometar al pac/ento a una simp/6 fase de mantenimiento. 
La fase Inicial del tratamiento debe Ir lnmedlatamanto seguida por una fase do m811-
mnlmlento; deben rea/IZ81S9 cifras de revisión y el mantenimiento del paciente debe 
//evar.ie a cabo en lnteN1'1os periódicos. La cirugla periodontal y los procedimientos 
rastauradol8s se 1""liZ811 mifl:rtras que el paciente tlane en faso de mantemmiflnto llreas 
no operadas de fa boca. 

1.- PREPABACION DE LA SUPEf!EICI/; RADICULAR 

El tr618J'Tliento Inicial o tase l del trataniento es e/ prif118r paso l'erapéutlco on la 
secuencia cronológica de los procedimientos que constitUyon e! tratamlonto perlodorrtal. 
El ob/fltlllo del tffltamiento Inicial es /a reducción o la ellminaclón de Ja Inflamación 
ging/Val, se logra mediante la eliminación completa de los cálculos, la conecclón do 
restauraciones delectuosas, la obturación do caries y la lnstJtucJón de un tógfmen 
compltJlo de corrtrof de placa. 

El objefivo de eliminar Ja inflsmaclón f}IT1(Jival /TllilllflaSlll con la tase I del trBIBmiento 
as: 1) raduc/r o effmlnar Ja Inflamación gfnglval, 2) elimlntu fas bolsas perlodontaios 
producidas por la h/peltrofia edematosa de la oncfa Inflamada, y 3) mejorar ol manejo 
qultúrglco de la ene/a, esto es, consistencia firme y menor hemom1gla. 

INSffiUCCIONES PARA EL CONTROL UMfTNJO DE LA PLACA. 

La ense/!snza del control dtJ placa ha de comenzar en kl. primara sesión ll!lrapéutica 
Sa ensena B1 paciente cómo lfmpitu todas las superficies lisas y ragul818S de los dientes. 
CUlll1áo H Inicia el lratBJTllanto, H frecuente que un número da supertlcl6s derrtales esté 
alleradaporcálcuios, r&Sfaurac/Ol'/dS defectuosas, c8tles o et1mento necrótlco, avitando 
el acce.to l'l6Cflsttffo da los elementos da //mplllm buce/. No debe esperan;e que e/ 
pacl6nte controle la placa en dichM zonas. 
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En esta erape del tratamiento, el C<Jpl//o dental es generelmenlo el único auxlller de Ja 
ffmpieza. La seda dental debe usarse en superficies dentales /Isas únicamente, ya que el 
paso del hilo por bordes alifados o supertlcies ásperas de los célculos o "'stauraclones 
desbordantes hace que se deshilache y se rompa, provocando la eflmlnaclón Insuficiente 
de Ja placa, asl como Ja persistencia de la hemorragia lnlla.metorta y suele sar una 
altpfJrfencla frustrante para el paciente. 

ELIM/NACION SUPRAGINGIVAL DE CALCULOS. 

El célcu/o den!HI es un conglomerado mineralizado de microorganismos sin vitalidad 
/ne/u/dos en una metrtz /nterm/croblana. 

Aunque no os losc/vo para el parlodonto por si mismo, brinda una supart/c/IJ suma­
mente retentiva para la m/crof/ora bucal y fomenta asl la acumulación da placa danta/ 
los/va. 

En presencia de ene/a Inflamada, lrlablo, adyacente a bolsas per/odonteltls profundas, 
se quita primero o/ cé/cu/o de todas tas supertlc/es dentales suprag/nglvales. 

Los célcu/os se desprenden por raspa/e de las supertlclos denta/es con /nstrumencos 
eapeclalmento dlso/tados a este fin. PB/B. la ellmlnaclón de célcutos sup,.,gln¡¡lvalas, los 
Instrumentos convenientes son los raspadores ultrasónicos, raspadores manuales y 
cu retas. 

El rtJJ!pc./ll •o roa/Iza con un oom/vlmlonto de rraco/ón, exoopto an la• •uporl/cles 
proximales de dientes 8/Jf9rtores muy /untos, donde ae usan cinceles delgados con 
movimientos de Jmpulslón. En ol movimiento de tracción. al Instrumento enoa.ncha el 
fJxrtfJtnO aptctJJ ao1caJcwoy10 ae:sprunatJ aon un rrrma tnoVtmmnro, coaa que so nace en 
toda ftJ zona an dlrooolón a /a corona. 

El movtmianco de raspa/e se Inicia en e/ antebrezo y sa trMsmtte desde Ja mu/teca a 
la mano medlanto una f/gera flexión de Jos dedos. La rotación de la mu/teca se sincroniza 
oon el movlmlanto do/ t111fttbrazo. 

En el movimiento de lrJY)lllslón.1os dedos acavan e1 mstrumenco. 

~sta fiWlic~ Sii ¡¡¡¡;¡;/¡;;;. cilfl ¡¡/ alnCl!/ sobl¡¡ las superficies proximales de dientes 
anteriores aplltados. 

La remoción del célculo no consiste en un corte o un rallado. El célcu/o se desprende 
en su totalidad, comenzando debBjo del bordo más protundo: no sa raspa hasta alcanzar 
la supertlcle dental. Una vez quitado el célcu/o de un sector del diente, se despieza 
/Bteralmente el instrumento para enganchar tos depósitos adyacentes. 

lnvartab/IJmente, el raspa/a de/a el diente trmado, especialmente el cemento y la 
dentina, con una superficie Irregular y rallada que f<Norece la rápida reinstalación de la 
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pl&ea y tos cálculos. Por ello, una vez eliminados los cálculos, ta superficie dental debe 
81/stlf3e con rmpedoros y auroras adecuadas y pulida con un pasta abrasiva y tazas de 
goma o cepll/o roratorfo. 

Las suparllcles dentales /Isas y pulidas fB'1DrOOBn considerablemente el control eficaz 
do /a placa y ros/sten la formación de cálculos mucllo me¡or que las superficies ir· 
rogu/aros. 

REMODELADO DE RESTAURACIONES DEFECTUOSAS. 

AJ Igual que e/ cálculo, estas restsvrac/ones o aparaios interfieren en el control eficaz 
de la placa y, por tanto. deben .:;orregirse o el/minarse para permitir la roducción o la 
allmlnac/6n de la /nf/amac/ón g/ngival. El control adecuado de la placa por parle del 
pac/fJnte en dientes con rostauraciones, es facllb/fJ únicamente si las rostaurac1ones 
están bien contorneadas y s1 su superficie es lisa. 

Las restsvrec/ones dolectuosm, especie/mente los mérgenes desbordantes, son 
detectable• cl/nlcomente deslizando un explorador fino sobro su periferia, mov/fJndo le 
punta del explorador conttnuomento una y otra vez sobro loo márgenes de las ros­
taureclones. En prosenc/a de un margen desbordante, se produce un sonido audlble 
ouancfo el t!lxplorador pMa do la rostauraclón al dffJnto y se siente un obstáculo o 
engancho neto, cuando pasa del dffJnte a /a ro11teurac/6n. La radlogra!fa de /a alela de 
morrilda es un auJdllar útil de d/agn6/lf/co para dfJtennlnar la dimensión meolod/stal y 
oc/usoaplcal aproJdmada de un matQ'Jfl desbordante. 

Frecu<1ntemenlB, los contornos de esraa re/lfauraclones no reproducen las 
dt!lpros/ones lnterrediculares cóncavas comunes en estos dientes. En cambio, las res­
tauraciones presentan márgenes dt!lsbordantos o superficies sobrocontomeodas, que 
haCtJn dllfcll al paclento /lt!lga.r a /a superficie dental subyaCtJnte con los e/fJrnantos de 
higiene bucal. 

Lm zonas desbordantes de una rastaureclón ele aleaciones y cBLJCllo son ellmnadas 
con rmpadores o limas perlodonta/es, fresas de pulido o limas de diamante montadas 
en dlsposltJvos espac/8HJs de p/fJzas dt!I mano, que QtJneran movimientos raclprocos de 
a/la frecuencia. 

Los raspedoros y limes parlodon!IJJtJs son buenos pera ta remoción enér¡/ca de 
~nes desbordantes de zonas acces1blt!ls, como las superl/c/fJs denta/o•. l/ngu819s 
y watlbu/aros o nichos lnterproxlmalea ampl/oa. 

Lalrosapara puUdo y/as limas montadas en piezas de ma.no son más versétiles, debido 
a su pequello tamallo, que las hace m&! acceslblas a espacios estrechos. Su alta 
velocidad de trabe/O /fJs ponnlt9 elimlnarellclentemento márgenes desbordantes gran­
dH, efe/ando una auperflc/o r&IBl/vamente lisa en /a re/lfaureclón. 
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Las restwracianes desbordantes de ora se co"lgen /g.iat que las de e/eec/ón y las 
de caucho, pero con tres as trococónicas finas de diamante on tug8!de fresas para pu fida. 

OBTURACtON DE CARIES. 

En tas proximidades da ta ancla. fas ceries intetf ieren en fa salud gln!1Ve/ eun cuenda 
no haya cálculos o restauraciones defectuosas adyacentas, porque actúan como grerr 
des y generalmente tnnaccas/bles rese1Vas da microorganismos. Por al/o, ta obturación 
de tas cetfes as parte fntogrende da la fase I del tratamiento. L8s restauraciones 
prr:Nis/aneles también son aceptables. Estas se llevarán e cabo únicamente si: 1} el 
paciente no dispone de la atención restauredora definitiva de fonna Inmediata, 2) si el 
pronóstico del diente cetfado dependa del resultado del tratamiento perlodontal. 

En fa preparación del dienta para una restauración provisional, el mayor Interés se 
centra en ta obtención da un buen sellado entre et diente y la restauración en la //nea 
cabo-superficial de la lesión. Las caries poco protundas son el/minadas en su totalidad. 
En testones extensas, a veces no se el/mina completamente ta pruta más profunda da 
dentina cariada para evitar posfbfes compllcactones, como una exposición pul par o la 
fractura del esmalte socavada, qua exigirán tratamientos endodónt/cos o restauradores 
de urgencia La preparación cavtrarta final y el remplazo de la obturación prrH/slonal por 
una dellntrlva, deberán reel/Zll!SO /o más pronta posible, una veztonn/nado of tratamiento 
petfodontel. 

INSTRUCCIONES PARA EL CONTROL DE PLACA COMPLETO. 

Una wz hecha la elimlnectón de tos cálculos supraglngAtaios, el remodefedo da las 
restauraciones defectuosas y ta obturación de las cartas, ta dentición esté restaurada y 
ya es posible establecer un régimen do control de placa comploto. Ahora cabe esperar 
qua el pacte~ al/mine da todos sus dientes ta placa de toda /a corona e/In/ca, a 
excepción de las supetftc/es radiculares adyacentes a /as bolsas perlodontales profun­
das. 

2.· CONTROi DE PI ACA 

Et control da placa os ta eftmtnacfón de la pleca bacteriana y la pravenctón da su 
acumutectón en tos dientes y fas supetflctes glnglvales adyacentes. El control de pleca 
retrasa la formación de cálculos. La ellmtnecfón da la placa bacteriana lleva a ta 
resolución de la tntlamectón glnglval en sus etapas Inicia/es. El cese de fa /lmplezo de 
tos dientes lleva a la recidiva. De asta manera et control de la placa as una forma eficaz 
de tratar y prevenir/e gingivitis y, por ello, es una pBite critica en todos los procedimientos 
de prevención do lo onfonnedad periodontel. 

El control de placa os una do tas piedras angularas del ejercicio do la odonto/ogfa En 
cada práctica dante/, todo paciente debe encontrarse sometido a un programa de control 
de placa 
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PROCEDIMIENTOS PASO A PASO DE LA ENSEÑANZA DEL CONTROL DE LA PLACI\. 

En eftrBIBm/ento per/odontal, el control de /aplaca sirve para 2 propósitos importantes: 
1) distribuir la /ni/amación gingiva/ y 2) evitar la recidiva o prog1Bsión de la enfermedad 
perlodonta/ en la boca tratada 

Paso/: MOTNACION. 

La rmtJvaclón pBla el control de placa electill'o es uno de los elementos más critico• 
y d/f/c/les del éxito a largo plazo del tratamiento perlodonta/, debido a que en la mayorla 
de los casos mqulere del paciente los siguientes esfuerzos: 

1) Receptividad: comp1Bnsión del concepto de petogenia, tratamiento y p1Bvención 
de ta enfermeded periodontal. 

2) CWnblo de hábitos: adopción de un rágmen diario de placa autoadmlnistmdo, y 

3) Csmblosde corrJ)cJftamlento: /a adaptación de /ajeratqula de fas propias creencias, 
prácticas y valo1Bs pare acomodar los nuevos hábitos da h;giene bucal exigidos. 

El paciente deba comprender ¿qué es la enfermeded perlodontal?, ¿cuáles son sus 
efectos?, que él es propenso a /a enfermedad y quil. puacJe hacer para lograt y mantener 
/a salud bucal. El dentista debe estar pmparado para modificar su plan de tratemlento 
original, si el paciente no es capaz de coleborat sat/sfactorlemente. 

Paso 11: EDUCAC/ON. 

LB mayor parte de /os pacientes creen ql.18 et cepl/lo de dientes sólo sirve para la 
ellmlneclón de los resiJuos do alimentos y la prevención de /a clJl/as. Raras veces se 
reconoce su importancia tm la pravenclón y tratemlento de /a enfermedad perlodontal y, 
por lo tanto, debe expl/carse. El cepll/ado es el procedimiento tttrepéutlco pmventlvo y 
auxll/ar más Importante administrado por el paciente. 

Los pacientes deben ser Informados de que el rMpa/e y la l/mpfeza periódica de los 
dientes en Is clfnlca danta/ son medkiu protectorM útiles contra Is enfermedad 
perfodontal, pero sólo si se combinan con la e¡ecuclón continua y diaria de la higiene 
bucal en el domlclllo. 

El máJdmo valor educ8/No pera un paciente es el fichedo periódico de su estedo 
per/odonta/ y da la limpieza bucal. Esto puede usarse como Información de 
teellmentaclón acerca de cómo mal/za su hlg/en bucal. Se conse¡a /o siguiente: 

REGISTRO DE CONTROL DE PLACA: Se aplica solución mve/adora a todM la 
supetf/c/es denta/as y suprag/ng/Valt>s. Despu~. el pee/ente se enjuaga y se le examina 
ceda aupert/c/a dental (excepto superficies oclusalt>s), para comprobar /a prosencla o 
ausencia de dt1p6sltos co/offJtldos en /a unión dentoglnglval. SI los hey, se les roglstra 
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pintando el cas//loro correspondiente en el esquema (ver esquema). Después do que e/ 
diento so ha evaluado, se ca/cu/a un Indico dividiendo el numero de suporflcies con placa 
entro el ntimoro do dientes examinados. 

Paso 11/: INSTRUCC/ON. 

con Instrucción ropotida y suporv/s/ón, Jos pacientes pueden reducir la frecuencia de 
la placa y la gingivitis mucho más eficazmente que con hábitos de higiene bucal 
adquiridos por si mismos. 

En /apr/mora visita de Instrucción, so presenta al paciente un nuevo cop//lo dental, un 
flmplador inteidontal y la sustancia rovolaclora Primero se local/za do placa del paciente. 
Luego, se ap/lca un agente revelador(so/uclón o comprimido) pam ten/ria placa, que de 
lo conttalio permeneco lnvls/ble. Después do un breve enjuague para el/minar /a saliva 
coloreada que hubiere ensuciado e/cuadro, se puado demoslf8f C/ll/BfTlfJnto al paciente 
cuál es /a placa y ta poi/cu/a tefllda. 



REGISTRO DE CONTROL DE PLACA. 

Nombro:--------- Fecha __ _ 

~ad:---------~ 
Control __ _ 

Tots/dedientrts:__ Totwdecaras __ Porcenta¡e % 

~~-·· 
~l~~n~ol __ _ 
Totalded/ent9s __ Toruldocaras __ Porcenta¡o_%_ 

Tot8/dedlentN -- Totaldec8/aS -- Porcenf1Jj&_%_ 
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Alumno -----------------
ObseNaolones _______________________ _. __ 

Cap///O ---------------

Técnica de oep//lado -----------­

Seda dente/ ---------------­

Soluciones 1&Ve/adores ------------
LJJngua _________________ _ 

Fecha -------------- Firma Profesor ---------

R6SUftaá03 ---------------------------
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Después, se hace una demostración del cepillado y un modelo, sella/ando la colocación 
y activación exacta de /as cenias. Esto se continúa con una demostración en la boca del 
paciente, mientras éste observa en un espa/o de mano. Luego, el paciente se cepll/a 
mpltlendoen sus propios dientes lo que se le ha mostrado, mientras el inst11Jctorle ayuda 
y cotrlge. Se mpite el procedimiento con /a seda dental y /os e/omentos auxili81'1JS 
/ntenientales, según /as 1'18C8S/dades del paciente. Une vez tenninado el e/ere/e/o de 
llmpleZll, sevue/l/e a colocar sustancia reveladora en los dientes pam mvaluar Ja eficacia 
de/« eliminación de la placa. Los procedimientos de /nst11Jcclón se mplten hasta que e/ 
paciente sea capaz de quitar todo el material blando co/oroable de sus dientes. 

concluida /a primera visita, se hace entrega al paciente de Jos elementos auxiliares 
conque se hizo la demostración, incluidos comprimidos y mveladores, para que haga /a 
8lltoeva/uación de su limpieza casera. Se aconseje al paciente que escoja un momento 
y un lugar convenientes en su horario diana pam hacer la higiene bUcal, por ejemplo, a 
/a hora del bal'lo. 

Las sucesivas visitas de Instrucción se destinan a reforzar o modificar las Instrucciones 
snt&rlores. 

Durante /a primera semana, el paciente suele tener considerables d/flculrades técnicas 
o de mot/Vaclón con su nuevo régimen de higiene bUcal. Hay que est/mu/arie a comentar 
su experiencia pera Identificar las deficiencias potencia/es eversiones y cormglrl1's. 

No se da de ala e/ paciente hasta comprobar que ha me/orado su técnica al final de 
/a visita. Las sesiones de ensenanza no deben durar máJs de 10 minutos cada una 

Se ff/811 /as sucesilas v/Sttas de lnst11Jcclón, alargando /Os intervalos entre e/las hasta 
que el paciente alcance /a capacidad necf3Saria pam mantener su boca sana Paciencia 
y mpatlclón son /os secretos de /a 8'1$ft/lanza de /a higiene bUca/. 

3.· CEptl LADO DENTA!. rrECNICNi.1 

Existen numerosos mótodos o técnicas de limpieza dental. Numerosos estudios 
controlados han flV'8/uado 18 eficacia de las técnicas de limpieza commes y han 
dtJmost!Bdo que no extte un método claramente superior. 

A continuación se describirán varias técnicas de cepll/ado que apropiadamente 
realizadas, pued&n conseguir/os resultados deseados. Cada técnica debe evaluarse en 
mlaclón a la cspecldad de dar a la dentición del paciente una limpieza de acuenio al 
programa de control de placa Las técnicas que se descr/blran son las siguientes: 

a) Técnica de Bass. 

b) Técnica de Stillman. 

c) Técnica de Stillman modificada 
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d) Técnica da Chartars. 

a) Técnica da Chartars modificada 

f) Técnica da Fones. 

g) Técnica da Bafl 

h) Tecnica fisiológica 

8) Técnica da Bass (Umplaza del surco con ceplf/o blando). 

Superficies vestibulares superiores yvestibuto proximales. En esta técnica se coloca 
la cebe za del ce pifio pa¡a/6/a al plano octusBl con ta punta del cep///o por d/stBl al último 
motar. Colocar tas cerdas en el margen gfng!val, astablecar un ángulo apical da 46 gr8dos 
con el efe mayor de los d/ontas, ejercer pmstón vibratoria suave en a/ afa mayor da las 
cerdas y forzar tos axtmmos de las cerdas PBfE1 qua penetmn en /os suroos glng/Vtl/as 
vestlbu/ams, as/ como en tos nichos lnterproxima/as. 

Esto debe producir Isquemia parcapt}bla do la ancla, comp/erar 20 movimientos en la 
misma posición. Esto limpia los d/ontes por vestibular on al taro/o apical da las coronas 
c//n/cas, as/ como los suroos glng/Vtl/as adyacentes y sus superf/c/tJs proX/ma/tJs hasta 
donde //tJguen /as cerdas. Retirar al cep///o y llevarlo a <Jde/anta y mpetlr lo mismo en la 
zona de pmmolams y caninos, colocar e/ cepll/o de manara que su 'Talón" quede por 
distal de Ja eminencia canina Esto limpia los promo/ams y la mitad distal del canino. 
Luego de mllrar al cepillo y colocerto de modo que su punta queda en mes/al de Ja 
amloonc1a canina asto limpia la mitad mesial del canino y los incisivos, continuar con al 
/&do opuesto del arco, sector por saetar, cubriendo 3 dientes a la vez hasta completar 
todos los dl&ntos supertoms. 

Dientas superior/es: Superficies pal~/nas yaproX/mopll/8tinas. 

Colocare/ cepillo a 45 grados con las cerdas a apical y la zona da mo/ams y pmmo/ams, 
cubriendo 3 dientas a Ja vez; /Implare/ segmento con 20mov/m/tJntos cortos en sentido 
transvenial a /os d/ontes. 

Para alcanzar la superl/c/o palatina da los dientes anteriores, colocar el cop//lo 
vertlcBlmante, pmsionareltBlón de/cepillo en los suroos g/ng/vales a lnterproximalmente 
con una engu/aclón de 45 gr8dos con mspecto a los ejes mayoms da los d/tJntes usancJo 
/a patle anterior da/ paladar duro como plano gula, activar al cep///o con 20 movimientos 
eolios de aniba a aba¡o. 

Di6ntes lnferloms: Superficies proXJ/118/es vestlbufBt'es, //nf}Jalas y proXfmo//n(IJalas: 
los d/tJntes In/arfo/ros se ilmp/ande la misma manera quo los super/oros sector por sector, 
con 20 movimientos cortos en cada posición, en Ja zona lingual anterior, el cepl/lo es 
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colocado vtJrtica!mante, usBn<f-:; la supalficia lingual <Je /a man<iibu/a como plano gula y 
con las cerdas angu/8das a los surcos gingiva/es. 

Superficies octusB/es: Presionar firmemente tas cerdas sobre las superficies 
oc/usa/as, lntrrxiuclan<io los axtromos an &ureas y tisums. Activase al cepillo con 20 
movlmitJntos cortos atrás y adal8111a, avanzan<io saetar por sector hasta limpiar to<Jos los 
<i/fJntas postertores. 

b) Técnica da Slf//man. 

Se colocará al cepillo <la modo qua IBS puntas <Ja las car<ias que<ian an pa!tfJ sobra 
/a ancla y an parle sobm /a porción cervical <Ja Jos <ii8ntos. 

La cafrias da ben sar oblicuas al aja 11l8~r da/ diente y orientw:Jas an santklo apical. 
Sa a/arca presión latera/manta contra al margan gingiva/ hasta producir un am­
paJ/<iec/mlanto parcept/bla. Sa separa al capll/o para parn1itir qua la sangm vuelva a la 
ano la Se apllcapmslónvartas voces y sa Imprime al ce pi/lo un m<Nlmiento rot8tlvo suava, 
con los al<tromos <Ja las carrJas en posición. 

Se repite al proooso an to<ias las superficies dentarias, comenzando an la zona mo/8r 
superior, procadlen<io s/stamátlcamanta an toda la boca. Para alcanzar IM supelflcles 
llngualfJs da las zonas 8Tllarloms superior a Inferior, al mango <Ja/ cepll/o astan\ paralelo 
al plano oclu1Ja/, y 2 o 3 penachos da cefriM tre.ba/e.n sobre los dientas y la ancla. Las 
supelf/c/as oc/usaltls da Jos molaras y premole.ros sa limpian colocar>do las carrJas 
parpan<ilcule.rmanta al ple.no oc/usa/ y panatran<Jo an profundlda<i an los surcos y 
aspee/os lntarproXlma/as. 

c) Tlmlca <la stll/man MJdlflcada 

Se coloca un cepillo media.no <Ja 2 o 3 hHeras, con los el<tT&mos de las cerdas apoyadas 
parcia/menta en /a zona cervical da los <llamas y parola/menta sobre la ancla Bdyacanta 
a 1'plca/ con un ángulo agu<Jo con ros{>8Cto al aja mayor<Ja los dientas. Sa ajarce presión 
18/eralmantacontra a/margan glnglvat pa!8produc/runa Isquemia parceptlble. El caplllo 
as ectlvll<io con 20 movimientos cortOIJ de atrás a adelanta y slmultánaamanta as 
d6sp/aza<io en dirección coronatia sobr& la ancla /nsert&da, al margan glnglvat y Ja 
superficie <Ja/ <i/enta hacitJndo movlm/entos <la vibración. 

Pra alcanzar las caras llng.Jales da los Incisivos superioras a lnfar/oras, sa sost/ana 
e/ mango an posición vartlca/ trabB/an<io con al talón <la/ capillo. 

Las superficies ocklsa/es <Ja los roo/ares y pre roo/etas sa Umpian co/ocar>do las cerdas 
parpandlcularmenta el plano colusa/ y pe-randa en profundidad en los surcos y 
espacios /ntarproxlmalfJs. 

En asta técnica sa usa el coste.do da las cerdas y no al el<tremo y sa evita /a penetración 
d6 IM cerdas an los surcos glnglvatas. 
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Por ello, esta técnica se recom/ondapara limpiar zonas de reseclón ginglval prog-os/va 
y exposición radicular pam provenir la destrucción por abrasión de los to/idos. 

d) Técnica de Charters. 

Se coloca un cepillo modl811o do 2 o 3 hileras sobro el diente con las cerdas a la 
corona, a 45 grados con tespecto al eje mayor do Jos dientes. Para /Implar las supelt/clos 
oc/usBles las puntas do las cero'as van sobro Jos surcos y fisuras, al cepillo as activado 
con movimientos coitos para atrás y adelanto. So repite lo mismo hasta /Implar todas /BS 
supetflcies oclusBJes. 

Este técnica es especialmente adecuada para ol masBje gnglval. RoBl/zada con un 
cepillo blando o mediano, asta técnica también os aconse/able para /a /Jmploza temporal 
en zonas do heridas g/ng/vales en cicatrización pore/emp/o, después do g/ngivectomlas 
o lnteNenc/ones por colgs/o. 

El cepillo se va a mover a lo /ergo do la supertlcle dentaria hMta que /os costados do 
las celdas abarquen el maJgen glnglvBI, conseNado e/ ángulo de 45 grados. 

G/rese /81/flmenre e/ cep//lo, flexionando las cerdas do modo qua los costados 
presionen el mBfgen glnglvBJ, /os o>tmmos toquen los dientes y algunas cerdas penetran 
lnterptoxfmalmente. Sin descolocarlas cero' as, glmse la cabeza del cepll/o, manteniendo 
la poalclón doblada da las cerdas. La aoclón rotatoria se continúa mltmtras se cuenta 
haste 10. U(wese el cepll/o hasta la zona aciayacente y rap/taso el ptocedlmtento, 
continuando área por árcla sobre toda la superficie vostlbuJar, y dospuós pasa a la //nguaJ. 
Téngese cukfedo dtJ penetrar en cada espacio lnterdontario. Repltase con mucho 
cu/dedo zona por zona hasta que estén perfectamente /Implas todas las supetf/ctes 
dente!es. 

e) Técnica de ChBttars Modificada 

En la cara bucaJ do los dientes el cepillo se iruew en 3 d/tJntes a la wz, moviendo el 
cepl/loon ceda reglón con 10movlm/Ontos rotatorios o verticales; on los dientes Jnlerloms 
el cepillo se coloca en ángulo vertical rento alfo como es posible en posteriores, en los 
Incisivos, el cep/t/o se coloca verticalmente, colocando la h!lera más le/ana de cerdas 
contra la ancla 

1) Técnica o Método de Fanos. 

En método de Fones el ceplllo se presiona firmemente con!ra Jos dientas y la ene/a; 
el mango del cep/l/o queda paralelo a la llnea de oclusión y las cerdtJS perpendiculares 
alas suparl/clos domarlas vestibulares. Después se mueve el cepillo en semtáo mrarorto, 
con los maxilares ocluldos y la trayectoria esférica áel cepl//o conflneda dentro da los 
/Imites del pi/egua mucovestlbular. 



Para /& superficies tingia/es tanto superioires como inter10res se van a hacer Jos 
mismos movimientos, pero aquf se cepil/Bll una sola vez. 

11) Técnica de Be//. 

Se usa con cepillo de cerdas de la misma longitJ.Jd, de tama/!O mediBllO, con fTBll 
cantidad de cerdas muy /untas y de 4 //neas de penachos. 

El paciente sostiene el mango del cepillo en posición horizontal con las cerdas en 
ángulo /9C10 con los dientes y se aplica un movimiento suave, //avBlldo las cerdas a abajo 
sobm las caras bucales de los dientes lnfertotms y a amba sobm los dientes B11tenoms 
supertoms, el ceplllo s11 coloca en posición vertical y se mueve a amba y a abajo con 
mov/mf.,ntos ctrr:ulB1Bs. 

h) Técnica o Método Ftslológtco. 

Este mátodo consiste en hBCer un esfuerzo por cepillar la ene/a de manem comparable 
a la trayectarla de los alimentos en la masticación. Esto comprende movimientos suaves 
de baJrldo, que com/enzBll en los dientes y siguen sobm el margen gtngtva/ y la mucosa 
gfngtva/ lnnrteda. 

4.- CE!'LLLO E HILO DENTAL 

El cep//lo de dientes el/mine.placa y materia alba, reduciendo la form«;ión de cálculos 
y la /nflamoolón g/nglval, para que se obtengBll msultados sBtlsfactortos, el cepfl/o 
dentario requiere de fa BCC/ón de limpieza de un dentlfrlco y vallas //mpladores. 

lkl cepl//o de dientes deba limpiar ef/cezmonte y proporcionar IJCC8sfblllded a todas 
/as <!mes de la boca. 

La mttnlpulooión f fJcH del cepflledo por par!9 del paciente, 11& a depender de la eiecc/ón 
delcttplllo. 

Los cap/los dentBJes n encuentran en e/ merc&do, de diversos tamal!os, dfseflo, 
duraza de fas cerd811, long/tud y distribución de las mismas. 

Existen grtlfl variedad de cepillos que son: /argos, anchos, de 2 a 4 hilaras yde 5 a 12 
penachos por hllem, e/ di sello cumpllrá los requisitos de utilidad, eficiencia y llmpleza. 

Las cerdas nBIUtaies o de nylon, son l(IJa/mente s811sfactorlos, pero fas cerdas de 
nylon conservan su firmeza más tiempo. 

Las cerdas se pueden agrupar en penachos soparedos dispuestos en hileras o 
dlstrlbufr:;e pare/amente (multlpenachos) para que se puedBll /Implar fácilmente. 
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Los extremos redondeados de las cardas son mas seguros qua /os da corte plano, 
con bordes cortantss. 

La dureza adecuada de la cerda dependerá de los penachos, las cerdas serán 
blandas, medianas y duras. 

Los cepl//os de cerdas b/anctas son los que más se recomiendan usar, ya que estos 
ofrecen varias ventajas: puedan adaptarse me/oral áreamarglnal g/ng/val, lo que permite 
una limpieza del surco y de /e zona lnterproximal más efectiva, tas puntBS de las cerdes 
blandas penetf!lll al surco glngtval y defectos de le superficie de los dientes con mayor 
tacllldsd que fa.•cerdssdums;edemá3 su uso vigoroso no conduce a ta mceslón gfngtval 
y a la abrasión radicular como puede ser el caso con el uso a largo plazo de cep/ffos de 
cerdas duras. 

La sefecc/ón de la tonna del mango de un cepfllo dental es cuestión de preferencia 
personal. El mango debe ser lo suflcfontemente largo par sostenerlos adecuadamente 
en la p/ama de la mano. 

El cep1/fo ideal que se racomlenda es el de cabeza corta y cerdas (nylon o n811Jra/es) 
de dureza blanda o m&d/8118, de extromos cortos y redondeados. 

Existen tambhln cepll/os eléctricos, al~nos con movimiento reciproco 8/queaao o de 
vaivén, algunos con ta combfnllCfón da ambos ITIO\llmlantos, algu~ con movimientos 
circulares y otros con un movimiento 11/lptlco modificado. 

Las ceplllos eléctricos producen menor abrasión de /e sustancia dentaria y de tos 
matellales de resteureclón que el cep/fledo manual. 

Los pacientes que pueden des8!ro/lar la cap11efdad de usar un ceplflo de dientes, fo 
hacen Igualmente bien con un ceplllo manual o con un eldctrtco. 

Los cepll/os eléctricos son aconsejables para: 

a) Personas sin de$1Teza manoot. 

b) Ntnos peque/los o pacientes Impedidos y hospitalizados a quienes alguien debe 
flmplar los dientes.y, 

c) Pacientes con apar~os de ortodoncia 

La limpieza con hilo dental es ta lécn/ca más aconse/able pare l/ITf>/81 tas espacios 
dentales proximales. Et hila más recomendada es de seda de alta ten11eldad sin cera, 
porque suele ser más fino que et hila dental can cera, y por fo tanto pase con mayor 
fac/lld&d entre los dientes can contactas estrechos. 
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El hilo dental ayuda a remover /a placa y partfculas de alimentos entre los dientes y 
cerca de fas ene/as. Es imp01tante usar hilo dental para limpiar estas aJeas prolund& 
mente, ya que las enfermedades de las ene/as y las caries comienzan en estas ámas 
donde no a/c8!1Z8 a /lmplrare/ cepillo de dientes. Debe de us81'e dianamente para una 
excelente higiene bucal. 

Las primeras veces que se usa hifo dentBI al paciente, las ene/85 /e pueden doler y 
aangrar un poco. Pero cuando la placa se deshace y se han quitado las bacterias, las 
encfas empezarán a sanarse y no sangrarán más. 

l.bo del Hilo DentBI: 

a) Cortar un trozo de 30 a 46 centfmetros de longtud de hilo dentBI y erMJe/\/a la mayor 
parte en uno de los dedos medios. 

b) Envuelva e/ resto del hilo en e/ otro dedo medio. En este dedo puede recoger la 
seda a medida que se use y ensucio. 

e) Con 2 o 3 centlmatroadeh//oentre/os 2pulf}Bffls, use éstos y/os indices para gui8r 
la seda entra /08 dientes. 

d) Msnten/oncfo Htlrado e/ hilo hBy que moverlo do etrés a adelante suBVemente P"'ª 
no /ntrociuc/r/o entre /os d/ontea. /Nunca hay que presionar demasiado el hilo contra /as 
encfaa/ Al hacer contacto con la ene/a, adherlrel hilo a /a forma entra la encfa y e/ diente 
hasta sentir mslstene/e. 

e) manten/oncfo et hilo flrrmmentl9 contra el diente hll'/ que moverlo de ta ene/a y 
continuar con un movimiento de aniba a ebaJo "raspando" la supertlc/o del d/onte. 

f) HayquempetlremprOCtJso en cBda uno deloadlentea. 

Se debe dMdlr la boca en 4 panes. Se tiene que Introducir el hilo danta/ primero entre 
los dientes de /a mitad de anfba y luego en la otra mitad. H&C8r /o mismo con los dientas 
deabaJo. 

La man/pul&alón del hilo dentsl pu- •lflfJ/if/carse con el uso do un porta hilo. Este 
aparato ea aconsojablfJ para pacientes que carecen de destroza manual o Impedidos y 
/es ayuda a /Implar los dientes. Un porta hilo debe tener: 

a) 1 o 2 die-• los suficientemente rfglclos coiro para mantener el hilo tenso ruin 
cuando se lo pase por las ZOl183 de conracto muy 8$frochas. 

b) Un macan/amo eficaz y siflf)le de mont.;e que mantenge e/ hilo firme en su lugar y 
qua a la vez permita la fécll mcolocación do/ mismo une vez que se ensucia o comienza 
adesh/ltU38. 
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La f/na/ldad do/ uso do/ hilo dental es ol/mln8l la placa, no quitar restos fibrosos de 
alimentos aculledos entra los dlsntes empaquetados en la ene/a. 

S.· AGENTES ANT/MICBOBIANQS EN a TRATAM/EN[Q PfB{ODQNTAL 

Los agan18s 8J1fimicrobianos se usan en la 18repéut/caparlo<Jonta1 desde haca mue/lo 
tiempo. 

Los agon!es antlmlcrobianos puedan us8!Se en paclentos con pertodontltis en los 
siguientes supuestos: 

a) En al tratamiento do compl/caclonas sistémicas de abcesos perlodontales agudos 
o de gingivitis ulcerativa nacrosanto aguda. 

b) P8la cobettuta antibiótica de pacientes con problemas mádlcos, a fin de evf!Br 
complicaciones sistémicas. 

e) Usedo como buche an et control de pleca y en la pm111Jnc/6n de le gingivitis. 

d} Como complemento al tratamiento da la bolsa partodonta1. 

Junto al tratamiento de la bolsa, tos agentes antimlcrob/anos pueden ser lmportan18s 
en una o más da les formas siguientes: 

a) Los antimlcroblanos pueden us8!S9 como complementos a los tratamientos no 
quirúrgicos. Los antlm/croblsnos pueden servé/Idos en la lucha contra les bactartas que 
no puedan romoverse mediante raspado y cumtoje. La utlllzaclón de antlmlcrob/snos 
junto a t/8lamlentos no quirúrgicos, pueden r&duc/r o eliminar las pmscrtpclones de la 
clrugfa pertodontaf. Los antlm/croblanos puad en ser ú!//es u/mismos para aumentar los 
Intervalos entre 2 visitas de mantenimiento. La utlllzaclón de antlmlcrob/anos durante et 
raspado Inicial o postartormente por al paciente, puede prolongar este Intervalo. 

b) L03 ant/m/croblonos pueden mejorar la conl18Cuclón de una nutNa Inserción y et 
esta.b/eclmlanto de uno procedimientos de rogenemclón ósea. La relnfacc/ón de fa bolsa 
es, probablemente, uno de los factores más Importantes contre la relnserolón. 

La razón para la administración de antibióticos en al trata.miento de fa enfermedad 
pertodontal debe ser ta misma para cualquier Infección. 

Los antibióticos han sido fJ1/BAJ8dos, sistémica y tóplcamBnta, como agon18 para 
t&duc/r/apl&ea. Con algunos antibióticos, al enfoque tópico puada ser peligroso puesto 
que algunos de a/los conducen 81 desarrollo da hipersensibilidades. 

ADMINISTRACIDN S!STEMICA DE ANTIBIOTTCOS. 



TETRACICUNAS: Las IBtraciclinas consiguen una concentración en el surco gmgIVal 
de 2 a 1oveces mayor que an Ja sangre. 

La tetraclcl/na está normalmente considerada como un antibiótico de gran valor en 
los Estado Unidos para al tratamiento de ciertas formas de panodontrtls. 

La IAJ/lzacf6n a largo plazo de be/as dosis dtJ tstraclcl/nas (250 mg. por dla) ha sido 
defendida an al pasado. Sin embargo, no p8!9CB sar aconsafab/e, debido a los afectos 
secundBfios qua puedan presantarse, como a/ desanol/o da cepas res1stantas. 

METRONIDAZOL: Esta droga as acllVll contra organismos anaeróblcos y ha sido usada 
con éxito an lnglattJrm contra fa gingivitis u/CtJrativa ntJCrotizante aguda. Mediante la 
admlnlstraclóns/stMnica(BOOa 1,000mg. aldla duranta 2 semanas), asta droga supnme 
a/ creclmlanto de /a flora an8"róblca, como las tJsplroquatas, y lleva a la dasaparlclón da 
Jos signos clfnlcos a hlstopatológicos de la pen'odont/fis. 

PENICIUNA: & Ja droga de alecclón para e/ tr,.smlento de ln/ecc/ones gravas on los 
BtJms humanos; PtJfO también Induce macclones alérgicos y msistencla bactarlana. Su 
uso ttn a/ tratamianto periodontal no pamce ¡ustlf/cedo. 

ER/TROMICINA: Eate entlblótlco presenta les oompHcoo/ones descrlas pBfB la 
PtJnlcll/na; an consecuencia no astil Indicado para al trata.miento periodontal. 

ESPIRAMIC/NA: Es un entlblótlco mecrólido ec!MJ contra organismos fTBm-pos/tlvos; 
se tJJCCmla en e/tas concentraciones en la sal/l/a. Es edemlls, no tóxico con muy pocos o 
raros efectos secundarlos y no sa ..mplea en general para problemas médicos. 

En la actualidad, los 8(1BnfeS antlrrkroblanos parecen astar Indicados paro al 
tretamlento de Ja bolaa PtJrlodonttJ/ tJn /<» s/gulenttJs casos: 

a) lrr/(11tCf6n de f/uoruro tJstannoso cJtJ /a bolsa, para mtrasar la población bac18rlana 
de la misma; asto esté 01Jpeclalmente Indicado an bolsas moderadas y profundas, as/ 
como cuando al 8CCtJaO sea dfflcil. 

b) T-lclln• (260 mg. 4 .-.ces tJ/ dla durante 1 o 2 semanas), o poslblemente 
mlnoclcl/na o metronldazol como complemento a/ lmlamlento da la perlodontltls juvenil 
y mpldamente dtJattucf/l/e, formas que no mspondtJn a la perlodontrtls tNanzeda. 

El valor cJtJ /os entfblótlcos aiatémlcos en fa mejora del éltilo de 18 ~ inserción y 
ntgenetBC/ón ósea es tod1111fa incierto. 

B) FASE OUIBUBG/CA Dfl IBATAM/ENTQ O FASE U 

La..._ qilrúrglca del tnnmlenlo p<JrlodonlBI cons/sfe en /as técnicas que sa r&Bl/zen 
pera et tffltamlento de la bolaa y lea técnicM realizadas para fa corrección de los 
problemas morfológlcos re/ac/onados con los defectos muconglng/vales. En algunos 
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casos, /os procedimientos son combinados y, de asta fonna, una inteNenclón quirúrgica 
cumple ambos objetivos. 

El propósito del tratamiento qulrúr¡jco de /a bolsa es al/minar los CBITJblos patolóficos 
an la parod de la bolsa, croar un estado estable /ác:l/mante mantenible y si es posible, 
promover la rogeneración periodonta/. 

Para cumplir estos objetivos, las tácn/cas qulrúr¡jcas deban: 

1.-Aumantar la accesibilidad a la superficie radicular, haclento posible la el/mlnac/ón 
de todos Jos lnitantes. 

2.- Reducir la profundidad do la bolsa, haciendo posible para el paciente mantener 
fas superficies rac//cu/ams libros de placa 

3.- Remode/w los tejidos blandos y duros para conseguir una topogra//a annon/osa 

En 8/gunos casos en los que es razonable esperar una restauración del margen 
periodonta/ con una rogeneración ósea y una ro/nsarción, un enfoque quirúrgico es el 
ttll!emlento do elección. En otros casos, Ja c/rug/a de los tejidos blandos puede ser 
suf/c/ento o pueda ser necosarla /a clrugfa ósea para eliminar los contamos óseos 
lrmgu/ams. 

Otro objetivo de la fase quirúrgica de alteración perldonteJ es le. corrección de los 
dafoctos morfofóglcos, que pueden favoracerla acumulación de la placa y la me/diva de 
/abolsa 

1.- PRINCIPIOS BAS!COS DECWUG/A PERIODONTAL 

Los procedimientos qulrúr¡jcos per/odontales son normalmente realizados en la 
e/In/ca drmtaJ. 

Todos los proced/miontos quirúrgicos daban llt>VBfsa a cabo cuidadosamente 
planff/cados. El paciente deba ser adecuadamente pmps.rado, tanto médica como 
palcológlcamante, asf como en rn/aclón a todos los aspectos prácllcos de Ja 
lnteNención. 

Estos principios son dentro de la cirugfa ambufatona 

a) Preparación del paciente. 

b) Consentimiento e información. 

c) Equipo de urgencia 

d) Sedación y anestesia. 
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a} MBllfJ/O del tejido. 

Q Raspa/e y aJtsBáo radtcuta.r. 

g} Hemostasia 

h} Apósitos per/odontBJes. 

/} Control del dolor posoperalorto. 

a} Prapareclón del paciente: Reva/uación después de ta Fase t: 

Casi todos tos pacientes son revisados en la llamada tase Inicial o pmparalorta de la 
terapéutica, que consiste básicamente en et raspa¡e, alisado y eliminación de todos los 
Irritantes responsables de la /nf/amac/ón pertodontel. Esto 1} producirá la el/mi nación de 
algunas lesiones completamente, 2) llevará los ta/Idos A una consltencla más /Irme y, de 
esta forme, permrttrá mayor seguridad y una cm1gla delicada, y 3) fam/l/artzará al paciente 
con la e/In/ca, con el operador y sus asistentes, roduc/endo as/ la aprehensión del 
paciente. 

La faso de revaJueción consiste en volver a soldar y BKBm/mu todos tos ha/lezg:>s 
pertinentes qua previamente indicaron ta neceskiad de los procedimientos quirúrgicos. 

Pramed/csclón: A/gmos pacientes necestarén premedlcac/ones aspactelos, debido 
a sus enfermedades sistémicas o a qua son muy aprohensNos. 

Cobertura antibiótica pro/l/fJ.cttca. Los antibióticos deben admlnlstraroa 
profl/éct/camenta en todos tos pacientes con enfermedad cardiaca, diabetes y otras 
dolencias. El uso pro/1/éctlco de antibióticos en pacientes pertodonta/as sanos ha sido 
defendido en procedimientos da injertos óseos y se postula qua aumenten ta posib1/1dad 
de la relnserclón. Encualqutorcaso, el rtesgolnherontea/a administración da antibióticos 
debe evaluBISe ¡unto a tos potenciales beneflcos. 

b) Consentimiento e Información: El paciente debe ser informoc/o en el momento de 
la Visita Inicial en rotación con su diagnóstico, pronóstico y difemntes tratamientos 
posibles, de los msuftados qua se esperan y todos los pros y los contras da cada t&cnica 
En et momento de la cirug/a, al paciente debe ser da nuevo informado verbalmente y por 
escrito del procedimiento que se le va a roa/izar; se deba sol/citar su acueido con ese 
procedimiento, firmando on al lugar apropiado de le ho/a de consentimiento. 

o} Equipo da urgencia: El operador y cada uno de los asistentes de la cllntca deben 
estar entrenados para solucionar todas tas urgencias posibles qua puedan presentarse. 
Los medicamentos de urgencia y el equipo, deben estar siempre a mano. 
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La urgencia más comün es el sincope. El cual as una pérdida transitoria da conclanc/a, 
debida a la reducción del /lujo sangulneo cerebral. La causa más común es el miedo y 
la ansiedad. AJ paciente se /e debe colocaten posición supina, con las piernas alevltdas, 
eliminando vestimentas apretadas y asegurando una buena respiración. La 
administración da/ oxigeno es util. La inconsciencia pueda persistir durante algunos 
minutos. 

d) Sadsclón y anestesia: La clrugla perlodonta/ deba ser indolora. EJ paciante daba 
estar seguro da asto, as/ como bien anestesiado por medio da una anestesia local da 
bloqueo o lnfllrratlva. Las inyecciones en /as papilas intardantales puedan ser da consld­
arabla ayuda. 

EJ Diacapltn (VALIUM), 10 mg. oralmente antas da /8. operación, pueda usarse en 
pacientes aprehensivos. La sedación intravenosa con Diacapán o anal{}ilsla por 
Inhalación con o)(}do nitroso, es también da ayuda en algunos casos. Alguna da astas 
clroga.s requerirán qua al paciente acuda acompaflado da un actufto para que lo 
aaompaflo a casa. 

a) Manejo da/ ta/ido: Operar suave y cuidaclosBIOOnta: La manipulación da/ tejido debe 
ser muy cuidadosa La dulzura as esencia! y daba avlrarsa la rudeza, porque proáuCfl un 
traumatismo tisular oxcaslvo, as/ como una alteración posoperatorla qua rotrasa la 
curación. 

Observar al paciente constentamenm: La expresión facial Indica si al paciente tia ne 
dolor; la psJldaz y /a respiración son signos da alarma de los mareos del paciente. 

Est8fconvancidos qua los instrumentos están bien afilados: Los tnsrrumentos sin a/llar 
lesionan lnnacasarlamanta, debido al exceso da tuerza qua norma/manta se daba epi/car 
para compensar su /nefaC!Mdad. Una piedra da al/ledo debo estar siempre preparada 
en /a mesa da operaciones. 

f) Rsspaje y alisado radicular: A pasBf da qua al ras"'*1 y BllsBdo rBdlcular se haya 
rea/lzadoprevlamantaan la Fase 1, todas las raletJs expuestas daban sercu/dadosamenta 
aKp/oradas, planeando si serán nacesBrias en alguna parta del procedimiento qulnlrglco. 
El ayudanta que esté separando Jos tu/idos y us811do el aspirador, debe también, desda 
un ángulo dllaronta, revisar la ausencia da/ célcu/o y la lisura da cada superficie. 

g) Hamosracia: Para realizar la e/ruga perlodonteJ as indispenseble un aspJrBdor. 
Perrme ver cleramen!9 cada supelflcia radicular, lo cual es necesario fJ618 llevar 
minuciosamente a cabo la alimlnaclón ele los depósitos y el alisam/ento. 

La clrugla periodonteJ produce abundante hemorragia en sus pasos lnlcl818s. Pero, 
una vez eliminado el tejido <ie granulación, Ja hemo11Sgia desaparace o disminuye 
considerablemente. El empaquetamiento con trozos de gasa y el uso de un aspirador, 
son necosarios paro mnntenor of campo soco. 



La eJCesiva hemorre{ja, después de estos pasos iniciales, pueda sor debida a la 
/e$/ón de /os capl/B18s y arteriolas o a la lesión de grandes vasos causada por una 
lrwmlón quirúrgica de las álU8S anatómicas. 

En peque/les areas de hem<maga pers/sf8n!8, esta puede ser inl8rrumpide mediante 
pmslón con gasa durante algunos minutos. Una bola da algodón embebida en polvo de 
subsu/fato ((mico, puede a veces ser necesana. 

La trombina es una droga capaz de 8CfJ/ararel proceso de co81Jgulación de la sangra. 
Sólo se usa tóplcamente liquido o polvo. 

La cejjlosa oJddeda (Novocel, Oxicel) y las esponjas de gelatina reabsorbibles 
(Geltoam), son hemostáticos iJti/es para heridas profundas. Los pacientes con sJ. 
teraclones hemorragicas deben ser cuidadosamente preparados para la cirugla por un 
hematólogo. 

h) Apósitos qu/rúr{jcos: Después de hacha la clrugla perlodontal, al érea se cubre 
con apósitos quirúrgicos. En general, estos apósitos no tienen propiedades curativas; 
facilitan la curación, protegiendo al te/Ido mlls que proporcionando "factores de 
curación~ El apósito tiene las siguientes funciones: 

1) Controla la hemorra{ja pos1operator/a. 

2) Disminuye las cony>l/caclones postoperator/as de Infección y hemorra{ja. 

3) Proporciona alguna farola al diente mó\lfl. 

4) Facilita la curac/6n, evflBndo 9/tr81Jma superficla/ durante la masticación, la Irritación 
de placa y los reotos alimontlclos. 

5) Proflfgfl conlrael dolor Inducido· por contaclo de la herida con /os e/imantas o con 
/a lengua du1811fB la masticación. 

Por lo genere/ /os após/tos quirúrgicos perlodontllles se mantienen en su lugar 
meclinlcamente, mediante un ciami en /os espacios interdentales y por la dfll apósito 
unión con lalJ mglones l/ngutJJes y tnNtlbul8!8S. 

OJando el peclenfe lllHJ!vu al cabo de una semana, se retira el apósito introduciendo 
una IJDJlda qunirg/ca en e/ margen y ejetclendo pmsi6n lateral suave. La zona se lava con 
agua tibia, eliminando msiduos superficiales. 

f} Control del dolor posopel'IJ/lorlo: Un tipo comin de dolor posoparatorio es la 
sobi&extenslón del apósito periodonta/ dentro del te/Ido blando, más alta de 1a linea 
muconglnglval o del fronillo. El apósito sobteextendido lleva a álU8S local/zedas de 
edema, normelmente p1DS8ntN 1 o 2 dla:J dtJspu6s de la c/rugfa. La remodelaclón del 
º"""so de apósito se continúa por su mso/uclón, aproximadamente a las 24 horas. 



OJando so prosenta un dolor posoperatorio importante, el pac/onco debo verse en la 
cttnica, en una cita de urgencia. El area daba ser anestesiada por infillraclón o top/ca. 
mente, se deoo quitar el apósrro y se exB1T1/na la herida. 

La exposición e"ensa y excesivamanca prolongada y la sequedad del hueso, tambt6n 
p!Oducon dolor incenso. Esca puede necesitar ana/gós1cos na!Cótlcos (Paroodán o 
Domara/). 

2.-BASPADO o CUBETA.JE G!GIVAL 

La palebra ·cureca¡e se usa en periodoncia y significa la eliminación da la pared 
glngNa/ de una bolsa perlodontal para separw al tejido blando enfermo. "El Raspa/e" se 
refiere a ta remoción de tos depósitos desde ta supelftcle radicular, mientras que al 
"a//sado" significa el al/s8/T/Jento da ta ralz para remover Ja sustancia dentaria Infectada y 
necrótlca. El raspsJe y alisado rad/cu/81 puede, tnnadvertld81118nte, lnctutr diferentes 
grados de curetaje. 

El cureta¡e acelera la curación, reduciendo ta labor tas enzimas y la fagoc/cosls del 
organismo, to que ordlnanamente remueve /os rostas tisulares durante la curación se ha 
registrado Ja irNasl6n bacteriana de la bolsa y del epitelio de unión en anfarmad8<:fas 
perlodontalos avanzadas. El curotajo remuevo astas áreas do penotreclón bacteriana 

Alglin graao de Irritación y uauma en la ancla es ineVitable con el curotaje, lnckJso s/ 
se hace con extremo cuidado. En ta/es casos, los erectos lesivos son da proporciones 
microscópicas y por to general no afectan slgnlftcattvamonte a la curación. El curota¡a 
e>«:estvo p!Oduce dolor postoperatolfo y rat8!rla la curación. 

Se ha hacho una diferenciación entre curat8je glngval y subgin(lval. EJ curata¡a 
gtng/vo.Jcons/ste on ta remoción do/tejido blando lnfl8/Tlado lllleraJ a /aparad de la bolsa, 
mientras qua el curetB/B subglngtval se raftere al procedimiento que se hace apical a/ 
sptre//o da lnsero/ón tisular conectiva más abajo de la cmsta ósea 

INDICACIONES. 

El curet8je es /a tácnlca de afección para /Os s/l}Jtentes objeCJvos: 

1) Ellmfnoc/ón de fas bolsas supraóseas locellzadas en ároas occaslbles, que tienen 
una in/18/Tlaclón y una pared edematosa que concroerá ta profundidad da/ surco después 
delt!lllamtento. 

2) La relnsorclón se Intenta en una bolsa Jnfraósoa modoradamantu profunda 
loca/Izada en áreas accesibles, donde un tipo de cirugla "cerrada" es Imposible. 

3) Et curateje puede hacerse corro un procedimiento no deffn/tivo para disminuir Ja 
Inflamación, antes de ofimlnarta bolsa por otros métodos, on pacientes a los cuales 
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cfettas t6cnicas quirúrgicas más agmslvas (cotg8jos) están contraindicadas debido a la 
edad, problemas sl~mlcos, problemas //s/ológlcos, ate. 

4) El cumtsjtJ es as1tr/smo me/Izado trecuantemente en las visitas da revisión coroo 
método da mantenimiento da la á!uas da inl/amación recurrente y profundidad de las 
bo/S811, en especia/ cuando la raducclón quirúrgica de las bolsas se haya hacho con 
anterioridad. 

OBJff/VOS. 

La remoción de los mslos tisul8'es ydalte/ido da fT&nUleción crónic8fTJ9nte Inflamado, 
acelera la curacl6n y mejora la contracción glnglval, induciendo a la mducc/6n da la 
bolsa. 

El cureta¡e subgng/vBJ favorecerá /a relnsarción (nu81/8 inserción) da libras a un nivel 
coronarlo al d6 f83 fibras proex/stentas. 

El curetaje no el/trina 183 c11Usas da /8. lnf/8111BC/ón (placa danta/ y sus depósitos). Por 
al/o, debe ser también pmced/do ele respa¡e y alisado radlcu/81', los cuales son al 
tratamiento básico perlodort(BI. 

e) Rmpote o Om!t!tle GJnglva! O!taadg • 

Es una técnica ciega ya que oo se w e/ proceso. Se lleva a cabo en ptJClenlBs en los 
cut!le3 la profundidad de la bolsa no ..., mtJYOr a 4 mm. ocas/ona/mef'/fe hasta 6 mm. Se 
va a realizar cu&ndo se ha hacho un raspado y el/sedo mdlcu/8/' bien hacho. 

S. 11111 a //war a cabo con curetm Gokiman Fox 2 y 3 o con curetas Grecey 13 o 14 
(perruwperf/c/as mes/a/es) y Gmcey 11-12 (para dl3ta/ea). 

Deapués da __,,lar bien la zona. la cu11tra StJ coloca en el lnf9rstlclo glngwl, 
comenzando con los dientes IJ/ll8rlores (respado del tJPltello del surco). 

PrlmtJrO por vestibular y despuéa por pa/tlllno, se harl. an forma circularan sentkio 
comreno da /aa rnanecl//as del l'tJ/o/. se van a -'imr mov/mierms cottos da trecc/ón, 
por cada c8/8 d61 dleale a trat8/' se hatM un promedio de 20 movimientos. 

Ula MllZ ffKmn.lo e/ cllfllll/a se~ o no colocar epóa/IO quirúrgico, dependiendo 
del tlBuma Mela /a ene/a y ~ se puede colocar autum si as qua sa desprendió 
alguna papila, al se coloca apósito ylo sutum o uno 6 los 2 debe retirar después de 8 
dlas. 

b} RMpa/rt o aa./g GJngival Abltyfp · 

Sa hace en bolsas q1JB miden mé3 de 4 o 6 mm de profundidad pBla tener una nuava 
adharencla apite/la/. 
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Sa alimma pwod blanda da la bolsa dejando un cotga¡o vestibular, por to tanto, sa 
coitará da 1 a 2 mm. da ancla da acuerdo al grosor da la misma 

Sa puedan hacar 2 tipos da incisiones, asto da acuerdo al grosor da la ancla: 
intrasurcal, sólo si la ancla as muy delgada: y a bisa/ intamo, siguiendo al contromo da 
tos dientas. 

Técnica: 

1 o. Anestesia. (usar anestesia con vaso constrictor) de Ja zona por operar, puntos 
locales por vastlbular y por tmguaJ. 

20. Una vez anestesiado se rT11do con sonda periodontBI todo o/ intersticio, para ver 
aira vaz la profundidad do la bolsa 

3o. Con una hoja da blsturl da/ # 15 se haca /a Incisión primaria desda la parta distal 
da la zona por operar. La Incisión sa va a hacer da acuarc/o al grosor da la ancla. 

S1 Ja ancla es muy guasa se hace un corta pnmBfio o biso/ mrarno, y un coite 
secundar/o lntrasurcal (al b/stutl sa coloca más o manos pare/a/o al dlanta. So hará antro 
1 o 2 mm. da/ margen glnglval). Por palatino se harán los mismos coftas. El colt<> 
tMCUndarlo nos va a ayudar a que sa df'Jspronda el tejido coitado. 

4-0. Para al/minar /a pared b/8nda da la bolsa se usa un Instrumento adecuado 
(Goldman FoJC # 10). Sa Introduce donde se hizo al coita primario y sa jala a /ne/sal 
dasprondlando al tafldo. 

5o. Una vaz retirado al te/Ido. Se levanta un co/gs/o peqooflo sin descubrir mJcho al 
hueso, al colgfJ/o sa haca para ver huaso y Ja ra/z da/ dienta a tratar. El cotga¡o sa levanta 
tanto por vestibular como por palatino o lingual. So lava con suero fisiológico. 

ll:>, So Inicia al raspado o trabe/o blomacán/co con un CK 6, sa Introduce en zonas 
lnterc/entartas, ol/mtnando to/Ido granu/omatoso dejando perfectamente blan /Implas las 
zonas lntorclentarlas. 

7o. Con unacurata sa al/mina todo al cemento roblandac/do ya/ta/Ido do granulación, 
se raspará entro 18 o 20vecos slnde/aroscalones, Jos mov/mtamos saharán con firmeza 
pero suaves y serán coftos. 

Bo. Una vez al/minado al sarro y o/ cemento rab/andac/do además del tejido da 
granulación, s<> adolgazará nuestro cotga¡o, ya que <>n ocasionas se v<> <>no/ co/gfJ/o qu<> 
hay tefldo da granulación y hay que e/lmlnarlo con tijeras para ancla o también con un 
bisturf <>n forma da o/Na, <>I colgfJ/o d<>be quedar to más nltfdo o to más //so poslbfa. 

go. Una voz quo roda la zona operada asta /Impla, se lava con suero y s<> rar,-esa al 
cotga¡o a su lugarviando que o/ cotga¡o se adnpta blan al dienta, sa /ava y sa proceda a 
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sutu/lllcon seda 3 coros lnterclantruiamente. Los puntos no deben esta1 muy apratados, 
y se colocan casi slempro hacia vt1slibul8!. 

1Cl:>. Una \'llZ colocados los puntos de sutura, se l@la y oa coloca al após~o (con 2 
gotas de liquido por cada diente operado, a manara de hacer una pasta a modo da 
mastique, se coloca tanto por vestlbulat como por linguBl, con un CK 6 se introduce el 
apósito en Jos espacios interdenrBles. Por palav·no sa acomoda con una gasa 
humedecida por suero y por vestibular con el dedo y el carrillo del paciente. El apósito 
debe de durara dlas). 

110. La alimentación es blanda Apatte se le manáan 811algésicos. 

Antes de 1 mes la cicárlzación no está terminada Nunca se debe hacer una 
revBluaclón antes del mes. 

3.- GINGNECTOM!A 

El l&rmlno "gngiv&clom/a" sl{T>/f/ca e•cis1ón de la ene/a. Eliminando la p8!ed de la 
bolsa enferma que acuite la superficie dentana, la gingNactom1a proporciona ta BC· 
ceslbllidad y vls/bfl/dad osoncfa/es para la elimlnacíón completa de los dep<Jsilos super-
1/c/afos lnitantes y el alfsaml6nto a fondo de las ralees. Al el/minare/ te/Ido enfaimo y Jos 
Irritantes /ocal6s. se crea un mad/o favorable para la cicatrización glnglval y la 
rastaulllC/ón del contorno gingNal f/siológ/co. 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. 

La técnica de gingvectomla esté Indicada en los sJglJlentos casos; 

1) Eliminación de las bol•M supro6S9'0 de acuerdo a su profundidad, si /B.pated de 
la bolsa es fibrosa y firme. Debido a que e/to/ Ido fibroso no se contrae después del raspa/e 
ycuiat.Bje, algunas /armas de tratamiento quirúrgico son necosarfss para el/minar la bolsa 

2) Eliminación da hipertrofias ginfiva/6•. 

3) Eliminación de abcesos porlodonla/es suprsóseas. 

Contraindican la tácnlca de la gingvectomla los 2 hallazgos slgu/onlBs: 

t) Lllneceslded de hBCsrc/rugaósea o Incluso eXMJen de la forma del hueso ysu 
mortologla. 

2) La locellzaclón del fondo de la bolsa splcsl a la //nea fl'IJcogng/val. 

QJando se use con objetivos para los cusles Ntá destinada, Ja Mcnlca de la 
glnglvectomla es una forma el/caz de tratamiento. 
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TECN/CA: 

10. Anesl8siar la zona por operar. 

zo. Medir y marcar las bolsas con pinzas marcadoras o con sondas per/odonlales. Se 
Introduce la pinza marcadora hasta el tondo de la bolsa y se hacen 3 maroac/ones (mes/al, 
medio y dista/) en cada diente de la zona por operar. 

3o. Se hace una Incisión llarneda "Incisión primaria:', por deba/O de las 3 /lJ<ll!las siendo 
al corte de 1 a Z mm. hacia apical. Se usará una hoja de b/sturf del lf 1 Z. El bisturf sa 
coloca en la zona más dista/ y sa procede a maJ¡zar el corta a 45 grados o también 
conocido como "incisión a bisel externo''. 

4-0. Con un bisturl de Orban o en forma da /ancel8, se haca una Incisión secundar/a, 
asto con el fin de Introducimos en los espacios lntardentarlos. 

SO. Con un Goldarnan Fox 10 se rotlra ell'Bjldo Incidido y adherido aJ diente, ySJJ/ podar 
ver restos de tártaro subglng/vaJ, tejido de gmnu/aclón, tanto por vestibular como por 
paJeJlno o lnterproXJmaJmente. 

Bo. Se procede a la el/m/naclón del tojldo do g-anulaclón y tártaro, pullóndose 
cuidadosamente las superficies rad/cu/ams. 

7o. Se /Impla y se revisa la herida y se procede a la colocación del apósito qu/rúr{jco, 
teniendo importancia qua los bloques vestibular y llngual formen una pieza uniéndose a 
través de los espacios Interdentales. que deberán ser llenados por entero. El cemento 
debe estar en contacto Intimo con la superficie cruenta para evitar la formación de tejido 
de granulación y no debe extenderse más que sobm Jos dientes que sean nooesar/os. 

Bo. A los B d/es revisar como va evolucionando la herida Y de preferencia retirar a/ 
ap68tto en este lecha 

4. GINGIYOPLASTIA 

La enlormeded gng/val y periodontel produce con lrecuencle deformaciones en /a 
ancla que mtrasan /a excursión normal de los alimentos, acumulando pleca Irritante y 
residuos de alimento y prolongando y agravando e/ proceso peJo/óg/co. Las grietes 
g/ng/vales y cráteres, papilas Interdentales en forma de meseta causadas por la g/ng/vltfs 
ulcero necrozante aguda e hipertrofias glnglvalos, son ejemplos de teles detormec/onas. 
La remodelaclón artlllclal de Ja ene/e para crear contornos ging/vales fisiológicos, se 
llama "g/nglvop/ast/a". 

La l!lcnlca de glng/\/op/astfe es parecida a la do glngAtecromJa: sin embe.rgo, su 
finalidad es dllerenl8. La técnica de gingM3ctom/a se realiza par eliminar bolsas 
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perlodorttales, /nc/uyando el remodelado como patte de ella La gingtvoplastla se hace, 
cu811do no hay bolsas, con el umco propósito de remodelar la ene/a 

La gln(jvop/astfa se p<Jede efootu« con bisturl periodontal, escalpelo, piedras 
rotef.ortM de diamante, do grano grueso o med/8/'lfe electrocirugla Se compone do 
proc&d/m/tJntos ptJJ&Cldos a los hechos en los festoneados do las dentaduras Bltificiales 
-asllber: eJ/nam/ento do/ méfgen gtngtval, creación da un contorne marginal festoneado. 
adelgazamiento da la ancla lnsettada y creación de surr;os interdentales vetticales, con 
remodalaclón de la papila Interdental pam proporcionar vla de oscepe a los alimentos. 
Biseladas adecuadamente. Las incisiones de la ginglvectomia dan resulrados pBJUCidos. 

5.· INJERTOS Gl/W('{ALES 

Se usen para reparar BXera:::iones en la disposición morfológica normal entre la ancla 
adherida y ta mucosa alveolar. 

Cuando hay recosi6n ginr;vaJ dada por la oncfa Insertada f1t1Y pequefla; asociada a 
varios problomas (factores predisponentos: mal posición dentaria, fronlllos lns91tados 
en margen g/ngtval, y factores precipitantes: cepillado en lorma de vio/fn; además 
factores /Blrog(Jntcos: coronas, operatoria, etc.); puada ser generalizada cuando /os 
dlontos y sus ralees estén expuestos con unapoquofla cantidad do ancla tnsettada, pam 
'1Vltar ésta se da una técnica de cepillado de barrido pam evitar que la ene/a siga 
mtgfB!ldo, además se coloca da ser necesario Jn}ettos, /os cuales puB<len ser llbms, de 
encfa y sólo se van a usBJ cuando no existe nada do ene/a 8dl>9rtda; los lnjettos en esto 
tipo de recesión son los desplazados lateralmente y es cuando existo suficiente ene/a 
lnsetteda en la zona /Bteral al dlonto, tambl9n sa puado hacer un coiga¡o o lnjetto 
dasptazado do 1 o 2 paplfas para ffJCBS!onos paquoflas. 

INDICACIONES 

1) CUálas dientes están /TIC/u/dos en la zona por operar. 

2) Edad do/ paclonte. 

3) H/g/ofltJ oral que práef/ca al paciente. 

4) Recesiones con problemas osttit/cos. 

6} Necesidad dent81 do/ pac/tJnta (sens/bH/dB<i dont8/). 

Tipos da In/ortos glnfjvales: Los más usados son: El lnjetto glnfival llbro y o/ 
despltJZado lateralmente. 

INJERTO GINGNAl. LIBRE· Cons/&18 an o~ener te/Ido sooo do alguna p8l1& do la 
mucosa bucal para cubrir supertlclos ta<i/cu/B19s expuestas. 
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Esta recesión de la ancla as provocada por defectos esuucturaJes de los frenillos, o 
por alguna enfermedad períodontal. 

A consecuencia da lo anterior, el dienta pierde gran cantidad da encía inserta.da qua 
aliara su estabílíad tanto funciona/ como estética, en asta técnica sa obtienen casi 
siempre resu/lados satíslactorlos, sin embargo, son más segutWJ las técnicas de In/elfos 
o colga¡os (también as/ se /es llama) desplazados, porque consaivan su lrrlgecfón y 
nutrición propia 

Se usa un caiga/o da espesor parcial, qua consta da ap~elio superficial y una da/geda 
capa de ta/Ido subyacente. Las zonas qua se proTiaron p9.18 la toma da este tejido son; 
Mucosa palatina, reborde desdentado, mucosa masticatoria y oncla Insertada. 

TECNICA 

PREPARACION DE ZONA RECEPTORA: Consisto an preparar un lecho da tejido 
conoct/Vo sano y T!TmO para roclblr o/ In/olio, asto os, el/minar bolsas parfodonta/as y 
S8.11'D. ns! como desgastar y alisar tas superficies radiculares en caso da que lo requieran. 

Con el fin do runor la medida exacta del detecto por cubrir, se hece una matriz de 
e!tllllo y se fija on la zona do la loslón. 

Con un bist!Jrl Bord Parker # 16, se hacen 2 incislonos vat!ic818s, qua van desda al 
margen glnglva/ e le mucosa alveolar, se retiro la matriz de estallo y se procada e 
dosprondar ol colgo¡o que consta de oplto//o y tejido conectivo subyacente con una 
lncis/6n horlzont81 sa unan las 2 Incisiones vettlcakJs y se rot/ra el colgajo. El lecho 
raceptor, debo quedar libra de tejido bllllldo, para quitarlo sa puedan usar !/jeras cuwas. 
Dejemos as! une supertlc/e firme da tejido conectivo eiqJUesto, que nos va a permitir una 
buona nutrición da el raceptor al to/Ido nuevo. 

Sa ca/libe la hBrnorragia con trozos da gasa, presionando un poco. Ya co/llbida, sa 
moja una gasa on so/ucl6n s8llna, para proteger al Jecho receptor. 

PREPARACION DE LA ZONA DADORA: CUando escogemos una zana dadora como al 
paladar, debemos teneran cuenta que el sitio Ideal es a la altura del primer molar superior, 
ya qua en aste sil/o no hay anuges paJBllnas. 

Se anastasia. 

Se coloca le mflriz do estallo sobra el tojldo y con un blsturl BBrd P81"9r # 16 se hace 
una ,nc/slón poco profunda a/1'6dador de ella y se retira la matriz. 

ApaJtir de un borde del colga/o sa coma con unas pinzas y se comienza a saparor con 
mucho cuidado, ya quB entra más cuidado so temga on la manipulación da los tejidos, 
mejoros sarán los rosultados. Conforme se vs separando se van coloc811do suturas con 
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hilo da seda, para manlpula!lo por medio da éstas, los cortas dabon da sar parejos y 
avltar tracc/onar demasiado al hilo para qua no sa das gane al co/ga¡o. 

Ya separado, sa al/mina todo tejido suelto qua haya quedado an Ja parta inferior da/ 
colgajo, algo muy Importante qua as da tanar an cuanta, as el grosor del colgajo. 

SI as demasiedo delgado, pueda ascogarsa y exponer Ja zona receptora Si as 
damas/ad o grueso, no va a tanarnl Irrigación ni nutriciónadacuadas en toda su suparficia, 
por lo qua serla un foco para el dasano/lo da alguna infección. 

Por último, sa adelgaza an Jos bordas para avrtar que al cicatrizar quedan contornos 
margina/as a lntarrJantarios abultados. 

TRANSFERENCIA Y ESTABIUZACION DEL INJERTO: Sa retira Ja gasa qua hablamos 
da/adoanlazonarecaptora. sa llmp1a al axcaso da coágulo, ya qua la axlstenc1B de algún 
espacio muarto o coágulo •miro al injerto y al tejido raceptor reta!darfa la c1rr:uación y 
pondrfa en pal/gro la vida da/ Injerto. El te/Ido se manipula por medio da las sutura3, se 
transa/8da y se coloca en la zona receptora. Con el mismo h//o que usamos para 
manipular al in/arto 10 vamos a f1¡ar; sa usa agu¡a atraum611ca. después pros1onamos 
varios minutos para favor&Cf)r la adherencia fibrtnosa y evitar acumulación da sangre 
entra al lacho receptor y el Jn¡erto. 

Sa ef9CtJJan un mtnlmo de suturas, para que lleílJa al mjerto mayornutnción a lfrigación 
sangufnea, es necesa!lohacerla técnica en el menor tiempo posible, ya que asf avitamos 
la nac=I• del tojldo url//zado. 

PROTECCION DEL COLGAJO: La zona del mjarto se cubre con apósito penodontaJ 
blando Coa Pal<, dejándolo muy bian adaptado a las superficies intarproximaJas para qua 
no sa vaya a de•prender. La zona dadora, también se cubre con apósllo parlodonta/, en 
al caso da haberse tomado al In/alfo dtJ alguna zona palatina o reborries desdentados, 
sa coloca como retenedor de al spóslto una placa Howley modificada 

El uso da e•ta técnica quirúrgica, as rroy aceptable en problemas re/ac¡onados con 
lefa/ta parcia/ o total de la ancla lnselfada, profundización de vestlbulo y fisuras o defectos 
da k» tejidos blandos. Su éxito depende da la supervivencia da ta/loo conectivo. 

La cicatrización complota ocurre da 10 a 16 semanas, dependiendo da/ esposar do/ 
colgajo, ya qua un lnjelfo da gtoSormodlano.75 mm. cicatriza completamente a las 11 
aemanas. 

Los primeros días son los más crftjcos para Ja suparv/-lencia del injerto, ya qua sa 
eslabl//za e/ sistema de nutrición prr:Nenianta de/ lacho receptor y tejidos adyacentes. 

Esta Irrigación plasmática funciona por simple difusión, en estos momentos el injerto 
qua era blanco Jsqu6mlco comienza a enrofaeer y a degenerar. Los capilares existentes 
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en el lecho receptor proliferan y forman una red fibrinosa da nuevos cepllaras que se 
B11astomosan con los ya eXJstantas. 

El epitelio superficial degenBra y se desprende, quedando una superficie delgada con 
un aspecto de velo que evoluciona con caracterfsticas normales a medida que al epitelio 
madura 

Después de 15 dlas, el epitelio presenta ya sus caracterlsticas de ancla Insertada, en 
estos momentos se puede Instruir fisioterapia con capl//o suave. 

La Nar/da de la zona dadora. clcarrlza t8111blén a los 15 dlas y en este momento 
podemos pffJscindir del apósito. 

INJERTO O COLGAJO DESPLAZADO LATERAJ.MEtlTE 

Esta t9cnfca tiene como ob¡etivo cubrir superficies radiculares expuestas, que por un 
defecto g/nglval o onfeftn<ldad periodontal, han perdido su <mela Insertada. 

Cóns1sre en desplazar un colgajo micoging/118/ farera/mente desde los dientes 
adyacentes y sururo.r los tejidos de este col gajo, sobra la rafz expuesta. 

TECNICA 

PREPAAACION DE LJ\ ZONA RECEPTORA: La preparación do esta zona va e ser, en 
beso a 2 /nc/s/ones /atoreles, una a cada lado de la tafz y a le altura de /a mucosa a!VtJO/ar 
se uoon por medio de una Incisión horizontal qua abarca hasta el perlóst/o haciendo un 
bOrrio da 2 a 3 mm. da hueso mes1al y distal de la raiz, con el fin da propiciar una basa 
da te/Ido conectivo a la cual se a<ihorlrá al colgajo. 

Ya allmlnwio todo al tejido enfermo, se obsaNa si la posición da la raíz asta más 
promloonta qua las ralees contiguas entoncas sa aplanan y alisan por medio do raspajo. 

SI ta ralz asta demasiado promlnonro, no podrá ro/nsorteJSo bien la ene/ay sa fracasarfa 
en el tratamiento. 

REPARACION DE LA ZONA DADORA: La enclaque vamos a usar para cubrir el defecto, 
dobo estar por comploto sana, do un MCho adocuado y con hueso de un buen grosor, 
de lo contrarlo so crearla un nuevo defecto en esta zona 

El cotga¡o puado ser también de espesor parcial o toral, pero se prefiera de espesar 
parcia/, porque ofmce una cicatrización más rápida da la zona. 

Primero. con un blsrurt Barrí Parmr # 15, so hace una incisión vertical qua abarca /a 
papila lntercientaria del dienta adyacente y sa dirige a apical hasta et nlvel da la basa de 
lo zona mcaptom. El colgajo daba ser su/Jc/ontemente más ancho que la zona ffJCeptora. 



82 

El colgBJo debe ser suficientemente más ancho que la zona receptora, lo ideal as tener 
como mlnlmo de anchura una vez y media la superficie que se va a cubnr. 

Con el mismo b/sturf, por medio de disección aguda, se va disecando el co/ga¡o que 
consta de: epitelio y tejido conectivo, dejando el perióstio en su sitio. 

Ya d/stJCado hasta la profundidad deseada, se hace en caso necesano. una incisión 
l/bettadora, en la base del colgajo para evitar tensiones al desplazare/ colga¡o de la zona 
dadora, por último, se adelgaza y recorta para que se adapte me¡or a la zona mceptora 

TRANSFERENCIA DEL COLGAJO DE LA ZONA DADORA: Se desliza el colga¡o sobre 
la ralz adyacente expuesta, asegurándose de que quede firma, aplanado y sin tensión 
sobre la base. 

PROTECCION DEL COLGAJO Y DE LA ZONA DADORA: Se presiona e/colga¡o. contra 
el diente durante 5 minutos para cohibir la hemorragia y fflducir el grosor del coágulo 
favoreciendo as/ la adhorancla del colga¡o al <llanto. 

Posteriormente, con hito da seda y agu¡a atrwmátlca, se hecen suturas wsladas en la 
enc(a adyacente; en ta mucosa Blveolar, y en caso neoesatio, se puedo hacer una sutura 
suspensoria alrededor del diente afectado, para impedir cualquier deslizamiento do/ 
colgfl/o. 

Por último, se cubra pertectamente la zona operada con apósito periodontal. 

Por lo ganerBI, la zona dadora cicatriza hasta el nivel preoperalorio, sin presenta/ más 
probl&ma y en la zona receptora, se inserrará la nueva ene/a en la superf1c1e radicular 
denudad s. 

El g:ado en que hoy relnserclón del colga¡o a la raJzcon formación de cemento nuevo 
y la /ncluslón en 81 de fibras conectivas nuevas no ha sido establecido. 

C) FASE DE MANTENIMIENTO O DE REeOSO O fASE//I 

LB presotvoolón de la salud per/OdontaJ del paciente tramcto reqwer& un prog:ama 
eficaz como lo eKige la el/mlneclón de la enfemed8d periodontBI. Una vez termln8da la 
faso /, los pee/entes se centran en un programa do visitas penódicas de control para 
cuidados de mBJ'ltenlm/ento y de este modo pr&Venlr la recidiva de la enfeimedad. 

El paso del paclentB de un status de trfL8fT1/ento ec!M> aJ programa de rPtJIJtenimienro, 
es un escalón definitivo en la atención global del pe.ciento qua roqu/em tiempo y esfuerzo 
por parte del dentista y su personal. A los pacientes se les debe hacer entender el fin del 
programa de mBflfenlmiento, resaltando al hecho de que la preservación de sus dientes 
depende de ello. Los pecientos que no son mantenidos en un programa de control 
supervisado subsecuentermntB al tratamiento acttvo, mostrarán si{TloS obvios de 
perfodont/tls recidivante. 
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La tase de mantenimiento del trBtamiento periodontal comienza inmediatamente 
después de la terminación de ta terpéutlca Fase/. Mientras que el paciente en la fase de 
mantenimiento, se realizan tas operaciones necesarias quirúrgicas y restauradora. Esto 
asegurará que todas las áreas de la boca retendrán el grado de salud alcanzada en la 
terapéutica tase l. 

PROGRAMA DE MANrENIMIENTO. 

Las visitas de control periódico reprosontan la base do un prog:ema de prfMJnc/6n a 
largo plazo significativo. El interválo entre tas visitas es do 3 meses Inicialmente pero 
puede variar según las f18C6S/dades del paciente. 

La 8lención periodontat, en cada visita de control, comprende 3 partfJs. La primera se 
ocupa del eXBmfJn y de la evaluación actual del estatus de salud oral del pacftJnte. La 
segunda parto de la visita de mantenimiento Incluye el necesario tratamiento de man­
tenlmkmto y refuetza do ta hlgleoo oral. Le tercera parte afecte al paciente en relación a 
la nueva cita do control, bien para ampllsrel tratamiento, bien para otras restooraclones 
dentates. El tiempo a dedicara los pacientes con múltlples dientes en ambes 8/Cadas es 
de una hora aproximadementa. Esta hora se pasa en satudsr al pacftJnte, programar et 
tiempo y !implar. 

Et examen y evBluaclón: El examen do control es slmllsr a la evaluación Inicial del 
paclento. Pero, debido a que el pacftJnte no es desconocido, el dentista buscará 
tunciamentafmanto cambios ocurridos desde el último examen. Es esencia! el an<lllsls del 
estado do higiene oral do/ paciente. 

Se debo tomsr una serle de rooio g-atlas (complota) lntraoratos cada 2 ó 4 a/los, según 
la severidad Inicial del ca.o y de Jos ho/lazgos durane ta visita de control Estas 
mdlogrn!las se com¡>4f81"4n con les anterforr>s a fin de controlar altura ósea, rr>paraclón 
de defectos óseos, signos dottrauma de octuslón, petolog/a perlaplcal y caries. 

Comprobación del Control de Placa: Et control de placa en la boca del paciente debe 
controlarse mediante agontos reveladores. Los pacientes doben realizar su régimen de 
higiene tnmedlatemento antes do la cita do control con ob/oto do comprobar su ol/cac/a. 
El control do placa debe mvlsarso y cormgirse hasta que el pac/tJnto demuestra la 
necesaria destreza, aun cuando esto requiera sesiones ad/clonatos do Instrucción. Los 
pacientes Instruidos en control do placa tienen menos placa y gingivitis que aquellos 
otros que no han sido adiestrados. 

Tratamiento: Se debe reo/izar el necessr/o raspa/e y 81/sado radicu/sr segildo do una 
prol/laxis oral. La Irrigación mediante agentes antlmlcroblanos, como l/uoruro ostannoso 
(1. 64%), os ospeclo/mante precisa en pacientes de mantenimiento con bolsas residuales. 

La preservación do la dentición a largo plazo está lntlmamente relacionada con Ja 
frecuencia y co/idad do/ mantenimiento periódico. 



CONCLUSIONES 

Consi~ranro> tk 8run rt.·kvand.u.. l'Ofl.$it•ntizar al pcJ<.'it:'nk· rk ¿¡ "''l'Uftiln<'ia qui· llt'flt' d 
pn:scrvarlasalzul, asiconwin.fnmtark.U lo '{Ut" dt•be htk·,·rparo ,·u1t..>t"r.·arf4i. tlllft'S dt> •<{lle." htJ1't•r 

para trcupr:rutta•. 

Así comotatn.biin consiJaamas ~ sran importancia. que llOSOfr<lf como Cimjunas / Jmtü/IJ.r 
JepttktkasieMraJ teMmo.s la!,TU11 re.sposabiliJad Jeexaminar1-WJadosame11te a lo." pa"':ic:nfl.' . ., 
por medio ,U ur..a btlrna historia dinira y una ei'üÍJ.lac'IOn Jd ptA·zenu. para d1·.tc·ubrir no na..J,1 
más una alteración ~riodonlal sino .. ·rUJJ.quier oll'a, y asi diagnosticar('[ ~~-roda d,- alrc•ruc-Wn o 
en¡~nnc~I y cm.·~ dd tratamiento de las ksiona, y a.si llalorar rilo podrmof tJtmdno 
se rrmite a ~"lln espr:da/Uta. 

& ~·esati.o ir~ d Cirujano Denli.:s4J se in_t~ con.rlartUnlL'nk Je lar r.ue·:o-> rr~~,,fm .\ 
lkn.icas q~ k IJ)U.den a conservar/a .salud de nu padenus, en um..l fomra mar 1:ompkta cfhla 
dia. 

Noto.Jo en la OJontofosiason t"cnica.r: es~ swnaimponar:cW. la mol:i,;j·:or: pam nntt•r.er 
ptA·knlt.'S n.·t-eptivos y a.si Jism.inu.ird '-·oá.tm.t-11 Je pat.Unles rrm~r.tes. 
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