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INTRODUCCION

Esta

cequible de consulta para los odontologos generales, estudianfes, etc. La

Iftico nutrido. la necesidad de capaci-

proporcionar

EASE IIser la

'EASE HIGIENICA

Es el propdsito de esta monografia presentar los conocimientos mas actuali-

zados sobre los problemas periodontales, de tai forma que puedan ser incoj^

la practica de la odontologia general.

Los datos de esta

actualizados con respecto a la periodoncia clfnica.

monograffa ha sido creada

monograffa han sido recopilados de los libros, revistas mas

Se dispone de mucha informacidn respecto a

una atencion periodontal

porados a

una crftica objetiva respondiendo a

a todos sus pacientes.

tratamiento en primera instancia que llegaria a

intencion de la realizadora y

tamiento periodontal, o

con el fin de que exista un medio mds ac-

colaboradora ha sido de crear un texto ana-

del tra-

la enfermedad periodontal / su

tar al odontologo de manera que pueda cumplir con su responsabilidad de



la cual esta

destinada como para las personas que deseen consultarla.

2

Espero que sea de mucha ayuda, tanto para la Universidad a



EXAMEN PERIODONTAL1.

examen clinico1.1

Principales molestias del paciente1 .1 .1

inicia preguntando al paciente cuales

region determinada preocupa al paciente porquetornos principales.

Estoduele, esta tumefactada o sangra, debe examinarse en primer lugar.

principio pues podrfa olvidarse al efectuar el examen oral general de

ber alteraciones superficiales evidentes. Hay que tomar en consideracion

E| exami-el autodiagnostico del paciente y colocarlo

lesion

Inspeccion oral preliminar1.1.2

complicaciones.

no ha

Para poder I levar a

E| examen se

es de caracter benigno

con sentido crftico.

son sus molestias o trans

Si una

nador nunca ha de dar por supuesto que una

y carece de

cabo un examen oral correcto, el examinador tiene que

es Io que le interesa principalmente y debe reclamar la atencion desde el



estar familiarizado con el aspecto de los tejidos normales.

inicia con la inspeccion

Se examinan la posicion, el contorno, la den-ladar y areas sublinguales.

sidad y

inflamacion, edema, ulceras, aberturas fistu-Se buscan las areas deja.

Selosas, aumentos de volOmen, pigmentacion y manchas de los dientes.

levantan los labios del paciente y

los hordes

Se toSe observa el grado de la limpieza oral.tuberosidades.

nota de las lesiones de caries.ma

danos en la pul pa.

1 .1 .3 Historia

Se ha de investigar y registrar la historia clfnica general del paciente. Se

ha de proceder con un especial cuidado para descubrir cualquier enferme-

la evolucion de la periodontopa-dad que pueda afectar al tratamiento o a

E| examinador ha de aclarartia o poner en peligro la vida del paciente.

los agentes anestdsicos localessi el paciente es al6rgico

Se evitanutilicen durante el tratamiento.que se

las preguntas innecesarias, pues solamente

4

marginales gruesos.

marginal y fi

lares con

la boca y

se retraen las mejillas para examinar

se busca la informacion util .

el color de las papilas interproximales y de la encia

o hipersensible a

especialmente si son profundas y causan

se estudia la anatomia de las regiones maxi-

superficial de los labios, mucosa oral, lengua, pa

y otros medicamentos

descubrir las aberraciones anatomicas del periodonto, tales como

E| examen se



Hones legales.

Pruebas de movilidad1.1.4

de los <d ientes, examen que debe efec

Puede establecerse un sistema patron ini_tuarse de

el lado derecho de la mandfbula.

posterior y ensayando sucesivamente cada uno de los dientes del

Se sigue el mismo ordenel ultimo diente del lado Izquierdo.

tes maxi lares.

Se prueba la movilidad de los dientes posteriores colocando la punta de un

Se aplica pre si on paraescariodonto falciforme en la fosa oclusal central.

determinar si es posible el desplazamiento lateral y lueg

Finalmente, se hace fuerza en di_nativamente en sentido bucal y lingual.

1.1) los dientes anteriores se examinan co­

locando el mango de

dor bucal sobre la

lingual.

1.2).

5

(figura

superficie labial y

distal (figura

Se examine la movilidad de cada uno

en el diente mas

muy valiosas si se plantean cues-

ciando la prueba en

una manera sistemdfica.

arco hasta

Las histories cl micas bien redactadas son

con los dien

las direcciones labial y

un instrumento similar en la cara I in

reccion mesial y

un instrumento grande, como un espejo o un escaria-

o se empuja alter-

gual y empujando alternativamente en



■

Fig. I— 2 Prueba de movilidad del 
incisive maxilar con instrumentos 

de mango largo.

Fig~ I I Prueba de movilidad 
del molar mandibular con un, 

escariador falciforme fuerte.

1



El sistema de registro depende de cada examinador. No

exactamente, pero cabe adaptarlo adecuadamente Es sufi

ciente graduar la movilidad 1

movilidad ligera; el 2,una mayor exactitud.

desplazamiento vertical en el alveolo. Tambien

1.1.5 Percusion

informacion precisa sobre la salud del aparato

de fijacion periodontal, el cemento, el ligamento periodontal y el hueso al

veolar. Cuando golpea

sonido claro, el

aparato de fijacion esta Fntegro; si se produce

halla alterado. (Figura 1.3)

EXAMEN DE LAS BOLSAS periodontales1.2

1 .2.1 Sondeo

Se examina

6

to fijador se

El numero 1 representa una

a fines c Ifni cos.

mesiodistal combinados con

ra oclusal, vestibular o

a 3 y pueden anadirse los signos + 6 - para

se anotan los dientes que faltan y si hay una protesis.

es posible copiarlo

La percusion proporciona una

con el extreme de un

con sonda periodontal, el surco gingival al rededor de cada

lingual de un diente se produce un

un ruido apagado, el apara-

instrumento metal ico de la ca

una movilidad moderada y el 3, movimientos amplios en direccion lateral o



B

Fig. I 3 Percusidn del diente. A. En direccion vertical. B. En direccidn lateral.

Fig. I — 4 Sonda periodontal flna.

s
J

■ - .

HHw



Se utiliza ladiente para averiguar su profundidad, su estado y contenido.

delsonda como

Se inserta suavemente entre la encia y el diente hasta que

La utilidad de la sonda estd determinada en gran parte por la angulacidn

del tallo. Si el angulo es demasiado obtuso el instrumento tendrd una ac-

instrumento Fino porque el sondeo suelecion limitada. Se emplea serun

doloroso.

z puede insertarse entre el

solo una lige con

E| objetivoel mihimo de molestia para el paciente.

fundidad del surco gingival o

reviste.

Usos de la sonda :

- Medir bolsas

- Medir surco

- Ver recorrido de fistulas

- Examen de furcas

7

explorador subgingival para localizar la base de la bolsa o

surco gingival.

de la bolsa y

es determiner la pro

diente y

con ligera manipulacion lateralse nota resistencia se aplica presion apical

La sonda de la figura 1 .4 es delgada y plana

para determiner si se ha alcanzado el fondo de la bolsa.

ra distension del borde gingival y

el estado de epitelio que Io

la encia con



- Medir cantidad encfa insertada.

La sonta Neva marcados los milimelros hasta el numero 10, pero se han omi

los milFmetros 4 y 6 para facilitar la lec

Las sondas suelen frabritura.

carse con mango pequeno, pero es preferible un mango mayor.

las cucharillas.

Se registran las medidas seis posiciones alrededor de cada diente, es deen

cir, ires puntos en cada una de las

tan las medidas de ambos lados del 6rea de contacto distal de las superfi­

cies medio vestibular y medio lingual y de ambos lados del drea de contac

1.6). realize insertando una sonda

la IFnea del angulo distobucal y movidndola Io largoa

de la base del surco hacia el area de contacto mesial. Despuds se retira

la sonda y se introduce en el del diente siguiente de una manera sissurco

El sondeo se empiezatemdtica. deen

su­

perficies dentales bucales hasta la cara distal del dltimo diente del lado

opuesto de la arcada dentaria.

mandibular de

I. Tibbets denomind mdtodo

8

tai y mandibular lingua

to mesial (Figura Esto se

a este procedimiento

como el de

A continuacion se

tido las marcas correspondientes a

Se ano

una manera similar y luego, las caras dentarias maxilar pa la

la cara distal del diente terminal

examina la cara bucal

1 .5 y en el

caras vestibulares y linguales.

un lado del arco maxilar y progresa rapidamente alrededor de todas las

surco gingival en

Las marcas se han de distinguir facilmente.



Fig. I—5 Sondeo en seis puntos de un canino del maxilar superior. A. Linea del dngulo dis- 
tobucal. B. Cara mediolabial. C. Linea del Angulo mesiolabial. D. Linea del Angulo distolingual.

E. Linea del Angulo mesiolingual. F. Cara mediolingual.
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A

C

Fig. I 6 a. Sonda cn una bolsa 
poco profunda en la linea del Angulo 
mesiobucal de un molar maxilar. 
13. En una bolsa profunda; en cara 
mesial. C. La imagen roentgenogr^- 
fica muestra dos niveles de bueso; 
el nivel mas coronal esta en la cara 
bucal como se det erm inb por sondeo.
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Posiblemente es mds precise, ya que la sonda puede rodear losvertica I.

ellos vertical-depdsitos subgingivales de cdlculo

1.14).

traves del tejido blando requiere algunas veces anestesia y ge-

neralmente se efectua Inmediatamente antes de la intervencidn quirOrgica.

Lagual. Una bolsa puede afectar

sonda se dirige paralelamente al eje mayor del diente Io mdximo posible.

Io que en realidad esz segun el dngulo

Para sondar furca de los molares se usa un explorador curvo o una pequeha

sonda recta en una invasion de la furca de poca profundidad.

El sondeo suave puede producir hemorragia si

estd ulcerado; la supuracion depende mds del estado del epitelio que deco

la pro fund idad de la bolsa.

presente exudado visible.dado purulento y que

9

empleado.

El sondeo a

mente. (Figuras 1 .7 a

ser mds profunda

las caras mesial, distal, bucal y lin-

circunferencial y exige menos tiempo y es menos doloroso que el sondeo

Es posible que una

o mds superficial de

una bolsa profunda no

en lugar de chocar con

bolsa somera contenga exu

a una o a todas las caras del diente.

el epitelio que reviste el sur-

Con una sonda el surco gingival en

Si no se hace asF, la bolsa parecerd

cucharilla porque el hueso marginal puede impedir la penetracion de una
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Fig. 1-8 Registro del sondeo en seis puntos para cada diente. Las bolsas que rebasan la pro- 
fundidad normal se senalan por medio de lineas verticales a lo largo de las caras de la raiz. 
Tambien puede registrarse en la ficha la informacidn relativa a los contornos del tejido, los pro- 

'blemas mucogingivales, y otros hallazgos. (Segun Tibbetts: J.A.D.A., marzo de 1969).

g) 0 <^)@>
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Fig. I —7 Area interproximal aplanada 
normalmente vista desde bucal a la iz- 
quierda; areas interproximales convexas 
visibles en ambas ilustraciones, la deter- 
minacion precisa de la profundidad del 
surco, o la profundidad hasta el hueso en 
el punto interproximal, depen de de la 
colocacidn de la sonda lo mds cerca posi- 
ble de las &reas de contacto con angula­
tion minima con respecto al eje mayor 
del diente. (Segun Tibbetts: J.A.D.A., 

marzo de 1969).

Forma osea y contorno gingival normales 
en las regiones posteriores

i
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Calculo

Crater alveolar 
profundo

Cr^teres someros 
del hueso alveolar

10 I H drstruccion iri--i)l.ii <ii i bu-'s<- 
crcslal puedc localizarse penctrando horizontal 
nirnte tn Jos tejidos bJandos suprayacentes al 
Jmeso de la cresta. Las mediciones y Jos puntos 
sangrantcs correspondicntes a la 'profundidad 
vertical de la bolsa se hacen en tejido blando 
en las caras bucal y lingual. (Segun Tibbetts: 

.J.A.D.A., marzo de 1969).

Destruccion irregular que produce 
una cresta bucal mas alta

Fig. I -9 Cuando se arrastra cuidadosamente la sonda por la bolsa siguiendo la circunferencia 
del diente, a menudo se descubre el c&lculo y otros defectos (izquierda). Crater profundo en 
el hueso interalveolar; colocacion correcta de la sonda formando un dngulo minimo con el eje 
mayor de los dientes. En el sondeo vertical de Jos cr&teres interdentales someros, la punta de 
la sonda contacta con el hueso de la cresta (derecha). (Segun Tibbetts: J.A.D.A., marzo de 1969).
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Dehiscencia FenestracibnBordes 6seos incongruentes

? I
Dehiscencia

Fig. I —II Arriba, izquierda: Cuando sc sospechan hordes dseos incongruentes por las medidas 
de sondeo. este proporciona un m6todo para confirmar el diagnostico por el tacto y la vista 
comparando la altura del hueso radicular con el nivel dseo interalveolar. Arriba, derecha: In- 
formacion precisa sobre la recesidn gingival y la cantidad de encia existente obtenidas fdcil- 
mente con una sonda. Abaio, izquierda: Un enfoque m&s satisfactorio del diagnostico de una 
dehiscencia osea que se sospechu con un tejido blando normal al parecer es la penetracion de 
la mucosa alveolar cerca del &pice y el sondeo coronal para descubrir la cresta osea radicular. 
El sondeo vertical tambien darA evidencia diagnostica concluyente de la dehiscencia, pero si se 
hace al azar, puede causar la formaci6n de una dehiscencia en el tejido blando. Abajo, derecha: 
La fenestracidn se puede diagnosticar definitivamente sdlo por sondeo horizontal a traves de la 
mucosa alveolar hasta los hordes dseos finos alrededor del defecto. (Segun Tibbetts: J.A.D.A., 

marzo de 1969).
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Invasion de la furcaInvasion de la furca
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Fig. I-12 Invasion de Ja furca. Izquierdo: Se usa ia punta de la cucharilla porque la morfo- 
logia de esta area limita el uso de la sonda periodontal. Derecho: La hoja de la cucharilla est£ 
a punto de penetrar en la furca bucal del molar. (Segun Tibbetts: .J.A.D.A., marzo de 1969).
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w Encta

Cresta edentula fibrdtica

Proceso 
alveolar

I
-I

Fig. I —13 Cresta edentula fibrotica. Izquierda: Proliferation de tejido blando en la cara mesial 
de un molar; se puede determinar la extensidn de la pdrdida de hueso adyacente al molar por 
sondeo vertical. Derecha: Region de la tuberosidad gruesa fibrotica complicada por la invasion 
de la furca en la cara bucal y por el crdter adyacente al ultimo molar. La naturaleza de la region 
de la tuberosidad se determina por sondeo hasta el hueso a traves del tejido. (Segun Tibbetts: 

J.A.D.A. marzo de 1969).
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pV 11

Fig. I 14 La sonda explora la bolsa 
rebasando la unidn mucogingival en la 
linca del dngulo distolabial del incisivo 
lateral inferior. (Segun Tibbetts: J.A.

D.A., marzo de 1969).

Fig. 1—15 Recesidn de la encia marginal de la cara labial de los incisivos laterales inferiores. 
Se ha perdido la encia fija y el horde gingival actual esta formado por la mucosa alveolar, lo 

cual crea un problema especial en el tratamiento periodontal.
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1 .2.2 Palpacion

Con los dedos.

ha de palpar cuidado-

samente la mucosa que recubre los apices de las rafces para descubrir la

exisfencia de areas de infeccion profunda y sensibilidad dolorosa. La den

determina por palpacion; puede ser grueso, fi-

Para realizar la palpacion intraoral, el exami-edematoso.

nador ha de llevar un guante o un dedil.

Se examinan las papilas interproximales y la encia marginal para descubrir

las desviaciones de la forma anatomica, la inflamacion, el edema y las ul-

ceraciones; los dientes prominentes suelen tener el hueso y la encia de la

rginal mas gruesos.

dientes prominentes en el arco y un

borde fino sobre los dientes en retrogresion; la posicion de la encia puede

verse afectada por la recesion en cuyo caso es delgada

irritacion cronica haya producido engrosamiento marginal de festones exa-

gerados.

10

En

a no ser que la

sidad del tejido tambi6n se

no, fibroso o

consistencia y sensibilidad del tejido subyacente se

lingual hay un

y encia ma

borde grueso frente a

tener en dicha cara el hueso la cara

La palpacion consiste en la aplicacion del sentido del facto al examen.

cara facial delgados; los dientes en retrogresion por Io contrario, suelen

1 .2.3 Observacion de la forma anatomica.

se ejercen diversos grados de presion para determiner la



Se separan los labios del paciente para observar lavestfbulo :

inferior de la lihea media y se exami-

Se examina la tension de la inser-

cion muscular en la vid marginal de las regiones de los bicuspides y del

inspecciona la anchura de la encid fija. Las bo Isas de la

vestibular de los dientes que atraviesan lacara

problemas especiales de tratamiento, se dan

1 .15).

labial de los incisivos laterales.Recesion de la encid cara

Se ha perdido encid fija yinferiores.

mado por la mucosa alveolar. Io cual crea un problema especial

tamiento.

EXAMEN DE LA OCLUSION1.3

Se observa la altura I angulo de los pianos incli-abrasion y erosion.

nados de las cuspides de los dientes posteriores.

sicion de las areas de contacto proximo les y

Se anota tambi^n la falta deta dental si se duda de

contacto adecuado y la anchura excesiva de las

.11

marginal de la

insercion de los frenillos superior e

dientes mandibulares (Figura

primer molar; se

y e

en el tra

su impermeabilidad.

Frenillos y

na la profundidad del vestfbulo oral.

Se examina la anatomfa de la corona, descubrir los signos de atricion.

caras de contacto proximales.

zona de encia fija crean

Se anota el tamaho y po

se ensaya el contacto con cin

con mayor frecuencia en los

el borde gingival actual esta for-



Se examina la normalidad de los hordes marginales; pueden haber sido des-

haberse hecho restauraciones que

Se examina la concordancia delcuenta este importante rasgo anatomico.

piano oclusal y las re laciones de la cresta marginal.

dancia de las crestas marginales facilita la retencion

observa las cuspides que actOanmento.

pulsen el alimento entre los dientes. Se observa la protrusion y la sobre

oclusion de los dientes anteriores y la relacion bucolingual de oclusion de

Se anota la dificultadlos posteriores.

cal.

Modelos de Estudio.1 .3.1

los que permitan proseguir el estudio de la anatomFa gingival y coronal. Se

observan las relaciones oclusales estaticas; la vista lingual es muy Otil para

Se puedenaccion de piston.

observer mejor las desarmonids, los modelos sirven de ayud

oclusal y son indispensable para planear el tratamiento restaurador; se con-

Los modelos no se montan en unvierten en parte permanente de registro.

articulador, ya que los modelosmontados

la funcion.

12

Se hacen impresiones de los arcos maxilar y mandibular para obtener mode-

Tambien se como pistones que im-

trufdos por el uso o no han tenido en

La Falta de concor-

d para el ajuste

descubrir la existencia de las cuspides con

e impactacidn de ali-

o la anormalidad de la abertura bu-

no pueden revelar nada acerca de



Pruebas de vitalidad.1.4.1

anormaImente oscura, cuando existe una abertura fistulosa

El aspecto radiogrdfico puetrastomo de la pulpa.

indicacion de la prueba de vitalidad.

necesario con pruebas de sensibilidad formica valiendose de conos de hielo

pasta de impresion calientes para ensa-

En vez de hielo pueden usarse torundas de algoddn empapa-yar el color.

1 .4.2 Percusion

la percusion puede ser el Onico indicio positive de

Si la percusion del diente con un instrumentola inflamacion de la pulpa.

metal ico produce una nota resonante y no

El periodonto gravemente lesionado por el

la prueba

13

de constitufr una

es dolorosa, el ligamento perio­

dontal y la pulpa estdn sanos.

Estas pruebas suelen hacerse con

La respuesta dolorosa a

la percusion estraumatismo periodontal cronico no es doloroso a

o cuando el do­

lor indica que existe un

se completan cuando esun vitaldmetro, y

dos en cloruro de etilo para enfriar el diente.

Se realizan pruebas de vitalidad cuando la corona de un diente es opaca o

para aplicar Frio y de gutapercha o

1.4 EXAMEN DEL SINTOMA DOLOR



de origen pulpar o periodontal.

EXPLORACION RADIOGRAFICA (ROENTGENOGRAFICA)1.5

La exploracion roentgenografica requiere 20 pelfculas intraorales hechas con

Entre el las se incluyela t£cnica paralela o del angulo recto.

placa interproximal de cada lado. Las rad log raf fas

complementan mutuamente en el examen de las

crestas alveolares y de las caras dentales interproxi Cabe usar las

placas maxilares laterales o panoramicas para suplementar las placas intra-

imagen de las estructuras situadas mas alia de los

das e imperativas para examinar los dientes y proceso alveolar.

La radiografia dental ha de

la masf icamente.

Esta precision puede lograrse por la posicion correcta de la peimportante.

los ejes mayores de los dientes y lala boca

proyeccidn correcta del haz de rayos X

li-

mitaciones anatomicas, la divergencia

14

ma les.

bite-wing posterior o

posible alcanzar el paralelismo absolute debido aAunque no

bite-wing y periapicales se

siempre es

licula en

una placa

y su relacion con

mas util para determiner si el dolor es

rara vez sera Io suficientemente exa-

en los pianos vertical y horizontal.

orales al proporcionar una

ser correcta anatomica, radiografica y topogra-

apices de lasraices de los dientes, pero las pelfculas intraorales son adecua

De estas cualidades ideales la precision anatomica es



Wuchrmangerada para que imposibilite la obtencion de

resumio las ventajas de las t6cnicas paralela del modo siguiente :

Roentgenografias (radiografias) t£cnicamente super!ores.

Relacion mas exacta de las estructuras anatomicas.

Deteccion mds precoz de las lesiones de caries.

Precision de la interpretacion periodontal

Capacidad para observer la patosis apical

Menor peligro de la radiacion.

Pano rex1 .5.1

La radiografia panoramica es un valioso auxiliar de las placas intraorales

imagen de los maxi laresproyectadas y expuestas correctamente.

El panorexnimo de aumento y deformacion.

cion para el examen de los maxi lares cuando se

dientes enclavados o no erupcionado, para la inspeccion de maxi la

La Falta de detalle en la imagen panoramica hace que e^res eddntulos.

inutil para periodoncia.

15

sospecha fracturas, quis-

superior e

es el instrumento de elec-

Da una

inferior y

una radiografia.

de las articulaciones temporomandibular con un mf-

te tipo de examen sea

tes y



1.6 FOTOGRAFIAS

los dien-

los dien"

tes en protrusion.

PRUEBAS DE LABORATORIO1.7

la historia del paciente pueden orientar

sobre la conveniencia de realizar algunas pruebas de laboratorio, los exd-

menes de laboratorio han de ser un complemento de la exploracion clfnica

cuidadosa y de la historia, y no un atajo para establece

Generalmente es mejor solicitor diiectamente los analisis al laboratorio que

conoce la signi-

el campo odontologico.

colaboracion.se su

BIOPSIAS1 .8

Para el diagnostico y estudio de los tejidos ginginales anormales

16

obtenerlos a

ficacion de la prueba en

r un diagnostico.

a menudo

traves del medico de cabecera,ya que 6ste no

tes en posicion de oclusion y encias, y una fotograffa frontal con

El aspecto de los tejidos orales o

Se haran fotograffas Kodachrome de los dientes de cada lado con

ciente esta en tratamiento con un medico al mismo tiempo, debe solicitor

Sin embargo, si el pa-



lignos. En tales biopsia o sea, la extir-

examen microscdpico.

17

trozo de tejido vivo para su

esta indicado el examen microscopico, aunque no se sospeche que sean ma-

casos el exdmen comprende una

pacion de un



CUADRO SINOPTICO, CAPITULO 2.- CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

GINGIVITIS AGUDA

00

GINGIVITIS ASOCIADA A FACTOR SISTEMICO

Gingivitis Ulceronecrotizante Aguda (G.U.N.A.) 
Gingivostomatitis Herpdtica Aguda (G.E.H.) 
Peri coroni tis
Absceso Gingival.

Gingivitis de la Pubertad
Gingivitis del Embarazo
Gingivitis Leucemica
Gingivitis por Deficiencia de Vitamina C.
Heperplasia Gingival Asociada al Tratamiento
Gingivitis Descamativa Cronica (Gingivosis).

con Fenitoina (Dilantina)



GINGIVITIS ASOCIADA A FACTOR LOCAL

Localizada
G. Marginal LEVE

Genera lizada

Gingivitis Localizada

Loca li zada

G. Papilar MODERADA
Genera lizadao

Gingivitis Generalizada
Localizada

G. Difusa S EV ERA
Genera lizada

Todo Io de la Moderada mds que 

sangra espontdneamente 

Hiperplesia gingival.

Cambio establecido de color 
Aumento de cdlulas inflamatorias 
Aumento de flufdo gingival y saliva 
Cambios en textura consistencia 
Sangra al Sondear.

Ligero aumento del flufdo gingival 
Ligero aumento de cdlulas inflamatorias 
No sangra al Sondeo 
Ligero cambio de color.



PERIODONTITIS DEL ADULTO

Leve
General

Grave

Loca lizada Com plica da

PERIODONTITIS JUVENIL

PERIODONTITIS PREPUBERAL

PERIODONTITIS RAPIDA PROGRESIVA.

ND o



GINGIVITIS AGUDA2.1

Gingivitis ulceronecrotizante aguda (GUNA)2.1 .1

fermedad inflamatoria destructiva de la encia que presenta signos y sFnto-

Otros nombres con que se conoce esta lesion son infecmas caracteristicos.

cion de Vincent, gingivitis ulceromembranosa aguda, boca de trinchera,en

cia de trinchera, gigivitis fogedemica, gingivitis ulcerativa aguda, gingivi^

tis ulcerativa, estomatitis ulcerativa, estomatitis de Vincent, estomatitis de

Plaut Vincent, estomatitis ulcerosa, estomatitis ulceromembranosa, gingivitis

fusospirilar, gingivitis marginal, fusas prilar, gingivitis periodontal fusospi-

rilar, gingivitis peridental fusospirilar, periodontitis fusospirilar, estomatitis

fetida, boca dolorosa pdtrida, estomatocacia, estomacacia gingivitis s^pti-

La denominacidn gingivitis ulceronecrotizante aguda (GUNA) consta, unaen

a.c. por Jenofonte, quien

ca aguda, angina seudo-membranosa y estomatitis espiroquetal.

La enfermedad fue reconocida ya en el siglo XIV

2. DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD PERIODONTAL



menciono que los soldados griegos se hallaban afectados de *dolor de boca

En 1890 Plaut y Vincent describen la enfermedad y atri-

buyen las bacterias fusiformes y espiroqueta. Durante la prime

XX la conocio con el nombre de infeccidn de Vicentse

pero la denominacion actual

2.1 .1 .1 CaracterFsticas cIFnicas

- Clasificacion :

presenta como una enfermedad aguda.

denomina subaguda. La enfermedad recurrente se caracteriza

por perFodos de remision y exacerbacidn. hace referenda a

la gingivitis ulceronecrotizante crdnica. Sin embargo, resulta difFcil justifi

entidad separada porque la mayorFa de las bolsas

periodonta les Carac­

terFsticas cIFnicas y microscopicas comparables.

- Antecedentes :

ricion repentina, frecuentemente despues de

infeccidn respiratoria aguda. A veces los pacientes relatan que aparece po

los dientes. La modificacidn de los hdbitos

son elementos frecuentes de la historic del paciente.

22

han limpiado

persistente se

de vida, trabajo intenso sin el descanso adecuado y la tension psicoldgica

y aliento fetido.

Con mayor frecuencia la gingivitis ulceronecrotizante se

ra mitad del siglo

con ulcera y destruccidn del tejido gingival presentan

car esta designacion como

su origen a

co despues que se

la apa

es gingivitis ulceronecrotizante aguda.

una enfermedad debilidante o

La gingivitis ulceronecrotizante se caracteriza por

A veces, se

Su forma relativamente mas I eve y



- Signos bucales : Las lesiones caracterfsticas

interdentaria la

encia marginal

ta par una seudomembrana gris separada del resto de la mucosa gingival por

En algunos casos, quedan sin la seudomem

rojoz brillante y

hemorragico, las lesiones caracterfsticas destruyen progresivamente la encia

y los tejidos periodontales subyacentes.

El olor fetido, el aumento de la salivacidn y la hemorragia gingival expon

tanea o hemorragia abundante ante el estimulo mas leve son otnos signos

clfnicos caractensticos.

La gingivitis ulceronecrotizante aguda se produce en boca Sana o superpues

bolsas periodontales; la lesion puede circuns

un grupo de dientes.

en bocas desdentadas, pero a veces

el pa ladar blando.

- SFntomas bucales :

dolor constante irradiado, corrosive, que se inten-

sifica al contacto la

23

socavadas en la cresta de la encFa que abarcan la papila

con alimentos condimentados

o a barcar toda la boca.

brana superficial y exponen el margen gingival, que es

o ambas, la superficie de los erdteres gingivales esta cubier

tas a la gingivitis cronica o a

aisladas en

se producen lesiones esf6ricas

o calientes y con

paciente se

son depresiones crateriformes

Es rara

una IFnea eritematosa definida.

cribirse a un solo diente, o a

queja de un

Las lesiones son en sumo grado sensibles al tacto y el



Haymasticacion.

cantidad excesiva de saliva pastosa

- Signos Extrabucales y generales : Los pacientes por Io general son ambu-

gdnicas marcadas como fiebre alta, pulso acelerado, leucocitos,p6rdida del

Las reacciones generales son mas intensos

Es frecuente insomnio, estrenimiento, alteraciones gastrointes

finales, cefalea y depresion mental acompahan al cuadro.

clones pulmonares, toxemia y absceso cerebral mortal.

Evolucion CIFnica : Si no se realizeLa evolucion clmica es indefinida.

to y denudacion de las raices, junto

nes toxicas generales.

24

apetito y decaimiento general.

noma, estomatitis gangrenosa, meningitis y peritonitis fusopiroquetal, infec-

latorios con

. Se describe unaciencia de una

un sabor metdlico desagradable y el paciente tiene con-

sensacion caracterfstica de dientes como *estacas de madera*.

Aunque poco comunes se pueden presentar secuelas como las que siguen :

en los nihos.

con intensificacion de las complicacio

mFnimo de complicaciones generales, linfadenopatFa local yau-

mento leve de temperatura son caracterfsticas comunes de los estadios leve

En los casos graves hay comp I icaciones or-y moderado de la enfermedad.

tratamiento puede tener como consecuencia destruccion progresiva del perion



La enfermedad puede remitir espontaneamente sin tratamiento.

frecuente la repeticionde la afeccion en pacientes ya tratados.

Gingivitis u Ice ronecrotizante aguda y enfermedad periodontal des-2.1 .1 .2

tructiva cronica.

Es importante comprender la relacidn entre la gingivitis u Ice rone croti zante

Segun Io antedicho.

la gingivitis ulceronecrotizante

bolsa periodontal.

2.1.1.3 Histologfa de la lesion caracte ristica.

inflamacion inespe-punto de vista microscdpico la lesion

El epi tel io de la su

trama seudomembranosa de fi-

brina, c6lulas epiteliales necroticas, leucocitos polimorfonucleares y varias

closes de microorganismos.

mia intense, numerosos cap i la res infiltrado denso de leu­

cocitos polimosfonucleares.
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cffica aguda

aguda y la enfermedad periodontal destructive cronica.

el tejido conectivo subyacente.

fermedad gingival preexistente o

ingurgitados y un

ca subyacente o a

camoso estratificado y

aguda puede instalarse en

Desde un es una

una boca sin en-

Esta zona hiper^mica de inflamacidn aguda es

Tambien es

En el tejido conectivo subyacente hay hipere-

necrotizante, en el margen gingival que abarca el epitelio e^

puede superponerse a una gingivitis croni-

perficie es destrufdo y reemplazado por una



la

seudomembrana superficial.

las espacios intercelulares.

de la gingivitis ulceronecro

tizante aguda es inespeciTico.

la lesion caracterfstica ha sido estudiada

dado de la superficie de la lesion necrotica contiene cocos, bacilos fusifor

mes y espiroquetas.

la gingivitis ulcerone-

las cuatro zonas que siguen.

Zona 1 :

de diversas bacterias, incluso algunas espiroquetas de tamaho pequeho.sa

mediano y grande.

Zona 2 :

predominio bastante marcado de neutrofilos
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Es digno de senalar que el cuadro microscopico

puede dividir en

Hay inflitrado de leucocitos polimorfonucleares en

El examen al microscopio electronico revela que en

con el microscopio electronico. Con el primero, se comprueba que el exu-

La relacion de las bacterias con

que clinicamente se observa como la IFnea eritematosa por debajo de la

e incluye muchas espiroquetas.

Zona rica en neutrofilos que contiene numerosos leucocitos, con

crotizante aguda la encFa se

que se mezlan una con otra y pueden no estar presentes en todos los casos.

Zona bacteriana, que es la mas superficial y consiste en una ma



de diferentes closes entre los leucocitos.

Zona necrotica que contiene c£lulas desintegradas, material fi-Zona 3 :

brilar, restos de fibras coldgenas.

medio y grande y algunos otros microorganismos.

Zona de infiltracion de espiroquetasZona 4 :

espiroquetas intermedias y grandes, sin otros microorga­

nismos .

2.1.1.4 Diagnostico

frotis bac-hallazgos clfnicos.

es necesario

pericoronitis o gingivostomatitis herp6tica.

E| exdmen microscopico de los tejidos biopsiados

Se puede utilizar para establecer la diferenpecffico para

cia entre la gingivitis uIceronecrotizante aguda

para diferenciar entre gingivitis

ulceronecrotizante
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marginal, bolsas periodontales.

Se puede hacer un

o defini-

ser diagnostico.

aguda y otras lesiones necrotizantes aguda de origen

E| diagndstico se

se observe tejido

basa en

como tuberculosis o neoplasmas, pero no

sano infiltrado con

no es suficientemente es-

teriano para confirmar el diagnostico clfnico, pero no

numerosas espiroquetas de tamano inter-

en la que

e infecciones especfficas

tivo, porque el cuadro bacteriano no es muy diferente del de la gingivitis



Diagnostico diferencial2.1 .1 .5

p£tica, bolsas periodontales crdnicas, gingivosvitis descamativa, gingivosto­

matitis estreptococica, gingivostomatitis estreptococica, gingivostomatitis go-

nococica y lesiones diftdrica y sifiliticas.

Gingivostomatitis estreptococica, estomatitis gonococica.

angina de vincent. La

reve

producida por neisseria gonorrhoea^.

Es mas comunzonas y expone su superficie viva subyacente hemorragica.

en reci^n nacidos.

La agranulocitosis se caracteriza por ulceras y necrosis de la encFa, que se
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agranulocitosis.

La estomatitis gonococica, es rara y es

se desprende por

Predominio de formas estreptococicas que al cultivo se

o drogas escarificadoras.

gingivostomatitis estreptococica es

la mucosa bucal se cubre con una membrana grisacea que

una afeccion ra-

inespecFfico, como las producidas por traumatismos

ra que se caracteriza por un eritema difuso de la encia y otras zonas de la

Hay que distinguir la gingivitis ulc^ronecrotizante de otras lesiones que se

le asemejan en algunos aspectos, como sucede con la gingivostomatitis Pier­

ian como streptococus viridans.

mucosa bucal.



inflamatoria.

infeccion fusospiroquetal de la bucofaringeLa angina de Vincent.

y garganta, y es diferente de la gingivitis ulceronecrotizante, que afecta

ulceracion membranosa dolorosa de la garganta

edema y manchas hiper^micas que se rompen y Forman ulceras cubiertascon

la laringe y oido medio.de material seudomembranoso.

la leucemia. La leucemia

Sin embargo, esta gince por sf misma gingivitis uIceronecrotizante aguda.

tejidos gingivales alterados por la leucemia. No se

trata de diferenciarlas sino de determinar si la leucemia es un factor predis-

ponente en la boca que existe gingivitis uIceronecrotizante aguda.

2.1 .1 .6 EtiologFa

- Complejo fuso espiroquetas (fusobacteriun Barrelia y la espisoqueta de vin

cent).

- Stress

- Problema oclusal.
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no es tan marcado el cuadro de reaccion

al margen gingival; hay una

Es una

Gingivitis ulceronecrotizante aguda en

Puede extenderse a

en el me

canismo de defensa y por Io tanto

no produ

givitis se superpone a

parecen a la gingivitis ulceronecrotizante aguda, hay disminucion



incluyen invariablemen-Ademas el bacilo fusiforme

el complejo bac

Las otras enferteriano aislado de lesiones de este grupo de enfermedades.

angina de Vincent, chancro bucal, fusospiroque-

tosis genital, fuses pi roquetosis pulmonar y ulcera tropical.

Aunque la gin_la encia y el fumar son factores predisponentes importantes.

givitis ulceronecrotizante puede aparecer en bocas sanas. Io mas frecuente

es que se superponga a la enfermedad gingival cronica preexistente y

Las areas de la encia traumatizadas por los dientes antagonistas en maloclu

la superficie palatinas detras de los incisivos superiores y la su

sitios frecuentes de

gingivitis ulceronecrotizante aguda.

enfermedades generales.

Deficiencia nutricional, el

teoria propuesta para explicar sus hallazgos era la de la invasion de
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complejo bacteriano fusospiroquetaI fue hallado

crotizante se superpone a

a bo I

sas periodontales.

y bomelia vincenti, se

perficie vestibular gingival de incisivos inferiores, son

sion, como

medades de este grupo son

te otras closes de espiroquetas, vibriones y estreptococos en

- Factores predisponentes locales : La gingivitis preexistente, lesiones de

- Factores predisponentes generales : Muchas veces la gingivitis ulcerone-

en lesiones bucales inducidas por deficiencias nutricionales, por Smith la



microorganismo fusospiroquetales secundaria al descenso de la resistencia del

tejido, causada por deficiencia de niacina

dientes con deficiencia de complejo vitamihico B

presentaban lesiones ulceradas bucales severas.

aumento concomitante de la flora fusospiroquetal de los animales de labora

la deficiencia de vi

taminas; se presentaron pruebas cIFnicas que indicarfan que la baja ingestion

de vitaminas o la deficiencia de vitamina C predispone

Efecto condicionante de la deficiencia nutricional sobre la potogenicidad

Las deficiencies nutricionales (vitamina E) acentuan la inten-bacteriana.

sidad de los cambios patologicos inducidos al inyectar el

animales. Se han producido lesiones necrotizantes me

diante la inyeccionde microorganismos fusospiroquetales en ratas

correlacion entre la deficienciacia de vitamina B2.

de vitamina C y la espiroquetosis intestinal en personas y en animales. Las

fusospitoquetas pueden penetrar en los intestines por las pequehas grietas de

tamina C.
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complejo bacteria

con deficien

Los animales sometidos a

o vitamina A.

raban unicamente cuando los tejidos eran alterados por

Se ha registrado una

Asimismo, observaron un

torio, pero las bacterias fueron consideradas como oportunistas que prolife-

no fusospiroquetal en

a la G. U ,N . A.

la mucosa causadas por hemorragias mucosas inducidas por deficiencia de vi-



- Enfermedades debilitantes. Entre estas alteraciones generales esta la in-

toxicacion metdlica, caquexia, originada por enfermedades cronicas coma

cancer, afecciones gastrointestinales severas. colitis uIcerosas.como

la leucemia y la anemia, gripe y resfriado comun.

le producir en grupos, con caracteristicas de epidemia. la

ha sido comprobado.

los Estados Unidos de Norteamerica y Europa, antes de 1914. dos

La gingivitis ul

ceronecrotizante aguda aparece en todas las edades, pero

yor frecuencia entre los 20 entre los 15

pero en la India de 54 y 58 por ciento de los pacientes de dos estudios

eran menores de 10 ahos de edad.

Contagiosidad.

infeccion por medios naturales de propagacion.
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considero contagiosa, pero el Io no

- EpidemiologFa y frecuencia : La gingivitis uIceronecrotizante aguda se sue

sFfilis o

como el contacto directo a

En una £poca se

trav£s del agua potable, utensilios de cocina y vajilla, por via a6rea o

discracias sangumeas como

se registro la ma

La frecuencia de la gingivitis ulceronecrotizante aguda fu6 mas bien baja en

y los 30 ahos y y los 20.

en las tropas aliadas, pero pare

ce que los alemanes no

guerras mundiales hubo muchas ^epidemics*

comun en nihos, en los Estados Unidos de Norteamerica, Canada y Europa,

La palabra contagio supone una capacidad de mantener la

En las

No es

fueron afectados de igual manera.



Se hamediante vectores artropodos.

ciadas al complejo bacteriano fusospiroquetal

2.1.2 Gingivostomatitis Herpetica Aguda.

EtiologFa.2.1 .2.1

La gingivostomatitis herpetica aguda es una infeccion de la cavidad bucal

Frecuentemente infecciones bacteria-causada por el virus herpes simplex.

aguda aparece con mayor frecuencia en lactantes y nihos menores de 6 anos

igual en hornpero tambidn se ve en adolecentes y adultos.

bres y en mujeres.

Caracterfsticas clfnicas.2.1.2.2

Signos bucales. y

grades variables de

hemorragia gingival. el periodo primario se caracteriza por la

localizan en la

las 24 horas las vesiculas se rompen y dan
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comprobado que sean contagiosas.

En

comprobado que las enfermedades aso-

Su frecuencia es

presencia de vesfculas circunscritas esfericas grises que se

o bucal, paladar blando, faringe, mucosa sublingual

edema y

son transmisibles; sin embargo.

brillante de la encia y

y lengua. Aproximadamente a

encia, mucosa labial

La afeccion aparece como una lesion difusa eritematosa

la mucosa bucal adyacente, con

no ha sido

nas secundarias complican el cuadro clfnico. La gingivostomatitis herpetica



Elioporcion central hundida, amarillenta

de otra o en grupos que confluyen.

pres ent a sin

E| eritema gingival difuso y el edema que aparecen primero en lafinida.

No

quedan cicatrices al I f donde euro las ulceras. 10 dfas.

Puede tener una forma localizada que aparece despues de procedimientos ope

Las superficies de la mucosa oral traumatizadasrativos de la cavidad oral.

por presion digital

tos operatorios son los lugares predilectos.

la cavidad oral* Irri tacion

los focos de dolor, quebe her.

los lactantes, lajugos de frutas y al movimiento de alimentos asperos.

enfermedad esfd marcada por irritabi lidad y re ch azo de los alimentos.

las lesiones bucales.- Signos y SFntomas extrabucales y generales.

vesi culas
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En

Las vesiculas rotas son

A veces la gingivitis herp£tica aguda se

en el transcurso de procedimien-por rollos de algodon o

halo y una

hay manifestaciones herp6ticas en labios o

una etapa vesicular de

se produ-

que impide comer o

genera I izada en

Dura entre 7 y

- SFntomas Bucales : Hay una

ce en areas bien separadas una

o grisacea.

y formacion decara con

Junto con

son particularmente sensibles al facto, variaciones termicas y condimentos.

enfermedad, persisten algunos dFas despues que las Glceras han curado.

lugar a pequehas ulceras dolorosas con un margen rojo, elevado a modo de



costras superficiales. La adenitis cervical, fiebre

2.1.2.3 Histopatologia .

Las ulceraciones circuscritas de la gingivostomatitis herp£tica que se originan

de la rotura de la vesfculas presentan

ulceraciones y diferentes grados de exudado purulento rodeado de

de los vesFcu-rica en vasos inqurgitados.una zona

Se caracteriza por edema intracelular y extracelular y degeneracionlas,

El citoplasma celular es claro y Iicuefactado.de las c6lulas epi he I ia les.

La membrana

nucleo degenera, pierde

formacion de las vesfculas es la consecuencia de la fragmentacion de c£lu-

las epiteliales degeneradas.

compone de celulas epiteliales edematizadas de

2.1 .Z4 Diagnostico.

El diagnostico se establece sobre la base de la historic del paciente y los
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algunos leucocitos polimorfonucleares .

E| cuadro microscopico

se desintegra la

La base de las vesiculas se

y e| nucleo de las celulas resalta en relieve. Mas tarde el

y estrellada.

(105°F) y malestar general son caracterFsticas comunes.

La vesicula totalmente desarrollada es

vidad en las celulas epiteliales con

capas basal

su afinidad tintorial y por ultimo

una porcion central de inflamacion a-

con 38°C (101 °F)

guda con

una ca-

y O°C



Se puede tomar material de las lesiones y enviarlo alhallazgos cl micas.

laboratorio para realizar pruebas confirmatorias.

Se obtiene material de la lesion mediante un aplicadorCultivo de tejido.

envia al laboratorio en leche descremada.

Cambios celulares degenerativos prevenibles por el

hallazgo positive.

2.1 .2.5 Diagnostico Diferencial.

enfermedades :

Por Io general, las vesiculas del eritema multiforme- Eritema Multiforme.

comun que la lengua est£ muy afectada y la infeccidn de las vesiculas rotas

produce diversos grados de ulceracion; la duracion es comparable al de la

gingivostomatitis herp^tica aguda, pero a veces se prolonga varias semanas.

forma relativamenteSihdrome de Stevens - Johnson.

multiforme que se caracteriza por lesiones hemorragicas y lesiones bulo-ma

sas de piel.
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anticupuerpo de herpes

aguda de las siguientesHay que diferenciar la gingivostomatitis herp6tica

Es una

simplex constituyen un

algodon esteril y se

rara del erite-

Ademas esse presentan tendencia a tomar una membrana seudomembranosa.

son mas extensas que la de la gingivostomatitis herpetica aguda y al romper-

con pu nta de



Es- Liguen Plano Boloso.

y carrillos que se rompen y u Ice ran y tienen un cur

indef inidd.

la a I teraci on di-Esta afeccidn- Gingivitis Descamativa.

diferentes grades de descamacion del epitel io y exposj_

Es

- Estomatitis Aftosa (6-lcera dolorosa). lesion que se caracteriza por

10 dtas.lesion

la gingivostomatitis herpetica.

las siguientes formas :

- Aftas ocasionales

- Aftas agudas

- Aftas recurrentes cronicas.

entidad clfnica

diferente de la gingivostomatitis herpetica aguda.
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grandes sobre la lengua

una afeccion dolorosa caracterizada por ampoyas

La etiologia de la estomatitis aftosa es desconocida. Es una

o distribuida en toda la boca.

un d fa o dos y

Cada lesion dura entre 7 y

Es una

Son mayores las Olceras que las observadas en

Aparece en

una enfermedad cronica.

fusa de la enefa con

so largo e

se caracteriza por

forman ulceras esfericas hundidas. Aparece, como una sola

cion del tejido subyacente.

la aparicionde la vesFcula esferica circunscritas que se rompen despues de



2.1.2.6 Contagiosidad

La gingivostomatitis herp6tica aguda es contagiosa, la mayoria de los adul-

tos han adquirido inmunidad del virus herpes simplex como consecuencia de

Por esta razon es mas frecuente en nihos lactantes y en nihos peque-ca.

hos.

2.1.3 Pericoronitis.

La denominacion pericoronitis se refiere

esta en relacion

cronica.

2.1 .3.1 Caracterfsticas clmicas.

Los sitios mas comunes de periocoronitis

parcialmente erupcionados o retenidos.

te

residues de alimentos y proliferacion bacteriana. Incluso en pacientes que
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no presen tan signos

se repite.

El espacio entre la corona del dien-

y e

con la

son los terceros mo I ares inferiores

a la inflamacion de la enefa que

La infeccion herp^tica en la piel, como el herpes labial.

corona de un diente incompletamente erupcionado.

una infeccion durante la nihez, que en gran parte de los casos es subclihi-

Es mas frecuente en la zona de terceros molares inferiores, la pericoronitis

es aguda, o

I colgajo de enefa que cubre esuna zona ideal para la acumulacion de

o sFntomas, el colgajo gingival suele estar infectado e



inflamado y tiene ulceraciones de diversos grades

identifica par los diferentes grades de inflamacion

del colgajo pericoronario y las estructuras

caciones generales.

produce

de los maxi lares, la encia es traumatizada per el contacto

E| cuadro cl ini co es el de

sion superrativa hinchada, muy roja, exquisitamente sensible.

irradiados al oido, garganta y piso de boca. Ademas del dolor, el pacien

esta muy inedmodo por el gusto desagradable y la incapacidad dete cerrar

la boca, la hinchazon de la mejilla

la linfadenitis

plicaciones toxicas generales.

2.1.3.2 Compl icaciones.

La lesion puede localizarse y adquirir la forma de absceso pericoronario.

la base de

la lengua, dificultando la lesion.

Segun la intensidad
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antogonista y la inflamacion se agrava.

con el maxi lar

un aumento de voldmen del colgajo, que impide el cierre complete

La pericoronitis aguda se

como fiebre, leucocitosis y malestar.

Puede propagarse hacia la zona bucofarmgea y mediaImente a

adyacentes, asf como por comp I i

una le-

y la extension de la infeccion, se infecten los ganglios

en la superficie interna.

con do I ores

son hallazgos comunes. El paciente asimismo presenta com-

La suma del liquido inflamatorio y el exudado celular

en la region del angulo mandibular y



submaxilares, cervicales posteriores, cervicales profundos y retrofaringeos.

La forma cion de

2.1.4 Absceso Gingival.

Se limito al margen gingivalinstala rdpidamente.

comienzos se presenta como una hinchazon roja superficieinterdental.

Entre los 24 / 48 boras es comun que la lesion.bril lante. sea

orificio en la superficie, del cual puede

Los dientes vecinos suelen estar sen-exudado purulento.

la percusion, si se deja que avance, las lesiones se abren espon-

tdneamente.

Histopatologia.2.1 .4.1

infiltrado difuso de leucocitos polimorfonucleares, tejido edematizado e in-

E| epiteliogurgitacion vascular.

extracelular, invasion de leucocitos y ulceracion.
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superficial presenta, grades variables de

En

ser expulsado un

sibles a

en el tejido conectivo rodeado de

o papila

edema intracelular y

Io general se

un absceso preamigdalino, celulitis y la angina de ludwig

son secuelas infrecuentes, pero potenciales, de la pericoronitis aguda.

un foco purulentoE| absceso gingival es

es lisa y

fluctuante y puntiaguda, con un

E| absceso es una lesion local izada dolorosa, de expansion rapida, que por



2.1 .4.2 Etiologfa.

la irritacion de

el absceso periodontal o

lateral.

GINGIVITIS ASOCIADA A FACTOR SISTEMICO2.2

2.2.1 Pubertad

ElioEs comun observar el agrandamiento de la encia durante la pubertad.

Caracteristica cIFnica2.2.1 .1

E| tamano del agrandamiento es mucho mayor del que

Es marginal e inter-mente en presencia de factores locales

Pordental, y

Esto ocurre cuando la accion mecanica de laquedan relativamente sanas.
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agranda la encia vestibular y las superficies linguales

comparables.

E| agrandamiento gingival inflamatorio agudo es respuesta a

sucede tanto en hombres como en mujeres, y en areas de irritacion local.

limita a

se observe habitual-

cuerpos extrahos como cerdas de cepillos de dientes, cascara de manzana y

la encia y no hay que confundirla con

se caracteriza por tener papilas interproximales abultadas.

Io general solo se

caparazon de langosta introducidos en la encia por la fuerza, la lesion se



la superficie lingual.

Ademas del aumento de tamano el agrandamiento gingival de la pubertad

presenta todas las caracteristicas propias de la enfermedad gingival inflama-

toria cronica. la repeticion

masiva en presencia de una irritacion local relativamente pequeha Io que es

to gingival inflamatorio cronico. Despu6s de la pubertad ,

el agrandamiento sufre una reduccion espontanea, pero no desaparece hasta

que no se quiten los irritantes locales.

Puesto que la lesion- Histopatologfa :

te inflamatoria, resulta diffcil discernir la influencia sist6mica predisponen-

El cuadro microscopi-te mediante las alteraciones histologicas especfficas.

es el de la inflamacidn cronicaco

generativas concomitantes.

Embarazo.2.2.2

el embarazo, el agrandamiento gingival puede ser marginal

zado.
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En

es de naturaleza p redom inante men-

o presentarse como masas mOltiples de aspecto tumoral.

Es el grado de agrandamiento y la tendencia a

con edema abundante

o generali-

y alteraciones de-

tantes locales abundantes en

no complicado.

tablece la diferencia entre agrandamiento de la pubertad y el agrandamien

lengua que las excursiones de los alimentos impiden la acumulacion de irri-



2.2.2.1 Agrandamiento

El agrandamiento no se produce si

El embarazotacion local.

de los tejidos intensifica la respuesta

E| cuadro clfnico varia considerablemente.- Caracteristicas cl micas : El

te en zonas interproximales que las superficies vestibulares y linguales. La

rojo brillante o magenta, blando y friable, de superfi-

2.2.2 .2 Agrandamiento gingival de aspecto tumoral.

modificado por el estado de la paciente.

de embarazo pero es posible que a

parezca antes y la frecuencia registrada es 1 .8

Es una masa esferica circunscrita.- Caracteristicas clmicas.
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marginal.

encia agrandada es

a ser mas prominen

Suele presentarse despues del tercer mes

matoria a

no hay manifestaciones clmicas de irri-

la irritacion local, y es

aplanada se-

a 5 por ciento.

mayor frecuencia desde el espacio proximal, unido por una base senil o

E| llamado tumor del embarazo no es una neoplasia, es una respuesta infla—

a los irritantes locales.

no produce la lesion : el metabolismo alterado

agrandamiento es, por Io comOn, generalizado y tiende

mejante a un bongo, que hace protrusion desde el margen gingival. o con

cie lisa y brillante. Sangra espontdneamente o a una provocacion leve.



pediculada. expandirse en sentido lateral, y la presion de la len

aspecto aplanado.

lor rojo oscuro o magenta.

Es una lesion superficialpresenta manchas puntiformes de color rojo subido.

y no invade el hueso subyacente.

Esmifirme pero puede presentar diversos grados de blandura y friabilidad.

indoloro, salvo que su tamaho y forma sean tales que permitan la acumula-

2.2.2.3 Histopatologia.

esta cubierta de

epitelio escamoso estratificado.

capilares ingurgitados reoformados, tapizados por celulas endoteliales cuboi-

de.

Entre los capilares hay

infiltrado leucocitorio; la superficie el epitelio gene-

E| agrandamiento gingival del embarazo se de-ralmente es queratinizada.

nomina angiogranuloma. Io cual evita el significado de neoplacia implfcita
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nen de una masa central de tejido conectivo cuya periferia

un estroma moderadamente fibroso que presenta diver

caso puede haber Olceras dolorosas.

Tiende a

sos grados de edema e

se compo-

gua y los carrillos le confieren su Por Io general de co

su superficie es lisa y brillante, muchas veces.

cion de residues bajo su margen, o se interpongan en la oclusidn, en cuyo

Tanto los agrandomientos marginales como los de aspecto tumoral

La consistencia varia, en general, es se

El tejido conectivo cuenta con numerosos



Aunque I os ha-tumor del embarazo.

Ilazgos microscopicos sean caractensticos del agrandamiento gingival

embarazo.

embarazadas.

La

barazo pueden prevenirse mediante la eliminacion de los irritantes locales

2.2.3 Gingivitis Leucemica.

Caractensticos clfnicas.2.2.3.1

El agrandamiento gingival leuc^mico puede representor una respuesta exage-

la irritacion local, que se manifiesta por una infiltracion densa de

E| cuadro clFleucocitos inmaduros y proliferantes

nico es mas grave que el de la inflamacion cronica simple. ciertos pa

el resultado de la infla-cientes leuc£micos, el

macion cronica sin intervencion de las c6lulas Ieuc£micas y presenta las mfc

leuce-mas caracterFsti cas

mi cos.
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mayorFa de las enfermedades gingivales que

En

no son patognomonicos en el sentido de que puedan ser usados

rada a

en el

para distinguir entre pacientes embarazadas y no

en nombres como fibrohemangioma o

una higiene bucal minuciosa desde el comienzo.

los pacientes no

y el establecimiento de

clFnicas y microscopicos que en

se producen durante el em-

agrandamiento gingival es

o una lesion neopldsica.



aguda, cuando hay irritantes locales, y raras veces en la leucemia croni-

Desde el punto de vista clmico el agrandamiento Ieuc6mico verdaderoca.

Aparece co mo un agran­

damiento difuso de la mucosa gingival.

encia marginal

el agrandamiento leuc^mico verdadero la encia

ficie brillante. La consistencia es moderadamente firme, pero hay tenden-

cia a la friabilidad la hemorragia espontdnea

frecuencia hay inflamacion ulceronecrotizante aguda en el surco que se for-

2.2.3.2 Histopatologia .

proliferantes, cuya naturaleza especffica varia segun la close de leuce-y

la infla-mia.

macion cronica; los capilares

E| epi tel io presenta diversemayor parte edematizado y degenerado.en su

Es frecuente ver zonas ais-grado de infiltracion leucocitaria, con edema.

ladas de inflamacion ulceronecrotizante con una trama seudomembranosa de

fibrina, c^lulas epiteliales necrosadas, leucocitos polimorfonucleares y bac-

terias.
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E| tejido

agrandada y las superficies dentales contiguas.

y a

se hallan ingurgitados; el tejido conectivo esta

una sobreextension exagerada de la

es difuso o marginal, localizado

Asimismo, se observan leucocitos maduros correspondientes a

o general izado.

E| agrandamiento Ieuc6mico verdadero ocurre en

o a la irritacion leve con

conectivo se infiltra con una masa densa de leucocitos inmaduros

es rojo azulada y de super­

ma entre la encia

la leucemia aguda o sub-

o una masa interproximal circunscrita de aspecto tumoral. En



Deficiencia de Vitamina C.2.2.4

incluye por Io general, el agran-

Es importante reconocer que ese agrandamiento es.damiento de la encia.

irritantes locales. La defi-

Estas alteraciones modifican la respuesta de la encia.nectivo gingival. a

la irritacion local hasta el punto de inhibir la reaccion de defensa normal

E| efecto combinado dey exagerar la propagacion de la inflamacion. la

inflamacion produce el agrandamiento gingival

masivo en el escorbuto.

2.2.4.1 Caracterfsticas cIFnicas.

basica comienza como todo un agrandamiento indoloro.

globular en el margen gingival vestibular y lingual y en las papilas inter-

A medida que la lesion progresa, los agrandamientos marginalesdentales.

repliegue maciso de teji-y papilares se unen y puede

do que cubre

hay inflamacion sobreagregada, la lesion tiene for-la oclusion.

dema
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con una superficie

Cuando no

mora, es firme, de color rosado pdlido y resistente.

fundamentalmente una

La lesion primaria o

una parte considerable de las coronas y puede interponerse en

respuesta condicionada a

n transformarse en un

ciencia aguda de vitamina C no causa por sf misma inflamacion gingival

deficiencia de vitamina C e

En la descripcion clasica del escorbuto se

pero sF produce hemorragia, degeneracion coldgena y edema del tejido co-



Los agrandamientos se proyecfinamente lobulada que no tiende a sangrar.

tan de manera caracteristica desde

tan separados por el

Por Io general, la hiperplasia es generalizada, pero mas intense en las re-

giones anteriores, superior e inferior.

traccion.

E| agrandamiento es cronico lentitud hasta que in

A| eliminarlo.se torna de aspecto desagradable.

quirOrgicamente, vuelve a aparecer. Desaparece espontaneamente al cabo

de unos meses una vez interrumpida la ingestion de la droga.

2.2.4.2 HistopatologFa.

Hay acantosis del epitel io y brotes, epitel ios alargados quese extienden en

Este presenta haces colagenas denprofundidad dentro del tejido conectivo.

sasz

inf lamadas.
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terfiere en la oclusion o

abajo del margen gingival, del que es­

con aumento de fibroblastos y ro as por debajo del epitelio y en zonas

y aumenta de tamaho con

surco lineal.

Se produce en zonas dentadas o en

2.2.4.3 Naturaleza de la lesion.

zonas desdentadas y el agrandamiento desaparece ahf donde se hace una ex



El agrandamiento, es en esencia.

la inflamacion es un requisite previo para el desarrollo de la hiperplasia y

que se la puede prevenir mediante la eliminacion de irritantes locales y

I cepillado reduce lahigiene bucal minuciosa.una

inflamacion, pero no la hiperplasia ni previene.

La administracion de fenitofa por vFa sistdmica acelera la cicatrizacion de

heridas gingivales en personas no epil6pticas y aumenta la fuerza tensil de

Tambi6n puede desencade-heridas, abdominales en cicatrizacion en rates.

Gingivitis descamativa cronica es una denominacion utilizada para describir

su f orma severa pre-

senta caracterfsticas clFnicas llamativas.

La gingivitis descamativa cronica se presenta

Se ve tanto en bocasedad despu6s de la pubertad y asFmismo en hombres.
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Otros cons ide ran que e

con mayor frecuencia en muje-

un transtomo gingival relativamente poco comun que en

res por Io comun despues de 30 ahos, pero puede producirse en cualquier

dentadas como desdentadas.

una reaccion hiperplasica desencadenada

nar anemia megaloblastica y deficiencia de acido folFculo.

por la droga, con un factor complicante secundario. Algunos opinan que

2.2.5 Gingivitis Descamativa croncia (Gingivosis).



Se presenta en diversos grados, que pueden agruparse como sigue :

Forma leve : forma mas leve hay erifema difuso de la encid marginal

interdentaria e insertada, el estado es por Io general indoloro y llama la

atencion del paciente

neralizado, la forma leve es mas comun en mujeres entre 17 y 23 anos. por

Io general sin signos generales de desequilibrios hormonales.

Esta es una forma mas avanzada.Forma mode rad a : Presenta mane has rojo

brillante y areas grises que abarcan la enefa marginal y la encFa insertada

la superficie es lisa y brillante y la enefa normalmente resiliente, se torna

blanda.

I os tejidos subyacentes. Al masajear la enefa

epitel io se descama y queda expuesto

te.

La mucosa del resto de la boca es extremadamente lisa

tado es mas frecuente en personas de 30 Los pacientes

quedan con sensacion de ardor y sensibilidad E| pacien

te no puede tolerar condimentos y el cep i llado le produce la denudacion

dolorosa de la superficie gingival.
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Se deprime

el tejido conectivo subyacente sangran

En su

con el diente el

levemente a

y brillante.

un cambio de color ge-

Este es

a 40 ahos de edad.

a cambios t6rmicos.

la presion y el epitelio no se adhiere con

o del odontologo porque hay

firmeza a



Forma severa :

perficie lingual y

la friccion de las excursiones de los alimentos reducen, la acumulacion de

Fsta forma se cicatriza por a-irritantes locales

de color rojoreas irregulares.

Puesto que la encFa que separa estas areas es azul grisacea. elsubido.

aspecto general de la encFa es mateado.

que al romperse Iibe ran

cente rojo y vivo.

Un chorro de aire dirigido hacia la encFa produce la elevacion del epitelio

burbu ja. La lesion es en extremo dolorosa.

El paciente

peratura.

HistopatologFa2.2.5.1

Los cambios patoldgicos vanan en los diferentes individuos y se agrupan en

dos closes principales.

De tipo buloso, que se caracteriza por el reemplazo masivo del tejido co-

nectivo reticular y papilar por
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Hay algunos vasos superficiales

un exudado inflamatorio de edema, fibrina y

se halla menos afectada que la labial porque la lengua

no tolera alimentos asperos, ni condimentos, ni cambios de tem-

y es

un iFquido acuoso y exponen una superficie subya-

y limitan la inflamacion.

en las cuales la encFa esta denudada

y la formacion ulterior de una

En esta forma de gingivitis descamativa y en otras, la su-



Se fo rma nleucocitos.

do conectivo con el epitelio, que elevan el epitelio del tejido conectivo.

han destruido los brotes

epiteliales

el resto del epitelio esta intacto.

banda subepitelial denDe tipo liquenoide.

de exudado inflamatorio cronico en el cual predominan los linfocitos. F|sa

Se Forman vesiculasaspecto de espigas. en

la union.

Al IF donde persiste la mem bra-paracion del epitelio del tejido conectivo.

Hay ede

ampol las.

Las

y nucleos libres, presumiblemente derivados de c^lulas lipoides.

2.2.5.2 EtiologFa.

la gingivitis descamativa cronica son inFla-

irritantes
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ampollas subepiteliales grandes en la union del teji-

ampollas contienen material granular, residuos citoplasmicos eritrocitos

brotes epiteliales aislados con

ciada con inflamacidn y formacion de vesiculas subepiteliales o

Los cambios mas importantes en

se producen en la superficie vestibular asociados a

Este tipo se caracteriza por una

matorios y

se adhiere al lado del tejido conectivo de la vesicula.na basal.

ma intercelular y degeneracion intracelular de la capa basal epitelial aso-

son ramos, hay edema intercelular en la capa epitelial basal y

con adelgazamiento y desintegracion de la membrana basal y se-

En las areas, de las ampollas la membrana basal se

o atrofico, conepitelio es : atrofico, sin brotes epiteliales bien deFinidos,



locales.

de un estado degenerativo y que las alteraciones inflamatorias son secunda-

la cualrias. Se in­

dican como factores etioldgicos el desequilibrio hormonal, la deficiencia de

estrogenos en la mujer y testosferona en el hombre.

nales.

- Una entidad patoldgica aislada

guen piano, eritema multiforme

- Respuesta gingival inespecFfica

El origen puede ser general, pero los irritantes locales.

que producen expl icon muchas de

cas.

2.3 GINGIVITIS ASOCIADA A FACTOR LOCAL

2.3.1 Gingivitis localizada.
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Hay un

a veces se denomina gingivosis.

no fundada de que se trata

o denfigoide benigno de la membrana muco-

sus caracterfsticas clfnicas y microscdpi-

y deficiencies nutricio-

la razdn porEsta es

a una sene de causas.

cierto interrogante sobre si la gingivitis descamativa cronica es :

y la inflamacion

sa, o

Sin embargo existe la sospecha aun

- Una variable de alteraciones dermatologicas vesicularesy bulosas como li-



la encia de

Gingivitis Generalizada.2.3.2

toda la boca.

2.3.3 Gingivitis Marginal.

Afecta al margen gingival, pero puede inclufr

tada continua.

2.3.4 Gingivitis Papilar.

Es mds com On que afecte

que al margen gingival; los primeros signos de gingivitis aparecen en lasy

papilas.

Gingivitis Difusa.2.3.5

Abarca la encia
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marginal, encia insertada y papilas interdentales.

Aba rca

Se limita a

frecuencia, se extiende hacia la zo-

una parte de la encia inser-

na adyacente del margen gingival. a las papilas

Abarca las papilas interdentales y, con

un solo diente o un grupo de dientes.



2.3.6 Gingivitis

Gingivitis difusa localizada.2.3.7

area limitada.

2.3.8 Gingivitis Marginal Generalizada.

Par Io general, la le-Comprende la encia marginal de todos los dientes.

las papilas interdentales.

2.3.9 Gingivitis difusa Generalizada.

Abarca toda la encia. Por Io comun, tambi^n la mucosa bucal

afectada de modo que el Ifmite entre ella y la encia insertada queda anu-

lado. Los estados sit6micos estan comprendidos

givitis difusa generalizada, excepto en casos cuyo origen es
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aguda

marginal Localizada.

sion afecta tambidn a

o irritacion quimica generalizada.

Se limita a un area de la encia marginal, o m6s.

una infeccion

en la etiologfa de la gin-

se halla

La distribucion de la enfermedad gingival en casos particulares se describe

mediante la combinacion de los nombres anteriores, como sigue.

Se extiende desde el margen hasta el pliegue mucovestibular, pero en un



Gingivitis Leve.2.3.10

Indicada por cambios de color y consistencia, que afecta

No hay he

morragia.

Gingivitis Moderada.2.3.11

Todos los cambios anteriormente dichos, rodean completamente

Enrojecimiento, edema y bril Io; hemorragia

al sondaje

Gingivitis Grave.2.3.12

InFlamacion intensa, manifestada por p6rdida de la continuidad superficial.

(ulceraciones), hemorragia expontanea, p6rdida de continuidad vestibulolm

papila interdental, desviacion marcada del contorno normal. como

engrosamiento y

anatomica, y grietas.

PERIODONTITIS2.4

Periodontitis Localizada.2.4.1
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o mas en un mismo segmento

en el mismo segmento, peto que

a un diente o mas

a un diente

Se limita a

gual o

agrandamiento que cubra mas de un

no rodea totalmente al diente.

la unidad periodontal de un diente o un grupo de dientes.

tercio de la corona



2.4.2 Periodontitis Genera I izada .

Abarca toda la boca.

2.4.3 Periodontitis Leve.

insercion

p^rdida pareja (horizontal) de tejidos de

Se reconocera la infla­la raiz.

macion por la ^hemorragia al sondar* hasta el zfondo de la bolsa*' .

2.4.4 Periodontitis Moderada.

Las mediciones de la profundidad de la bolsa y del nivel de insercion y el

ten que exceden 1/3 de la longitud de la rafz. Tiene que haber *hemorra

fondo de la bolsa* .gia al sondar* hasta el

Periodontitis Severa.2.4.5

Se aplica este diagnostico :

- Cuando exite

un diente.

movilidad grado 3*, y- Cuando un diente tiene una
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angul

sosten sin exceder 1/3 de la longitud o

dental), junto a

analisis radiogrdfico indican una

andlisis radiografico indican una

un defecto 6seo ar (bolsa intraosea, crdter oseo inter-

Las mediciones de la profundidad de la bolsa y del nivel o y el

p^rdida pareja (horizontal) de tejido de sos



establece una inundacidn de la bi-

Debe exist!r *hemorragia al sondar hasta elfurcacion de grado 2 6 3.

fondo de la balsa* .

el cual el fondo del defecto estd ubicado. De aquF

menudo a un diente con esta close de defecto oseo se da el diag-que a

ndstico combinado :

ubcia en el znivel I eve*

ficie radicular, y periodontitis moderada y

*nivel moderada*.

PERIODONTITIS JUVENIL (periodontosis).2.5

Definicidn.2.5.1

(Orban y Weinmann), es

enfermedad del periodoncio queuna

m6s sanos.
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apical del defecto 6seo angular se

- Cuando un diente multirradicular se

o periodontrtis juvenil (Manson y Letner ),

perficie radicular en

Periodontitis leve y

se presenta en jovenes

en el

por Io de-

en la super-

severa cuando se ubica

severa, cuando la terminacion

Cuando existe un defecto oseo angular, hay que definir el nivel de la su-



Otros tdrminos utilizados para describir este trastorno

atrofia osea difusa*. cementopatFa profunda* 6 'penodontitis precoz

Se caracteriza por una p6rdida rapida de insercidn de tejido conectivo y

hueso alveolar en mas de un diente de la denticion permanente, existe dos

formas basicas de periodontitis juvenil, la periodontitis juvenil localizada.

s6lo estdn afectados los primeros molares y los incisivos. La periodontitis

juvenil generalizada, estdn afectados la mayoria de los dientes.

Sugirio que esta forma particular de la enfermedad periodontal :Baer.

- Tiene comienzo cuando los nihos estan entre los 11

las nihas que

- Hay la enfermedad. Baer afirmd ademas que

la encia en torno de los dientes enfermos tiene color y textura normales.

pero que existen bolsas periodontales profundas en una o mas caras proxi

raros en las le-

siones iniciales los grandes depositos de tdrtado subgingival y que la can-

tidad de destruccion periodontal observada en los sitios afectados no estd

acorde con la cantidad de irritantes locales presentes, tiene un aspecto

tipico en las radiografFas : perdida osea angular en los primeros molares
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o similares fueron :

- Afecta mas a

e incisivos; en molares es frecuente ver bilateralmente las p6rdidas oseas.

y 13 anos.

males de los dientes afectados~

a los \arones.

una tendencia familiar a

Tambien afirmo que son



Concluyo que la periodontitis juveni I (periodontosis) es una enfermeBaer :

dad que progresara rapidamente. Io cual signified que en perfodo de 4

anos puede verse afectado por una lesion inflamatoria entre 50 y

del aparato de insercion.

2.5.2 Epidemiologia.

Estudios epidemioldgicos sugieren que entre el 0,1 y el 3,4% un grupo cro

19 ahos padecen periodontitis juveniI. La enfermedad

parece ser mas frecuente en Africa y Medio Oriente que

los caucdsicos de Estados Unidos. Se informd de

Se podrFa indicar que la forma generalizada de la periodontitis juvenil se ini

cia

Hormand y Frandsen, concluyeron que la patoginia tfpica de la periodontitis

involucracion inicial de los primeros molares y/o in-

inclusidn posterior de otros dientes.

mayor frecuencia en el proceso patologico, segui-

dos por los incisivos centrales y laterales de los maxilares superior
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Las primeras molares soncisivos y una

noldgico entre 10 a

los dientes afectados con

una tendencia hereditaria.

un 75%

en Europa o entre

e inferior.

juvenil comprende una

a 5

2.5.3 Caracterfsticas cIFnicas.

como localizada y que, sin tratarlo se extiende.



La papila interdental, perdio algo de

defectos 6seos angulares profundos en mesial y distal.

2.5.4 MicrobiologFa.

Composicion de la flora microbiana.2.5.4.1

Liljenberg y Lindhe examinaron la flora mi-Microscopia de campo oscu ro.

crobiana de las bolsas periodontales de 8 pacientes

los sitios enfermos en la periodontitis pos-

eligieron los primeros molares e incisijuvenil y adulta avanzada.

el examen.vos para

mm.

la p^rdida de hueso debia superar el 50% de altura original. La floraX

microbiana de las bolsas periodontales profundas fue recogida con microsco-

pio con campo oscuro.

Se puede ver que mientras quo en la periodontosis posjuve-y espirotecas.

nil y la adulta predomina grandes cantidades de espiroquetas y bacilos movi

les y/o curvados.
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Solo se

su volumen tisular normal.

con periodontitis juvenil

Se identificaron las siguientes formas : c6lulas co-

Se ven

en la periodontitis juvenil predominan las c^lulas cocoideas

y los bacilos rectos sin movilidad.

coideas, bacilos rectos, filamentos, fusiformes, bacilos curvos y/o mdviles

defectos 6seos angulares, la profundidad de sondeo debia ex cede r los 8

localizada y los compararon con

Los sitios examinados satisfacfan los siguientes criterios : deberian existir



la periodontitis juvenil localizada Fu6

estudiada por Slots y Newman.

tivos comprendieron

don tales profundas.

la periodontitis juvenil incluyen la especie Capnocytophaga. Actinobaci I lus

actinomycetemcomutans y bacilos anaerobicos moviles, el mas importante en

la periodontitis juvenil

titis juvenil generalizada. Loasche y Cols en 4 pacientes

microbiana subgingival cultivable.

Han sido demostrados varios mecanismos potencialmente destructores de teji-

dos en los

2.5.5.1 Leucotox ina.

Esta puede comprometer la controlar

Esta respuesta de anticuerposlos productos bacterianos.
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microbiana de las lesiones de periodon-

microorganismos de la periodontitis juvenil.

En

capacidad del paciente para eliminar o

con esta afeccion

aproximadamente 2/3 de las tomas de las bolsas perio-

las bacterias o

La flora cultivable predominante en

Son escasos los datos sobre la flora

En ambos estudios los organismos gran posi­

es el actinobacillus actinomycetermcomitans.

contraste las bacterias gramnegativas dominantes en

mostraron que el bacteroides gingivalis comprendia mas del 30% de la flora

2.5.5 Factores de Virulencia



represion del efecto de la leucotoxina y

modulacion del progreso de la enfermedad.

Inhibicion Quimiotactica2.5.5.2

las 6reas de periodon-

toxicos que inhiben la quimiotoxia

Estos inhibidores de la quimiode los leucocitos polimorfonucleares humanos.

taxia pueden ser determ inantes de importancia de la virulencia porque pue-

:apacidad de los leucocitos para alcanzar los agentes

infecciosos.

Endotoxina.2.5.5.3

La endotoxina puede inducir reacciones de Schwartz-Un lipopolizacarido.

toxicidad macrofajica, agregado de plaquetas, activacion de complemenman

tos y reabsorcion osea.

2.5.5.4 Enzimas.

que pueden degradar los constituyentes del tejido comectivo, actuar el sis-

degradar las inmunoglobulinas.tema de
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puede ser importante en la

Algunos de los organismos gran negatives hallados en

complementos o

tits juvenil producen tambi6n factores no

den interferir en la c<

en la

E| A. actinomycetemcomitans y el bacteroides elaboran enzimas proteol Fticas



2.5.5.5 Cifotoxicidad Fribroblastica.

cimiento de los fibroblastos.

puede interferir en la smtesis colagena y da par resultado una curacion gin

gival disminuTda tras el ataque de las bacterias bucales.

Varias bacterias periodontales poseen potentes activadores Iinfocitarios B po-

Estos facto res microbianos pueden contribufrliclonal es. de

producir anticuerpos

el agente activante. Los activado­

res policlonares de c^lulas B. inducir liberacion de linfo-

inflamatorias y el factor activador de la osteoclasita, que finalmente pue­

den generar reabsorcion osea.

2,5.6 Respuesta de Huesped.

Respuesta local del huesped : la encia la respuesta local del huesped

la superficie dentaria incluye :en
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En

la enfermedad periodontal al inducir a

Tambidn pueden

relacionados con

las c6luias B a

con determinantes no

Las cepas de A. actinomycetemcomitans poseen un factor inhibidor del cre-

a la potogenia

a la colonizacion de bacterias

La inhibicidn de la proliferacion fibroblastica

cinas, tales como los factores quTmico tdcticos que median las reacciones

2.5.5.6 Activacion policlonal de linfocitos B.



- Un exudado gingival

- Una migracidn de neutrofilos y macrofagos

cia el epitel io de union y el area de la bolsa gingival.

tivo por debajo del epitelio dentogingivaI.

Como la mayorfa de las c^lulas de la periodontitis juvenil fueron identifi-

cadas como plasmocitos y blastocitos, hay razones para sugerir que la le-

blastocitos.

2.5.7 Respuesta general del Hu^sped.

Lehner y colaboradores, informaron que el nivel serico de IgG, I g M e I 9

A era significativamente mas elevado estos pacientes que en los contro-en

Ademas los pacientes del grupo de la periodontitis juvenil mos-

traron una respuesta blastogenica linfocitaria deteriorada ante ciertos micro-

organismos gran negatives seleccionados pero

tor inhibitorio de la los

Ebersole y Colaboradores confirmaron los datos sobre anticuerpos de Lehner

periodontitis juvenil local izada
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macrofagos.

-E| establecimiento de infiltrados celulares inflamatorios en el tejido conec-

les sanos.

migracion (FIM) por

y colaboradores al demostrar que pacientes con

citos y

con capacidad fagositaria ha-

sion de periodontitis juvenil esta compuesta por acumulos densos de plasmo-

con liberacion positive del fac-



das par la otra, son enfermedades microbiologicas distintas.

2.5.8 Tratamiento

- Fase higienica

- Fase quirurgica

- Mirar oclusion del paciente

- Exodoncias

- Mantenimlento periodica del paciente

- Antibioticos (tetraciclina)

Los dates sobre los efectos del tratamiento de la periodontitis juvenil son es

la escision de la bolsa profundizada.casos.

el cureteado radicular y el control de placa fue eficaz para detener el pro­

Baer y Socransky presentaron la historic clfnicagreso de la afeccion. de

periodontosis seguido por largo tiempo y sugirieron que an-

la tetraciclina y la penicilina pueden ser un auxiliar util

para el manejo de los pacientes, que incluya

cureteado de las zonas afectadas" .
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La periodontitis juvenil localizada, por una parte y las formas generaliza-

una active incrementada de anticuerpos.

tibidticos como

con frecuencia ten Fan

un paciente con

"colgajos de espesor total y

F| tratamiento consistente en



programa de tratamiento que incluyera la adminis-

tracion de tetraciclina, la eliminacion quirurgica de los tejidos inflamados .

Tartrectomid y alisamiento radicular y un cuidadoso control de la placa du-

E| tratamiento de la periodontitis juvenil localizada fuerante la curacion.

Las lesiones en los prime-18 ahos.

incisivos en personas con periodontitis adulta fueron tratadas

cabo lade id^ntica manera

higiene bucal, las condiciones gingivales, las profundidades de sondeo y los

niveles de insercion. Se tomaron radiografids reproducibles periodicas de los

primeros molares e incisivos para estudiar las alteraciones de los defectos

Despu6s del exdmen clfnico, los pacientes fueronoseos tras el tratamiento.

sometidos a un programa de tratamiento que incluid :

colga jo.

- Cureteado radicular : tras la cirugid. los pacientes para que

enjuagaran sus bocas

Una higienista dental

limpieza dental profesional cada tres meses durante un periodo

Los pacientes fueron reexaminados en cuanto a higiene bucal.de dos ahos.

los 6, 12, 18 y
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ros molares o

realize una

Primero se I levo ay sirvieron como controles.

estado gingival y efectos 6seos y profundidad de sondeo a

juvenil localizada de un

se instruyo a

- Eliminacidn de tejido de granulacion tras elevar un

Nevada acabo en 16 jovenes de 14 a

con solucion de Clorhexidina al 0.2% dos veces por

did, durante las dos primeras semanas posquirurgica.

Recientemente, Lindhe estudio el efecto sobre las lesiones de periodontitis

- Administracion de tetraciclina (250 mg. x 4/dfa por 1 semana).



Se observe que el tratamiento de la periodon-24 meses de la terapeutica.

titis juvenil localizada de esta manera daba por resultado la resolucion de

los defectos 6seos angulares. La pauta cl mica de curacion

la observada en pacien

tes con periodontitis adulta.

REACCION DEL SUERO HUMANO DE PERIODONTITIS JUVENIL,2.6

periodontitis rapidamente progresiva y periodontitis

EN ADULTOS CON PERIODONTOPATIAS SELECCIONADAS.

Los niveles de suero de anticuerpos reactivos de las periodontopatfas selec-

cionadas se determira ron en 182 pacientes; 35 pacientes control, 50 con

periodontitis juvenil, 42

Los niveles de anticuerpos reactivos se determinaronrapidamente progresiva.

utilizando preparaciones inmunoabsorbentes de Bacteroides gingivalis, capno-

bacteroides gingivalis y fusobacte-

rium nucleatum en los tres grupos, mientras que se observe una mayor reac-

tividad al actinomyces actinmycetemcomitans en la periodiontitis juvenil.

microbiana en la etiologia de las enfermedades
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El papel de la placa

Ueno oseo en

Se observe una

periodontitis juvenil Fu6 similar a

reactividad aumentada a

con periodontitis

en la muestra con

la inflamacion gingival,una recuperacion sustancial de insercion clfnica re-

cytofaga, fusobacterium nucleatum y actinobacilus actinomycetemcomitans.

con periodontitis del adulto y 55



periodontales ha sido establecida. ha producido en pacien-

males de higiene

El

Este microorganismo aumena cuando hayencuentra en el surco gingival.

gingivitis cronica y en periodontitis temprana y avanzada y periodontitis ju-

venil.

El capnocitofaga se encontro en 9 de 10 muestrasFlora de la periodontitis.

asociadas con gingivitis, y en 12 de 12 muestras asociadas con periodontitis

juvenil.

E| bacteroides gingivalis ha sido estudiado exaustivamente para intentar cla-

Spiegel encontro este micro-rificar su papel en la enfermedad periodontal.

el anticuerorganismo relacionado

reactivo con B. gingivalis ha sido encontrado en 84% de los adultos norpo

Se ha visto que los tf-anticuerpo normal.

cinco veces mds altos en periodontitis de adulto que en los

Adicionalmente, 5 de 10 pacientes con periopacientes de los grupos control.

B. gingivalis.
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En

ora I.

Fusobacterium nucleatum es un microorganismo gram(-) anaerobico que se

con pdrdida osea y no

males y se presumio que era un

con gingivitis.

tes con una gingiva Sana por el solo hecho de no continuar los habitos nor­

ia micro-

La gingivitis se

tulos de IgG son

E| capnocitoFaga es un microorganismo gram negativo asociado con

dontitis juvenil generalizada tenian niveles altos de IgG con



ha aislado en gran cantidad de

sujetos con periodontitis juvenil, y no se encuentra en periodontos sanos.

del microorganismo en la enfermedad periodontal. Una sepa A. actinamy-

cetemcomitans contiene leucotominas que inactivan los leucocitos polimor-

Materiales2.6.1

Seleccion del paciente.2.6.1 .1

seleccionaron de las siguientes ins-

tituciones : ClFnica de Postgrado y Pregrado de la Universidad de Maryland,

la ClFnica dental y Hospital John Hopkins. La seleccion de los pacientes

Otro criteria que se tuvo en cuenta fue el internstoria m6dica

por parte del paciente de participar en e I estudio, residencia estable en la

26

anos para periodontitis juvenil y de 12

p6r-Los pacientesdamente progresiva.

di da de insercion de

Esta entidad se caracteriza pornentes.
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El actinobacillus actinomycetemcomitans se

Los pacientes con

y Metodo.

car el papel

y dental.

por Io menos 5 mm.

con periodontitis juvenil tenFan una

un perFodo rapido de destruccion

zona y la presencia de 2 o mas dientes y

periodontitis juvenil se

a 35 ahos para la periodontitis rapi-

un rango de edad de 12 a

en por Io menos 14 dientes perma-

Se han propuesto numerosos mecanismos patog6nicos para expli

se basa en datos obtenidos en examenes cIFnicos, analisis radiogrdfico, his —

fonucleares y mononucleares en la presencia de suero humano normal.



jovenes y adultos jovenes), inflamacion externa en la fase

citos.

periodontitis del adulto se baso en un

54 ahos y la presencia de 19 dientes o mds.

seleccionaron de pacientesse

Los pacientes sanos eran los mismos estudiantes de

odohtologFa, higiene dental y personal administrativo y de la facultad de la

Estos individios recibianUniversidad de Maryland (tabla 1).

de 0.5 6 me nos y ninguna

evidencia clfnica

2.6.1 .2 Preparacion del suero.

Se extrajo sangre venosa

4°C.
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(mas que todo en

activa de la enfermedad y defectos en la quimiotaxis de neutrofilos y mono

le permitid que coagularfa a

temperatura ambiente, y se puso en centrffuga a

trajo el suero, complemento inactivado a 56° C por 30 min y conge I ado a

una proFilaxis

periodica (cada 3-6 meses), Fndices de placa

Se ex-

rango de edad de 36 a

Los pacientes sanos sirvieron como

periodontalmente sanos.

500 por g o

La seleccion de los pacientes con

o radiograFica de enFermedad periodontal.

con una jeringa, se

control y

-20°C.

2.6.1 .3 Cultivos



obtuvieron de las colecciones de cultivos de tipo americano y el A.actino-

mycetemeomitons se obtuvo par medio de la doctoro Anne Tanner.

recogieron despu6s de 72 boras deerobico Gas-Pak.

pasaron por la ceniriTugaincubacion. Luego se

medio (BHI) infusidn deLa bacteria fusobacterium nucleatum

corazdn.

Evaluacion Serologico por Elisa.2.6.1 .4

PBSTodos los sueros humanos se diluyeron para

modificacidn de una ELISA. Los microorganismos se sus

carbonatobuffer (pH 9.6) y la concentracion ajustada a una

absorci6n de 0.150

movieron y se lavaron cuidadosamente en una solucion 0,01 M de PBS cinco

bovino al 1% yveces.

4°C.
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Fusobacterium nucleatum, bacteroides gingivalis y bacteroides achraceus se

a 600 nm.

Todos los cultivos se

pendieron en un

cerebro y

se cultivo un

en una proporcion 1:20 en

se incuba por 18 boras a

Luego cada preparacion recibe 200 Ml de un suero

tos a 4°C y

a 10000 xxg por 20 minu-

Los microorganismos se cultivaron anaerobicamente utilizando el sistema ana

evaluacion por una

lavado 3 veces en una solucion salina 0.0001 M.

Luego las preparaciones de antfgenos se re-



La densidad optica de las muestras de 182 muestras de suero humano se de­

termind cuando se reacciono

2.6.2 Resu Itados.

para las 35 muestras representando el gru-

menos 0.252, cuando reacciono

Estos datosantigenos al capnocytophaya archaeus.

sirvieron como comparacion de anticuerpos reactivos para periodontopatias se

leccionadas.

cion de Bacteroides gingivalis bubo un aumento estadistico significante en

periodontitis del adulto y pe­

riodontitis rapidamente progresiva.

ticuerpos reactivos del fusobacterium nucleatum, Cuando se analizd el anti-

cuerpo reactivo del A.actinomycetemcomitans aumento su reactividad en pa-

cientes con periodontitis juvenil y la periodontitis rapidamente progresiva.

pero no en la periodontitis adulta. Los niveles de suero del anticuerpo reac

C. ochraceus se determinaron y no bubo diferencia significativa

cuando los grupos enfermos se compararon
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E| promedio de la densidad optica

con e| grupo control.

con antFgepo control vario de 0,555 mas o

con 4 microorganismos gram-negativos.

o menos 0.124

cuando reaccionaron con

los anticuerpos reactivos en

la prepara-Con la densidad optica obtenida, reaccionando estos sueros con

los pacientes con

tivo con

Esos hallazgos fueron similares para an-

nos de bacteroides gingivalis, hasta valores de 0.125 mas



peridontitis rapidamente progresiva se dividieron en dos

grupos.

anos, el grupo de menores de 20 ahos mostro

B. gingivalisy F. nucleatum y A. actinomycetemcomi-

tosis; mientras que los grupos mayores de 20 ahos se mostro un nivel ele-

vado de B. gingivalis y F. nucleatum pero

periodontitis juvenil y 25 % periodontitis ra

pidamente progresiva eran positivos para A. actinomycetemcomitons. el

P. J. y 89% p.r.p. eran positivos para B gin

P.J. y 26% p.r.p. eran positivos pa

periodontitis rapidamente progresiva, el 11 %ochrales.

100el

elde 20 ahos eran positivos

En el grupo deB gingivalis.

pacientes con periodontitis del adulto, 79% Io eran positivos

0%

2.6.3 Discusion.

microorganismos seleccionados utilizando suero obtenido de los pacientes.
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78% y 93% respectivamente eran positivos a

cuerpos reactivos a

de los pacientes mayores a

Los pacientes con

a A.actinamycetemcomitans, mientras que

de los pacientes menores

a A.actinamycetemcomitans.F. nucleatum y

20 ahos y

Pacientes con

valis, 29% a

E| 76% de los pacientes con

ra Fusobacterium nucleatum.

66% de los pacientes con

givalis y 20% de los pacientes con

a B. gingi-

Ninguno de los grupos fue positivo para c.

no A. Actinomycetemcomitons

aquellos pacientes de 20 ahos y menos y aquellos mayores de 20

un nivel elevado de anti-

Este estudio fue disehado pra evaluar la reactividad de los anticuerpos con



En pacientes

erobico y son mas proteolfticos que sarcoliticos.

vacion del complemento por el F. nucleatum y la produccion de sustancias

ostediticas por el B gingivalis, puede resultar en un dano contfnuo y destruc

Los productos metabolicos de ambos organismos son toxicion de lostejidos.

para los fejidos del huesped.cos

El papel del A. Actinomucetemcomitans (Aa) parece El

hallazgo de niveles bajos de anticuerpos reactivos

niveles mas altos obtenidosmitons en periodontitis del adulto comparados con

correlacion de A.Actino­de pacientes

Sin embargo, se sugiere una Fuerte relacion de la Aato.

Los analisis invitroperiodontitis rapidamente progresiva.

indico que el Aa crece mejor en una atmosfera de aire y CO2 y es capaz

de metabolizar ciertos azOcares y peroxidasas.

la etiologia de la enFermedad pe-
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Ambos organismos requieren un medio ana

ser mas complejo.

mycetemcomitas con

es obvio que los

La posible inFluencia de C. Ochraceus en

con periodontitis del adulto como se describio en este estudio.

con A .Actinomycetemco-

se pudo demostrar en este estudio.

tits juvenil y con

con periodontitis juvenil sugiere una

cleatum se localizan en el surco.

con la periodon-

Mecanismos como la acti-

riodontal no

periodontitis juvenil y no con la periodontitis del adul-

microorganismos patogenos como el B. gingivalis y F. nu-



Tabla 1.

DientesEdad
Grupos

Promedio Rango p resen tes

28.4+1.8 2.5+0.4 16+10 44.6+8.9 0.36-K). 2432.6+ 5.9 12-46Hs

29.6+1.6 5.7+1 .4 210+55 41 .6+10.2 1.5+ 0.4516.8+ 3.91 12-26

5.6+2.1 254+71 46.1+12.1 1 .45+0.427.8+ 4.7 12-35 25.2+4.6P R P

24.3+5.2 5.8+2.4 261+90 21 + 0.5236-54PA 44.2+ 8.2

PERIODONTIT'S RAPIDA PROGRESIVA, REPORTE DE UN CASO.2.7

2.7.1 ResOmen.

mente progresiva severa, sin embargo la paciente estaba Sana fisicamente y

examen clmico.

La periodontitis juveniljdvenes.

(periodontosis) afecta los primeros molares e incisivos mientras que se observan
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Perd. 
inser- 
cion.

Indice
Placa.

Profund. 
de la 
bo I sa.

Perdi.
6 sea

f%)

las pruebas de laboratorio ono demostraba anormalidades en

Una mujer de 19 anos se remiti6 para una evaluacion de periodontitis rapida-

Ademas la paciente demostro una pobre respuesta cicatrizal despu6s de exo-

rada del periodonto han sido descritas en

Varias formas de enfermedad periodontal que involucra una destruccion acele-

doncias y una perdi da (caitinua de hueso despues de la colocacidn de protesis.



patrones de destrucion genera I izada

riodontitis juvenil genera lizada . Page, recientemente describio una entidad

Esta forma de enfermedadHamada periodontitis rapidamente progresiva. pe

riodontal difiere de otros tipos en gente joven en la cual la pdrdida severa

periodos cortos de tiempo, entre los sin to

perdi da de peso y la p6rdida rapida de hue-mas que se presen tan estdn la

so alveolar.

La

la funcion neutrofila

2.7.2 Caso Clmico.

Una mujer de 19 anos remitidse

raleza severa de su enfermedad periodontal y

lade insercion.

edad de 14 anos,

pero sf habia inflamacion gingival.

de dos anos.

gingival que A los 17

anos se tomo una radiograffa panoramica
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mayoria de los pacientes presentan anormalidades

al departamento de periodoncia por la natu-

La paciente se

El aparato se

La paciente habia recibido un tratamiento ortodoncio a

El tratamiento ortodoncio duro menos

en donde se evidenciaba perdida

no habia manifestaciones de periodontitis.

en sangre periferica.

y areas de inflamacion gingival.

no se pudo controlar por medio de la terapia local.

de hueso ocurre relativamente en

retiro antes de tiempo por la severa reaccion

una perdida rapida del nivel

en esta epoca

en la quimiotaxis.

como en la periodontitis severa la pe-

osea en la zona molar

se manifiesta como una alteracion



tinuo la perdida de insercion, se realizaron examenes de sangre y los resul

mostraban sentFa bien y no presenta-

ba problemas fisicos obvios, se tom6 una biopsia gingival de la

I Departamento de Patologia Oral de la Universidad

de Virginia. revelo un epifelio escamoso estratificado normal.

epitelio del surco atrofiado y tejido conectivo con e/idencias de una gran

de ce’ulas plasmaticas. El aspecto histologico era una inflamacion cronica

las formas celulares. Se realizaron examenes

protesis desde los 20 anos pero

presentaban evidencias de enfermedad periodontal.

La paciente

la facultad de Medicina de la Universidad de Virginiaanos.

inflamacion difu —

estaba muy dematoso y sangraba profusamente al sondeo. La pro fund idad de

de 10

inferior Izquierdo.
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El tejido

familiares, la madre de la paciente utilize

La biopsia

a Iteraciones.

Dos hermanas no

La paciente se

11evo asuperior y se

tados no

era tan significante en el cuadrante

zona molar

gingival sin anormalidades en

Se remitio a

mm y una pdrdida de insercion de 6 mm.; era evidentela bolsa era

no volvio al periodoncista para tratamiento hasta la edad de 19

La examinacion clfnica revelo unapara una evaluacion.

sa de la gingiva, el cual era mas severa en el maxilar superior.

remitio al periodoncista, no se pudo controlar el problema gingival y con-

no se acuerda si los dientes estaban flojos en el momenta de la exodoncia.

la perdida osea horizontal, el cual no



Durante ese aho la paciente recibio terapia periodontal que consistid en ali

sado radicular y curetaje y Se

administro en un principio tetraciclina y luego penicilina. Su condicion

la edad de 20 anos se extra jeron

factor reumatoideo negative, aumento ligero de

Su prueba de anticuerpo antinuclear fue negative.IgG. Se tomo

sia adicional

Se realizd un exdmen

rebordede una protesis superior.

matoso y continue la exacerbacion de la condici6n periodontal de los dien-

tes infer io res.

reborde alveolar movi I

ano despues de la extraccion

Se analizaron los inmunoglobulinas de la paciente revelo IgG 2250 mg%

(normal 1350) IgM 447 mg% (normal 150) y IgA 302 mg% (normal 250). Los
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alveolar moviI altamente ede-

la zo-

una biop

Los hallazgos revelaron un

los incisivos inferiores, al mismo tiempo se

en el momento de la exodoncia de los incisivos.

hizo un

Ademds se tomo una radiografia panoramica un

La paciente continue demostrando un

na del reborde.

los 3 meses despu6s de la insercion

y edematoso.

se revelo un

a la paciente a

andlisis inmunoldgico.

periodontal continud deteriordndose y a

en algunas zonas aisladas cirugfa gingival.

inferiores remanentes, demostrando una perdida adicional de hueso en

de los dienies superiores y 6 meses despuds de la extraccion de los dientes



2.7.3 Discusion.

La pacientegicos.

p6rdida rapida de insercion por

La observacidn que la iniciacion del fratamiento de ortodoncia pa6 anos.

recio coincidir con la p6rdida osea inicial, esto con I leva

sistema inmune normal, el cam

inflamacion gingival adicional, la cual

Sin embargo esta paciente te-

nian quimiotaxis neutrofila defectuosa y celular T anormales.

Cuando la paciente visito por primera

te notar que el cuadrante inferior Izquierdo mostraba

y una p6rdida mmima de hueso comparado

Un aho despuds esta p6rdida osea moderada.

Otro aspecto clmico importante fue la pobre respuesta cicatrizal despues de

Los tejidos residuales blandos que cubrian ella estraccion de los dientes.
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lidad de la placa.

marginal

pero luego experimento una

las bandas ortodoncicas pudo haber causado cambios en

no demostro ninguna perdida osea hasta los 15 anos.

la cantidad o cua-

Para un paciente con un

bio generalmente resultarfa en una

zona mostraba una

un periodo de

niveles del complemento eran normales.

con las demds zonas de la boca.

una gingivitis

vez la U. de Virginia, era interesan-

Esta paciente es unica por el curso clmico dramatico y hallazgos inmunolo-

se disminuiria una vez quitados las bandas.

a especular que



reborde estaban edematosos y moviles. La excisidn de este tejido hubiera

la reabsorcion osea del reborde.

Es evidente que otros factores aparte de la placa contribuye al proceso pa-

la p6rdida extensa del hueso alveolar. Estudios in-

habfa diferencias significativas

la saIiva .

Cuando la historia de esta paciente se compara con

estudio realizado por Page

Esta pacien-dio de edad de los pacientes de Page eran de 25

20 anos.

ANTI PEROX IDOSA EN UN CASO DE PERIODONTITIS PREPUBERAL GENE

RALIZADO.

mente con coloracion peroxidasa - antiperoxidas. La paciente era una nina

japonesa de 11 anos y 7 meses, bien desarrollada y bien nutrida. La prin-
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aquellos pacientes en el

toldgico que resulto en

tos de I g G y IgA en

se observe y examino inmunohistologica

dejado la protesis sin retencion debido a

mostro que no

pez6 a

se puede hacer varias observaciones.

con excepcion ch niveles al-

te tenia un curso clihico relativamente corto con una perdida osea que em-

Un caso de periodontitis prepuberal

a 38 ahos.

El prome-

los 15 anos y progresando hasta la perdida de todos los dientes a los

munoldgicos de factores numorales y celulares en estos grupos tambi6n de-

2.8 ESTUDIO INMUNOHISTOLOGICO CON COLORACION PEROXIDOSA Y



el aflojamiento y la p6rdida de los dientes pej^

aflojaron y presentabanmanentes.

p6rdida de hueso alveolar, pero los depositos de cdlculosuna

la fogocitosis, y la

Hallazgos Cl mi cos.2.8.1

7 meses, Femenino.Sexo :

Motive consulta : Aflojamiento y p6rdida de los dientes permanentes.

No hay historia de enfermedadHistoria Familiar : Sus padres eran primes.

similar en la familia.

A excepcion de pisodios de p6rdida de todos los dientesHistoria Pasada :

Por al-temporales y frecuentes infecciones de la piel.

de

los dientes permanentes.

Enfermedad actual: Los examenes orales revelaron inflamacion gingival ge-

abscesos periodontales frecuentes. Pro-

, en el cual se eviden

cia filamentos gram negatives anaerobicos. Hay 16 dien

exposicion de la raFz y

acumulacion de placa, el deposito de calculos esserva

mmimo.
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se obtes permanentes flojos con

11 ahos y

fundidad de bolsas entre 2-6 mm

era mFnimo.

migracion estaban dentro de los IFmites normales.

neralizada, con

Edad y

Sus dientes permanentes remanentes se

La funcion quimiotdeti ca de los neutrofilos estaba deprimida, sin embargo

gunos anos el la habFa sufrido aflojamiento y pdrdida

cipal queja de la niha era



Examen radiografico : Incluye radiografia ortopantografia con radiografias

Exdmenes de Sangre Periferica :

cepcion del aumento de la proporcion de la gamma-glo-

bulina.

Examen inmunologico : Revelaron un aumento unicamente en la concentra-

cion de !gG y IgA y IgM.

Prueba de Funcidn neutrofila : La cantidad de fogocitosis, migracion estaban

la N-Formilmetionilleucylfenillolanina (FMLP) estaba de-

primida.

Se sospechaba que el defecto quimiotoctico de los neutro-

los defectos celulares asociados.

Pronostico :

excepcion de los segundos molares per-

manentes que estaban impactados.

tomaron los especimenes y

luego colocados en parafina y 10% de formalina.

taron secciones de 4 de espesor.

examinaron por los metodos convencionales de microsco-

pio de luz utilizando hemotoxilina-cosina.

minaron mediante la coloracidn peroxidasa-antiperoxidasa .
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Preparacion histologica

Se cor

todos los permanentes se

debido a

Algunas muestras se

habian perdido a

filos era

A la edad de 13 anos 4 meses

periapicales que mostraron pdrdida alveolar severe.

No mostraron cambios significativos o ex-

Otras se exa-

: Ba jo anestesia local se

en los IFmites normales pero la quimiotaxis estimulada con



Resultados del Exdmen Histologico.2.8.2

elongacion de retepegs y

Los neutrofilos estaban infiltrados en las c6lulas epitelialesparaqueratosis.

infiltracidn inflama-

toria cronica principalmente por c6lulas plasmdticas y linfocitos.

En el lado del

chas microulceraciones y microerosiones.

En la lamina propia habFalos migraron hacia el tejido.

HabFa inflamacionfibras coldgenas y acumulacion de muchos neutrofilos.

cronica predominada por c6lulas plasmdticas y linfocitos.

La IgA estaba masLa mayorfa de la IgM estaba

2.8.3 Discusion.

Se debe diferenciar la periodontitis prepuberal del sFndrome Papillan-lefevre.

Las caracterfsticas del sFndrome papillon-lefevre son hiperqueratosis plantar

inf la-y palmar y destruccidn periodontal.

Los exdmenes de sangremacion cronica representada porc6lulas plasmdticas.
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cual muchos neutrofi-

en toda la Idmina propia.

una destruccion de

que todo en los tejidos conectivos en

En la lamina propia hay una

Histopatologicamente habFa una

a travds del

no queratinizado muestra muepitelio de la bolsa el epitelio

el lado del epitelio gingival oral.

y en la membrana basal.

En el lado del epitelio gingival oral habFa una



periferica y exdmenes inmunologicos son normales.

y permanente y

la infiltracion de celulas inflamatorias crdnicas.
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la denticion primariala destruccion periodontal vistas en

Las caracterfsticas comunes a este caso y el smdrome papillon-lefevre con



DETERMIN AC ION DEL PRONO STICO3.

EL PAC1ENTE Y EL PRONOSTICO3.1

tramos causa local (pl

la prediccion de la duracion.ej; periodontitis juvenil.

enfermedad y la posible respuesta al trata-evolucion

El diagnos-Debemiento.

tico de enfermedad gingival y periodontal depende, de manera decisiva.

buena higiene bucal.

tratamiento no tendra exito.

PRONOSTICO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD GINGIVAL3.2

basa sobre el papel de la infla-

macion en el proceso total de la enfermedad. el uni-

eliminen

aca), de Io contrario sera regular y poco favorable.

ser determinado antes de planear el tratamiento.

voluntad y capacidad de mantener una

El pronostico es

favorable, siempre que se

El pronostico de la enfermedad gingival se

Depende principalmente de la causa.

Si la inflamacion es

y conclusion de una

El pronostico sera favorable si encon-

del paciente ; su actitud, su deseo de conservar sus dientes naturales, su

co cambio patologico el pronostico es

Sin esto, el



la totalidad de los irritantes locales.

higiene bucal.

cambios tisulares de origen sistemico.

la salud gingival puede

cal solamente, pero un pronostico

rreccion de los factores sistemicos que intervienen.

EL PRONOSTICO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD PERIODONTAL3.3

En la determinacion del pronostico de pacientes con enfermedad periodontal

hay dos facetas : el pronostico total y el pronostico de dientes individuales.

3.4 PRONOSTICO TOTAL

El pronostico total

las preguntas ;"( Hay que emprender el tratamiento /)". Tendra exito ?

Al determiner el pronostico total se toman en consideracion los siguientes

factores :

Establecimiento de la respuesta osea pasada3.4.1

87

una buena

se consignan contornos gingivales que

Responde a

basa en

se refiere a la dentadura como un todo.

el control o co-a largo plazo se

preserven la salud y el paciente colabore mediante el aporte de

Si la inflamacion esta sobreagragada a

ser restaurada temporalmente por el tratamiento Io-



La respuesta osea al tratamiento y la posibilidad de tener los procesos que

destruyen el hueso. El establecimiento de la respuesta osea pasada incluye

la consideracion de la intensidad y distribucion de la perdida "osea periodon-

funcion de Io. siguiente : edad del paciente, distribucion, magnitud

de comida

Si la cantidad de perdida osea puede

puede esperar que el tratamiento local detenga la destruccion osea, puede

puede esperar que el tratamiento local

detenga la destruccion osea;

si la perdida osea

presencia de factores locales de intensidad y dura-

cion.

Entonces el pronostico total

minor los factores sistemicos causales.

puede contar con la denticion de la destruccion osea causada por los fac­

tores locales, pero salvo que se detecten y corrijan los factores etiologicos

sistemicos, la perdida osea puede continuar.

al pronostico periodontal
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comparables, hay otros factores que contribuyen

secplica el concepto de

ser atribuida a

ser atribuida a

es bueno

y anormalidades

el pronostico total de la dentadura

tai en

y habitos oclusales.

a la destruccion osea

factores locales, se

a la

factores locales, se

y duracion de irritantes locales, como placa, calculos y empaquetamiento

"factor

3.4.2 Aplicacion del concepto de "factor oseo"

El procedimiento cllnico mediante el cual

edad del paciente en

es mas intense que la de ordinario debiera haber

Al hacer el tretamiento ideal, se

es malo, a causa de la dificultad para deter-



el diagnostico y la determinacion del pronostico de la enfermedaden

el que sigue :

- Determmese la edad del paciente

- Valorese la distribucion, intensidad y duracion de la inflamacion gingival

las desarmonfas oclusales cada un a de las cualesy

di da osea.

- Determmese la distribucion, intensidad y velocidad de la perdida osea.

partir de los ha-La naturaleza del "factor oseo ii

llazgos antedichos, como sigue :

diagnostico de

la intensidad de la perdida osea se explican por los factores locales exis-y

el hueso alveolartentes.

forma hueso constantemente para compensar

Se produce per-la mayor reabsorcion causada por factores locales lesivos.

En presencia dedida zosea pero se mantiene en un mmimo.

diagnostico de
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positive, se espera con la mayor seguridad que la perdida

eliminan los factores locales.

Elio significa que las influencias generales en

. Se hace un

individual se determine a

es capaz de generar per-

osea cese si se

. Se hace un

un factor oseo

periodontal es

son favorables de modo que se

"factor oseo positive", cuando la velocidad

"factor oseo negativo" cuando la cantidad y

oseo"



velocidad de la perdida osea exceden de Io que la experiencia clfnica

de duracion e intensidad comparables.

Un diagnostico de

enfermedad osea o que la destruccion periodontal debio haber comenza-una

Significa que los efectos sistemi-do necesariamente en el hueso alveolar.

acentOa la cantidad de hueso perdido por causas locales.que se

factor oseo negativo"/ la eficacia del tratamientoii

local para detener la destruccion osea esta limitada por la magnitud de la

responsabi lidad que tienen

suficiente el tratamiento local parapor Io general. es

ca.

Altura del hueso remanente3.4.3

pueda detener la destruccion

osea, queda hueso suficiente para sostener los dientes ?

muy evidente en casos extremes en los cuales hay tan poca pedida osea
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Sin embargo

hace prever en

La pregunta siguiente es

o mas, son tales

la respuesta es

no significa que el paciente sufra

En pacientes con un

en el Io las afecciones sistemicas.

conservar los dientes

cos prevalecientes

"factor oseo negativo"

es posible la correccion sistemi-en funcion util muchos anos, incluso si no

en uno de los tejidos del periodonto.

un paciente de esa edad en presencia de factores locales

: "suponiendo que se



insuficiente

La mayona de los pacientes ,sin

embargo, no se encuadran dentro de las categonas extremas.

tai.

Edad del Paciente3.4.4

Si todos los otros factores son iguales, el pronosfico es mejor en el mayor

de dos pacientes con niveles comparables de hueso alveolar remanente. El

paciente mas joven ha experimentado

De ordinario, se esperaria que la persona mas joven ten-la perdida osea.

ga una mayor

Sin embargo, el hecho de quedel tratamiento.

refleja desfavorable-

mente en la capacidad

NOmero de dientes remanentes3.4.5

distribucion de los dientes son inadecuados para el sostenSi
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reparadora del hueso del paciente joven.

capacidad reparadora de hueso y

el nivel oseo Gnicamente sea

destruccion osea en un perfodo relativamente corto se

para sostener adecuadamente los dientes.

se haya producido tanta

es grave y genera I izada y es

el nbmero y

el paciente de mas edad porque

una destruccion osea mas rdpida que

un mejor pronostico despues

es mas corto el periodo en que se produjo

insuficiente para determiner el pronostico to-

obvio que el hueso remanente es

La altura del hueso remanente esta en alguna parte intermedia y hace que



de protesis satisfactorias el pronostico total La posibilidad de

de la incapacidad

medio ambiente funcional adecuado.

vibles muy extenscs, construfdas sobre una cantidad insuficiente de dientes

aceleren la

Iga laperdida de los dientes que proporcionen

pen a.

Antecedentes sistemicos del paciente3.4.6

Los antecedentes sistemicos del ppciente afectan- al pronostito total de di-

En pacientes cuya destruccion periodontal extensa noferentes maneras.

puede justificarse solamente por factores locales. Io razonable es suponer

Sin embargo, la deteccion de facto-

les pacientes por Io general.

tes con trastornos sistemicos conocidos que pudieran afectar al periodonto.

dismo, el pronostico del estado periodontal

requiera tratamiento periodontal, pero no sea posible realizarlo

Estados inca-

pacitantes (como la enfermedad de Parkinson) que impiden que la paciente
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ser diffcil, de modo que el pronostico de ta-

de establecer un

mas factible que

Cuando se

Protesis fija o remo-

e hiperparatiroi-

se beneficia con su correccion.

mantener la salud periodontal esta disminuida a causa

una etiologfa sistemica concomitante.

un servicio de salud que va

es malo.

se trata de pacien-es malo.

naturales crean lesiones periodontales que es

en razon de salud del paciente el pronostico sera reservado.

No obstante si

res sistemicos causales suele

como diabetes, deficiencias nutricionales, hipertiroidismo



higiene bucal, tambien afectan adversamente al pronostico.

3.4.7 Inflamacion gingival

Si todos los otros factores son iguales el pronostico de la enfermedad perio-

En los pacien-relacion con la gravedad de la inflamacion.

tes con destruccion osea comparable, el pronostico es mejor en el paciente

Un gran componente de la destruccion

puede esperar que el tratamien-

3.4.8 Bolsas periodontales

Al decidir el pronostico total,

de las bolsas periodontales, que la profundidad de el las.

hay necesariamente relacion entre la magnitud de la perdida osea y la pro­

fundidad de la bo Isa, un paciente con bolsas profundas y poca perdida osea

paciente con bolsas poco profundas y

destruccion osea grande.

Maloclusion3.4.9

Dientes de alineacion irregular,malformaciones de los maxilares y relaciones
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la irritacion local, y se

realice su

dontal estd en

Puesto que no

osea es atribufble a

es mas importante la localizacion del fondo

con mayor grado de inflamacion.

tiene un mejor pronostico que un

to local sea mas eficaz en la detencion de la perdida osea.



oclusales anormales pueden

el control de la

En estos casos, la correccion porproducir interferencias oclusales.

desea que el tratamiento

El pronostico total pacientes con deformacionestenga exito.

3.4.10 Morfologia dental

En razon de Io desproporcionado de la relacion entrelativamente grandes.

corona y rafz, y la poca superficie disponible para el soporte periodontal.

mas susceptible al ataque de las fuerzas oclusales.

Pronostico de periodontitis juvenil3.4.11

En pacientes con enfermedad periodontal diagnosticada, como periodontitis

papel im-

Desde el punto de vista ideal , elportante en la destruccion periodontal.

tratamiento debena incluir la correccion de los estados sistemicos causales.

Sinjunto con medidas locales pero resulta difcil determiner los primeros.

los
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ser factores importantes en la etiologfa de la

medios ortodonticos o

enfermedad periodontal, por cuanto pueden interferir en

placa o

proteticos es

ma Io en

esencial si se

oclusales que no se puedan corregir.

el periodoncio es

El pronostico es

es ma Io en

considera que la influencia sistemicas desempehan un

embargo, con excepcion de casos avanzados de periodontitis juvenil en

juvenil, se

pacientes con raices conicas cortas y coronas re-



insuficiente para sostener los dientes.

local.

PRONOSTICOS DE DIENTES INDIVIDUALES3.5

determina despues del pronostico

Por ejemplo.total y es afectado por el.

a causa

de las condiciones locales. Al determinar el pronostico de dientes indivi-

duales

Movi lidad3.5.1

perdida de hueso alveo­

lar, cambios inflamatorios en el ligamento y trauma de la oclusion . La

gible.

da de hueso alveolar, solamente la posibi lidad de establecer la estabilidad

dental

origina en la perdida del hueso alveolar.

95

No

El pronostico de dientes individuales se

cuales el hueso remanente es

la magnitud de la movi lidad que se

en funcion util unicamente mediante tratamiento

Las causas principales de la movilidad dental son

es inversamente proporcional a

es posi-

ble conservar la dentadura

en un

es posible corregir la movi lidad dental resultante de la perdi-

Io, no

se consideran los siguientes factores :

paciente de pronostico ma-

movilidad que origina la inflamacion y el trauma de la oclusion es corre-

debe intentarse conservar un diente que se considera dudoso



Bolsas Periodontales3.5.2,

En bolsas supraoseas, la localizacion del fondo de la bolsa afecta al pro-

la profundidad de la bolsa.

La cercama de la insercion del Freni I Io y de la linea mocogingival compro-

mete el pronostico, salvo que

correctivos.

El pronostico estara adversamen-Cercania del fondo de la bolsa al apice.

cuando no haya manifestaciones de la enfermedad

dientes afectados por laalteraciones pulpares degenerativas

enfermedad periodontal, por Io general, sin sintomas clfnicos.

la irritacion originada porLos cambios pulparespulpar.

productos bacterianos

radicular expuesta de las bolsas periodontales y

Si el fondo de la bolsa estapulpares laterales.

ductos bacterianos lesivos pueden alcanzar la pulpa a traves de los aguje-

En estos

para obtener resultados optimos del tratamiento periodontal.

ha extendido la bolsa periodontal y envuelve el apice, el pro-
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apical, la frecuencia de

casos, hay que hacer el tratamiento endodontico

nostico de los dientes individuales mas que a

a traves de los conductos

o necrosis

Cuando se

cerca del apice los pro-

es mayor en

se atribuyen a

se incluyan procedimientosen el tratamiento

ros apicales.

te afectado si el fondo de la bolsa esta cerca del apice radicular, incluso

a traves de los canalfculos dentinarios de la pared



dente reparacion del hueso apical y lateral mediante la combinacion del

tratamiento endodontico y periodontal.

zonas desdentadas3.5.3.

Los dientes que sirven de pi lares estan sometidos a mayores demandas fun-

Se precisan normas mas rfgidas para evaluar el pronostico decionales.

los dientes adyacentes

tales individuales

minor el pronostico hay que tomar

la mayor altura de hueso

Por tanto, el brazo de palanca respecto del perio-

doncio sera mas Favorable que Io que indicaria la perdida osea en la su-

perficie dental mas afectada.
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Dientes adyacentes a

Debido a

en consideracion la altura del hueso

a zonas desdentadas.

nbstico es generalmente malo,sin embargo, a veces se consigue una sorpren-

superficies el centra de rotacion de los dientes, estara mas

3.5. 4. Localizacion del hueso remanente en relacion con superficies den-

cerca de la corona.

en las superficies menos afectadas.

Cuando hay mayor perdida osea en una superficie de un diente, al deter-

en las Oltimas



3.5.5. dientes adyacentes

Al tratarse de un diente con pronostico dudoso.

des de un tratamiento venturoso contra los beneficios que se aportanan a

los dientes adyacentes si se extrajera el diente en consideracion. El inten-

to heroico de conservar un diente afectado sin remedio, arriesga los dientes

vecinos. A la extraccion del diente dudoso sigue la restauracion parcial

del soporte oseo del diente adyacente.

3.5.6. Bo Isas infraosea

La posibilidad de eliminar las bolsas infraoseas depende de varios factores

entre los cuales

cantidad de paredes oseas remanentes.

3.5.7. Lesiones de furcacion

trifurcacion no indica que el

Sin embargo, cuando una lesion alcanza la fur-pronostico sea negative.

cacion agrega dos importantes problemas : el primero

la zona si
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acceso quirOrgico a

La presencia de lesiones de bifurcacion o

Relacion con

se ha de realizar una cirugfa osea; else-

se pensaran las posibilida-

y la

es la dificultad del

gundo es la inaccesibilidad de la zona a la remocion de la placa por par­

son fundamentales el contorno de los defectos oseos



te del paciente. Si estos dos problemas pueden resolverse satisfactoriamente.

con

Los primeros mo lares superiores ofrecen las mayores dificultades, y por Io

tanto su pronostico suele ser desfavorable cuando la lesion alcanza la fur-

Los molares superiores ofrecen cierto grado de dificultad;cacion. a veces

mejorado haciendo la reseccion de las rafces vesti-

la zona de

pronostico suele ser mejor.

3.5.8 Caries, dientes no vitales

En dientes mutilados por caries extensas hay que considerar la facHbilidad

de restauraciones y tratamiento endodontico adecuados antes de emprender

peligro la estabilidad de los dientes y afecta en sentido adverse a

puesta al tratamiento periodontal. El pronostico de dientes

diferente del de los dientes vitales. La reinsercion se pro­

Sin embargo, lavitales

reinsercion en la dentina radicular expuesta

vitales.
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su pronostico puede ser

el pronostico sera similar o

no vitales

bulares (mesiovestibular o

un grado similar de perdida osea.

la res-

y reabsorcion dental

y vitales.

furcacion y por tanto, su

el tratamiento periodontal, reabsorcion radicular idiopatica extensa pone en

duce en el cemento de dientes no

tratados no es

distovestibular) mejorando el acceso a

no es posible en dientes no

hasta mejor que el de dientes unirradiculares



PLAN DE TRATAMIENTO4.

Una

Incluyeto.

requieren para el establecimiento y mante-

nimiento de la salud bucal, como decidir si conservar los dientes o extraer-

reconstructivos y co-

usaran como pi lares y las indicaciones para la ferulizacion.

Situaciones imprevistas que surjan durante el tratamiento pueden demandar

Sin embargo, es axioma­la modificacion del plan de tratamiento inicial.

tico que, excepto para urgencies.

antes de establecer el plan, de tratamiento.

largo plazo. Su valor pa­

ra el paciente

rreccion oclusal, close de restauraciones que se utilizaran, que dientes se

vez establecidos el diagnostico y el pronostico.

todos los procedimientos que se

El plan de tratamiento es

no hay que comenzar tratamientos alguno

sidad de procedimientos quirOrgicos mucogingivales o

El tratamiento periodontal exige planificacion a

los, decisiones sobre tecnicas por utilizer para eliminar las bolsas,la nece-

se mide en ahos de funcionamiento Otil de toda la dentadura

se planea el tratamien-

la gufa para el manejo del caso.



no por el nGmero de dientes conservados

Se orienta hacia el establecimiento y mantenimiento de la salud del perio-

doncio

dientes flojos".

El bienestar de la dentadura

heroico de conservar dientes dudosos. El estado periodontal de los dientes

Dientes queque decidimos conservar es mas importante que su numero.

puedan

de tratamiento total. Los dientes

la integridad general de

estado algo precario.un

convierten en Fuentes repetidas de molestias para el pacien-

te y desvirtOan el valor del servicio mas importante prestado por estableci­

miento de la salud periodontal

PLAN MAESTRO Y SECUENCIAL PARA EL TRATAMIENTO PERIODON-4.1

TAL

La meta del plan de tratamiento

una dentadura que funcione bien en
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guridad proporcionan la base para el plan

Tales dientes se

los puede sal var en

es el tratamiento total, es decir a la coor-

en el momenta del tratamiento.

en el Ifmite de sus

ser conservados con un mfnimo de duda y un margem mciximo de se­

en el resto de la boca.

la dentadura, incluso si se

un medio ambiente periodontal sano.

en toda la boca, y "aFirmarno hacia esFuerzos espectaculares por

posibilidades no contribuyen a

dinacion de todos los procedimientos terapeuticos con la Finalidad de crear

no debe ser puesto en peligro por un intento



de tratamiento abarca cuatro diferentes objetivos terapeu-

ticos para cada paciente segOn

La primera consideracion en todo tratamiento es la seguridad del paciente.

El objetivo primariolud sistemica

lugar de tratar solo

la enfermedad periodontal.

analizado y conside-

rado en cuanto al tratamiento sobre

las consideraciones y las maniobras que deben aplicarse

todos los pacientes con enfermedad periodontal.a

los problemas de emergencia de dolor elDespues de

La fa-tratamiento periodontal puede dividirse

se sistemica, fase higienica, la fase correctiva y la fase de mantenimiento.

Ease Sistemica4.1.1

evaluados todos los aspectos de la salud sistemica relevantes pe­

tal del paciente, geieralmente esta fase la trata el medico.
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etiologia del tratamiento y la prevencion de la enfermedad periodon-

sus necesidades.

u oral del paciente esta contraindicada.

una debida atencion a

en cuatro fases principales.

Deben ser

es tratar un paciente con enfermedad periodontal, en

ra la

El “plan maestro11

Aunque cada caso de enfermedad periodontal debe ser

cuencial logico en

Cualquier tipo de tratamiento que potencialmente resulte danino para la sa­

una base individual, hay un orden se-



4.1.2 Fase Higienica

Primero, deben elimiarse todos los

efectiva higiene oral; iuego se

motiva al paciente para que realice

Se establece entonces el plan de tratamiento complete 6p-placa efectiva.

time para ese paciente .

4.1.3 Fase corrective

Se elimina las observaciones oclusales de importancia para la salud y la

corrigen, quirurgicamente las bolsas periodontales

realizan las maniobras restauradoras

indicadas para la salud, la funcidn y la estfetica de la denticion.

4.1.4 Fase de mantenimiento

hay fase de mantenimiento, la enfermedad periodontal recidiva. Se

programa de control profesional individualizado para asegurar

el mantenimiento de la salud oral del paciente.

La secuencia de los pasos
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Consiste en

dan instrucciones y se

a seguir en el manejo de pacientes, con enfer-

la eliminacion de la causa.

un control de

establece un

depositos y obstaculos que existan para una

Si no

funcion periodontal, se

y las deficiencies mucogingivales y se



la descripcion siguiente :

DESCRIPCION DE UNA SECUENCIA DE TRATAM1ENTO4.2

4.2.1 Ease Sistemica

- Consideraciones sobre la salud sistemica

- Premedicacion

- Derivacidn al medico

4.2.2 Ease Higienica

- Control de la dieta

- Educacion del paciente

- Raspaje grueso preliminar

- Excavacion de caries profundas , restauraciones temporaries, endodoncia

- Instruccion sobre higiene oral (Control de placa)

- Extraccion de dientes que no se puedan tratar

- Ferulas provisorias, reemplazos temporarios de los dientes

- Raspaje Fino y

oral y la respuesta tisular
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alisado radicular

- Evaluacion de la higiene

- Ajuste oclusal preliminar

medad periodontal se enumera en



Fase Correctiva4.2.3

- Tratamiento ortodontico

- Pianos de mordida

- Ajuste oclusal

- Hemisecciones con ferculizacion temporaria

- Cirugia periodontal

- Odontologfa restaurada

refinamiento de la oclusion- Nueva

4.2.4 Fase de mantenimiento

- Nuevo examen para determiner la efectividad del control de placa, la

recurrencia de la enfermedad periodontal, las caries y otros problemas

Refuerzo de la instruccion de higiene oral, realizacion de pro-

filaxis, incluyendo aplicacion topica de fosfato fluor acidulado.
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- Mantenimiento de control de placa

oc lusales.

evaluacion y

- Tratamiento de dientes hipersensibles; aplicacion topica de floruros

- Reevaluacion de todo el plan de tratamiento.



- Estudio radiografico complete de la denticion cada dos anos. Comparer

las radiografias anteriores.

- Cualquier ferula provisoria que este cementada temporariamente debe

evaluada cada dos o tres anos.

- Tratamiento de cualquier bolsa con signos de inflamacion

peria-

pica les.

- Reemplazo de restauraciones dentales, puentes y aparatos que ya no satis-

los

- Realizacion de nuevos pianos oclusales de mordida cuando los viejos esten

perdidos.

de los pacientes que vuelven despues de haber abandonado el programa de

mantenimiento regular durante un aho o mas.

Evidentemente, muy pocos pacientes requieren todas las maniobras incluidas

cuencial de las maniobras debe seguirse tanto
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requerimientos de salud de funcion

ser saltea-

deteriorados, gastados o

- Tratamiento endodorcico si se han desarrollado lesiones pulpares o

o de estetica.

no requerido debe

facen a

en esta descripcion complete y cualquier paso

en el planeamiento como en

ser recementada y

- Hacer una complete reevaluacion de todo el estado periodontal y dental

do hasta alcanzar el proximo paso aplicable. Sin embargo, el orden se-



la

4.3 CONS1DERACIONES ESPECIFICAS PARA CADA PASO DEL PLAN

DE TRATAMIENTO

4.3.1 Tratamiento de emergencia del dolor agudo

El diagnostico diferencial del origen del dolor puede revelar que

enfermedad pulpar, un dano traumatico.

gingivitis ulceronecrotizante, lesiones dolorosas de la boca que no esten di­

Antes dedisfuncion oclusal.

instituir un tratamiento de emergencia, debe obtenerse

lud por complicaciones resultantes de infecciones, tendencies

gia o cualquier otro estado.

Ease Sistemica4.3.2

La fase sistemica del tratamiento periodontal debe referirse

la enfermedad periodontal.
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ejecucion del tratamiento periodontal.

medica para proteger al paciente y al operador contra peligros

el periodonto orectamente relacionadas con

una breve historic

para la sa-

se relacio-

ciones de la salud general en

a las implica-

a la hemorra-

na con un abeseso periodontal, una



inflamatoria de la enfermedad gingival y

la elimina-

cion de los factores importantes causales constituira de lejos la parte mas

Entre los irritantes locales que deben eliminar-importante del tratamiento.

respiracion bucal, los aparatos dentales defectuosos

decuadas.

Educacion del paciente4.3.3.1

las formaciones de tartaro asociados con una

medades periodontales, parece natural comenzar el tratamiento eliminando

Sin embargo, desde el punto de vista del manejoestos irritantes activos.

aconsejable iniciar el tratamiento con una sesion de edu-

la boca delEsto da la oportunidad de demostrar practicamentecacion. en

dental y la enfermedad periodontal.

El concepto de control de placa, as! como el fundamento de otros aspec-

tos del plan de tratamiento, deben
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Se evidencia, por la naturaleza

el impacto alimentario y los habitos defectuosos del cepillado.

paciente la relacion entre la placa

Dado que la placa

periodontal destructiva, que la terapia local activa apuntada a

ser comprendidos por el paciente antes

se se encuentran la placa bacteriana, el tartaro, los agentes quimicos, la

dental y

o las restauraciones ina-

del paciente, es

higiene oral inadecuada son de lejos las causas mas comunes de las enfer-

4.3.3 Ease higienica



de iniciar la fase activa del tratamiento. Es sumamente importante para el

la educacion del paciente. El tratamientoy

fuerzo inOtil.

Raspaje preliminar4.3.3.2

pulido super­

ficial de los dientes, seguido por una instruccion especffica sobre higiene

oral..

Las lesiones cariosas profundas deben ser excavadas yCaries profundas.

Cualquier diente que requieraobturadas con restauraciones temporaries.

tratado en este momenta, ya que el ulte­

rior tratamiento periodontal carecera de significado si el tratamiento endo-

Se supone que cualquier problemadontico no puede terminarse con exito.

de emergencia endodoncico fue resuelto durante

emergencia del paciente.

Instruccion sobre higiene oral4.3.3.3

El paciente debe recibir instruccion sobre las maniobras efectivas de la
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tratamiento endodontico debe ser

el esfuerzo concernientes a

exito del tratamiento, que se incluya en

periodontal sin comprension y compromiso por parte del paciente es un es-

el tratamiento inicial de

El paso siguiente debe ser un raspaje grosero preliminar y un

el plan de tratamiento el tiempo



higiene oral, tan pronto como

SiDientes desahusiados.

estan en una posicion vital estrategica para el mante-y no

Los terceros molares parcialmente impactados contrafdos en este momenta.

comunicacion a la cavidad oral.

Los terceros molares completamente impactados no debent rat dos. ser ex-

menos que exista una evidencia radiografica de los procesos pato-

La suposicion comun de que las presio-

eruptivas de los dientes impactados o que los terceros molares impacta-nes

Lamenta-apinamiento anteriordos I leva ran

forma general sobre Io que constitu-

hay pautas

diente no restaurable o con un pronos-

En definitiva estas decisiones se basantico endodoncico desahusiado. en

el criteria clinico del terapeuta.

Ferulizacion temporaria4.3.3.4

diagnosticas temporaries para los dientes
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algunos dientes han sido diagnosticados como

confortable uso de los elementos para el control de placa.

traidos a

Las Hamadas ferulas provisorias o

se haya eliminado los obstdculos gruesos pa-

logicos que rodean a esos dientes.

a un

caries sin valor funcional destetico, tambien deben ser ex-

no ha sido fundamentada.

ye un

ra un seguro y

definitives para Io que constituye un

blemente, no hay pautas aceptadas en

periodontal, o

’'desahusiados"

o los dientes con avanzada enfermedad

diente con un pronostico periodontal desesperado y no

nimiento temporario de las relaciones ocltsales, estos dientes deben ser ex-



han demostrado

trizacion periodontal durante

laactualidad de Io que

algunos anos. Sin embargo, la ferulizacion temporaria de los dientes hiper-

movibles puede facilitar maniobras del tratamiento tales

el tratamiento oclusal y la cirugia periodontal. El reemplazo temporario de

parte de la ferulizacion.

Pueden emplearse aparatos removibles temporarios, para mantener un aspecto

funcion adecuada, durante el resto del tratamien­

to periodontal.

4.3.3.5 Raspaje Fino y alisado radicular

Se requiere el raspajeplazado por fibras colagenas de tejido conectivo.

Fino y alisado radicular para eliminar la irritacion por el tartaro subgingi-

Esto puede hacerse ahora con seguridad.cemento contaminado.val

Itnico, dentro de los Itmites definidos de la inser-desde el

los dientes.cion del

A juste oclusal4.3.3.6
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est&tico aceptable

Tres o cuatro semanas despues del raspaje grueso y la institucion de la higie-

los dientes perdidos, tambien puede lograrse como

tejido conectivo a

se emplean mucho menos en

punto de vista c

con hipermovilidad no

y el

y una

el tratamiento, de manera que tales elementos

se los utilizaba hace

en la promocibn de la cica-

como el raspaje.

ser Oti les

ne oral, la inflamacibn ha cedido y el infiltrado inflamatorio ha sido reem-



Debe hacerse un ajuste oclusal preliminar durante la fase higlenica

casos de graves desarmomas oclusales y en pacientes con quejas relaciona-

Sin embargo, para los pacientes que requierendas con el trauma

la fase correctora

del tratamiento periodontal, una vez que los dientes

posicion normal despues de la teduccibn de la inflamacibn gingival.

4.3.3.7

Despues de la

la instruccion repetida del control de placa el paciente debe dejar

fijada una cita para la evaluacidn de la efectividad de las maniobras de

cuidados en la

pues de la fase higienica. del tratamiento.

Reevaluacibn4.3.3.8

gran cantidad de pacientes con gingivitis y periodontitis incipien-

la mala higiene oral, la fase inicial

to periodontal curara la enfermedad, pero si persisten defectos periodonta-

si el paciente requiere otros aspectos del tratamiento perio-

una fase correctiva.

luar todo el estado periodontal y dental del paciente al fin de la fase
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evaluacidn de las respuestas de los tejidos des-

oclusa I.

les residuales o

te debi da a

dontal, el mismo se prolonga o

se han afirmado en su

una buena higiene

se hace generalmente en

Para una

eliminacidn de todos los obstaculos para

oral y

Es importante reeva-

en los

o higienica del tratamien-

un ajuste oclusal completo, esto

Evaluacidn de los cuidados en la casa

casa y la



la nece-

sidad de mas tratamiento. de trafa­

de placa durante la fase higienica del tratamiento.

Fase correctiva del tratamiento periodontal4.3.4

Control de placa4.3.4.1

to das

dure la fase correctora.

4.3.4.2 Tratamiento ortodoncico

este momenta del trata-

haya termi-rOrgico.

nado

1) algunas bolsas pueden
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preste debida atencion al control de placa

Deben hacerse modificaciones del plan

el tratamiento ortodoncico de los pacientes que Io requieran porque :

las visitas que

La cirugia periodontal debe posponerse hasta que se

Es fundamental para el exito de un

por parte del paciente en

Si tai tratamiento esta indicado, debe hacerse en

higienica y tomar entonces una decision definitive con respecto a

mo por ejemplo por el enderezamiento de molares inclinados; 2) las bolsas

ser eliminadas por el tratamiento ortodoncico, co-

miento inicial y tomarse provisiones especiales para controles frecuentes en

tratamiento periodontal complete que se

miento periodontal antes del a juste oclusal complete y el tratamiento qui-

los pacientes que no son capaces de alcanzar un grado adecuado de control



dientes pueden

Pianos de mordida4.3.4.3

pianos de mordidas se recomiendan en pacientes con proble-

4.3.4.4 Ajuste oclusal

justes oclusales de ben terminarse en

signos y sfntomas de trauma oclusal, que tengan movilidad dentaria o mo-

Por supuesto, si el pa-

ciente no requiere tratamtento ortodoncico

oclusal puede hacer inmediatamente despues de la fase higienica, y si el

paciente no necesita ajuste oclusal, el tratamiento puede

siguiente (hemisecciones, si se requieren.

defectos periodontales residuales).
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de los dientes; y 3) la contencion, despues

la intrusion ortodoncica de los

avanzar al paso

intraoseas relacionadas con

Los a

o al tratamiento quirurgico de los

Las ferulas con

del tratamiento ortodoncico, se

tratamiento ortodoncico, se

mas neuromusculares y para la estabi lizacion de la oclusion.

ser tratadas por readherencia quirOrgica despues de la ubicacion definitive

aumenta por las nuevas inserciones fibrilares que

este estadio de los pacientes con

o pianos de mordida, el ajuste

se desarrolla despues de la cirugfa periodontal.

aumenta por las nuevas inserciones fibri lares que se desarrollan despues del

lestias que puedan ser aliviadas con tales ajustes.



Hemisecciones4.3.4.5

lado a otro, la

las raices remanentesprometidas y la aplicacion de

los dientes adyacentes hasta que

del sitio de la extraccion y de la cirugia de la bolsa, y pueda hacerse

elemento restaurador que llegue hasta posiciones de referenda bien estable-

cidas de los margenes gingiva les.

4.3.4.6 Cirugfa Periodontal

Una razon para esta demora es que lasla fase higienica del tratamiento.

los defectos mucogingivales que inicialmente pare-

desaparecen despues de ladan requerir tratamiento quirurgico za menudo

Los cambios no estan confiados solofase higienica del tratamiento.

retraccion de la enda; despues de la fase higienica, aun las bolsas que

menudo pare-

ceran terminar dentro de la enda adherida, modificando, as! la necesidad
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al-

bolsas periodontales o

Para los mo lares con

una ferula temporaria a

se haya terminado la cicatrizacion

de las raices com-

8 semanas despues de haber terminado

Las recomendaciones habituales son la extraccion de una

y a

lesiones de furcacion que pasan de un

a la

paredan extenderse hacia apical de la linea mucogingival a

Esta fase debe posponerse hasta 6 a

hemiseccion provee el mejor pronostico periodontal.



Una segunda razon importante para posponerde tratamiento quirOrgico.

la mayor densidad de los tejidos gingivales des­

pues de la cicatrizacion, que permite una optima facilidad de manipulacion

y precision durante la cirugia.

La seleccion de una modalidad quirOrgica para los distintos dientes y zonas

de la boca debe basarse en un conocimiento de las indicaciones y contrain-

dicaciones de las maniobras quirurgicas.

Dientes hipersensibles4.3.4.7

Los dientes hipersensibles deben tratarse con aplicaciones de floruros. Siem-

de una rafz el paciente debe

Maniobras restauradas4.3.4.8

les practico una cirugta periodontal exten-Para los pacientes

deben posponerse las maniobras restauradas que comprendan los marge-sa.

periodo inevitable de recontorneado y remodelado gingival despues de la
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ser tratado con fosfato fluor acidulado para

las maniobras quirurgicas es

nes gingivales, por Io menos dos meses despues de la cirugia.

pre que el tratamiento periodontal haya traido como resultado la exposicion

Hay un

a los que se

prevenir las caries una vez terminada la cirugfa periodontal.



cirugia periodontal, que puede persistir durante anos despues del tratamiento

periodontal; sin embargo las relaciones gingivo dentarias basicas generalmen-

te se establecen bastante bien dentro de los dos

cirugfa.

4.3.4.9 Oc lusion

Al terminar la fase correctora, las relaciones oclusales deben ser reexami-

nadas y refinadas genera Imente menores.

4.3.5 Fase de mantenimiento del tratamiento periodontal

4.3.5.1 Reexamen

Al terminar la fase correctora del tratamiento periodontal, los tejidos perio-

estado fisiologico de salud que pueda mantener-un

se con una cantidad razonable de cuidados futuros. En el momento actual

la enfermedad periodon-no se conocen. metodos para proveer inmunidad a

tai. El paciente esta curado de su enfermedad solo mientras los factores

mantenidos bajo control. Con que frecuencia debe

citarse al paciente para el mantenimiento,depende

tado de higiene oral del paciente. los
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dontales deben estar en

en gran medida del es-

causales puedan ser

El control inicial debe hacerse a

se requieren solo correcciones

o tres meses despues de la



ires meses de haber terminado el tratamiento periodontal. En este momenta

en su casa.

el los problemas concernientes al controlsus

El estado periodontal debe

hay

Deben hacerse raspaje y alisado si

reaparece tartaro

y demuestran signos de inflamacion

cureteados nuevamente bajo anestesia local.

minarse toda la denticidn para ver si hay caries y se reevalua la oclusion

incluyendo la prueba de la movilidad de los dientes y la correccion de la

Debe aplicarse fosfato Fluor aci-desarmonia oclusal cuando este indicada.

dulado siempre que las raices de los dientes esten expuestas, y siempre que

existan problemas de ablandam ento de las superficies radiculares u otras

cariosas incipientes.

4.3.5.2 Radiograffas

estudio radiografico complete de la denticidn.
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el paciente

de placa.

ser examinado nuevamente incluyendo el sondeo

una solucidn reveladora de la placa sobre

e irregularidades radiculares.

Cada dos anos debe hacerse un

activa deben ser

una mayor tendencia al sangrado o

deben tratarse con

una profundidad que supera los 3 mm

exudado en las bo Isas asi como para

Deben exa-

dientes y

con la aplicacidn de

se debe controlar la efectividad de los cuidados que realiza

ver si se han profundizado las bo Isas.

Si las bolsas han vuelto a

del surco gingival (interproximal , vestibular y lingual) para comprobar si



Ferulas4.3.5.3

Si el paciente tiene

dos anos.

Bolsas residua les4.3.5.4

Cualquier bolsas nuevas que tenga mas de 3

retatada generalmente

Caries4.3.5.5

Deben restaurarse las nuevas lesiones cariosas.

encuentre debe derivarse para el tratamiento endodoncico.

Restauraciones4.3.5.6

Las restauraciones dentales, los puentes y los aparatos que ya no satisfagan

reempla-

zados.
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alguna ferula fija que ha sido cementada temporaria-

Cualquier lesion pulpar o

requerimientos higienicos, funcionales o

de inflamacidn debe ser

mm de profundidad con signos

est&ticos deben ser

periodontal que se

le debe recementar y controlar cada uno o

con curetaje subgingival.

mente, se

a los

y las radiografias deben compararse con las anteriores.



Pianos de mordida4.3.5.7

Deben hacerse nuevos pianos de mordida si los viejos estan distanciados.

gastados

ratos.

Pacientes que han discontinuado4.3.5.8

Para los pacientes que vuelven despues de haber interrumpido un programa

de mantenimiento regular durante un ano o mas.

completamente todo
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el paciente siga necesitando esos apa-

el estado periodontal y dental.

es aconsejable reevaluar

o perdidos, en caso de que



INSTRUMENTAL PERIODONTAL PARA EASE II5.

O EASE HIGIENICA

Los instrumentos periodontales estan disenados para finalidades especfficas,

liminacion de calculos.como

retaje de la encfa A| primer examen, la

cantidad de instrumentos que hay para finalidades simi lares induce

Sin embargo, con experiencias.siones. juego relativa-

mente pequeno que satisface todas las necesidades.

CLASIFICACION DE LOS INSTRUMENTOS PERIODONTALES5.1

plan como sigue :

- Sonda

- Exploradores

- Raspadoras

. Haces

la e

a confu-

Los instrumentos periodontales estan disenados segun la finalidad que cum-

o remocion del tejido enfermo.

se selecciona un

alisado de las superficies radiculares, cu-



. Cineel

. Azados

. Limas

- Curetas

. Universales

. Especfficas

Sondas periodontales5.1.1

bre superficies dentales indi vidua les.

Los exploradores5.1.2

Son usados para la localizacion de depositos y caries, lesiones en furca.

Los instrumentos de raspaje o curetaje5.1.3

remocion de depositos de cdlculosSirven para los siguientes propositos :

del tejido blando que

clasificados
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rado de la superficie radicular subgingival y reti ro

tapiza la bolsa, los instrumentos del raspaje y curetaje son

Son usados para localizar, medir y marcar bolsas y determiner su curso so-

de la corona y la raiz de un diente; remocion de cemento necrotico alte-



como sigue :

Las haces5.1.3.1

Son instrumentos pesados utilizados para quitar calculos supragingivales.

5.1.3.2 Las curetas

Son instrumentos Finos utilizados para raspaje subgingival, alisamiento radi­

cular, y remocion de tejido blando y tapiza la bolsa.

Las azadas, cinceles y limas5.1.3.3

Son instrumentos utilizados para quitar calculos subgingivales y cemento

necrotico sumamente adherido.

las curetas.

Los instrumentos ultrasonicos5.1.4

Se utilizan para el raspaje y limpieza de

de la pared gingival de las bolsas periodonta les.
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superficies dentales y curetaje

Su uso es limitado comparado con el de



INSTRUMENTOS PARA LIMPIEZA Y PULIDO5.2

Taza de goma, cepillos de cerda, portapulidores y liras de papel para lim-

dentales.

Se hicieron pruebas de las cualidades de desgaste y carte de determinado

usado en las instrumentos periodontales, pero las especifica-

ciones varfan segOn las fabricantes.

gcs caracteristicos; las terapeutas suelen introducir variaciones con

les operan con mayor eficacia.

para que penetren las bolsas sin lesionar los tejidos blandos.

DIBUJO

Partes deFigura 5.1

La sonda periodontalFigura 5.2

activo calibrado.

Sonda periodontal de Glick-Figura 5.3

nOmero 266. B.man

Son-C.lor. secciones de 3 mm.

da 110” de la universidad de Michigan.
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piar y pulir las superficies

Sonda de Marquis, con codigo

tipo de acero

de co-

Las calibraciones son en

un instrumento periodontal tfpico

las cua-

Se recomienda usar instrumentos pequehos

se compone de mango, cuello y extremo

Cada grupo de instrumentos posee ras-

Tipos de sonsa periodontal. A.



HOJA MANGO HOJA

CUELLO
Fig 5 — I

Fig. 5-2

Fig. 5 —3A

■—CUELLO —'

B



SONDAS PERIODONTALES5.3

forma. forma de varilla

5.2). Hay varies otros disehos con diferentes

5.3).

Idealmente, estas sondas son delgadas.

la bo Isa. Las zonas de furcacion son evaluados

5.4).

introduce la sonda con presion firme y suave has-

ta el fondo de la bo Isa (figura 5.5).

eje mayor del diente ;se hacen varies mediciones para determiner el curso

de la bo Isa sobre la

DIBUJO

Sonda de Nabers

A. Hoja calibrada, anguladaSonda periodontal de Glickman.
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da (figura

metradas (figura

calibraciones mili —

superficie del diente.

determiner su

mejor con la sonda curva de Nabers, (figura

es angulado para permi-

para deteccion de sondas de furcacion.

Las caractensticas son una hoja en

y el cuello

troncoconica, calibrada con marcas cada milimetro y punta roma redondea-

tir la insercion facil en

Para medir una bolsa, se

Las sondas periodontales se usan para medir la profundidad de las bolsas y

El cuello debe estar alineado con el



Fig. 5—4
de Nabers para deteccidn de zonas de fur- 

cacidn.
Sonda curva

J
1 )

Sonda periodontal de 
Glickman. A, hoja calibrada, angula- 
da desde el cueUo. B, bolsa sondeada 
en la superficie vestibular.



desde el cuello. B. Bo Isa sondeada

EXPLORADORES5.4

cariadas.

radiculares despues del alisamiento radicular, los disenos de los explorado-

En la

figura 5.6 se muestran algunos Sus

la figura 5.7 las sondas periodontales

5.7).

INSTRUMENTOS DE RASPAJE Y CURETAJE5.5

En la figura 5.8

Hoces (raspadores superficiales)5.5.1

5.9). Debi-La hoz

do al diseho que tiene el instrumento, serfa dificil insertar la hoja deba-

5.10).

La hoz punta aguda y tres hordes cortantes
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muy btiles para detectar depositos subgingiva les (figura

les emplea

para eliminar depositos supragingiva les (figura

jo de la encla sin lacerar los tejidos gingivales subyacentes (figura

exploradores mas comunmente usados.

Los exploradores se

se usa

tambien son

es de corte triangular.

Tambien se para controlar la lisura de las superficies

se ilustran los instrumentos raspaje y curetaje.

usos y limitaciones se

con una

ilustran en

en la superficie vestibular.

res san de diferentes formas y angulos para una variedad de usos.

utilizan para localizar depositos subgingivales y zonas



b'picos. A, num. 17. B, num. 23. C, cola de cerdo. D, nun 3.

1

1

bolsa, para detectar calculos. A. limitaciones de un explorador 
? un explorador num. 3. D. insercion de la sonda.

Fig 5-7 Insercion de varies tipos de exploradores y una sonda en una 1 
en cola de cerdo, en una bolsa profunda. B, insercidn y C, limitacidn de

Fig. 5-6 Cuatro exploradores



eliminar c41culos supragingiv ales.

HOZ
CURETA

Fig . 5 IO La adaptacion subgingival alrededor de la raiz es me- 
jor con la cureta que con la hoz.

Fig 5 9 Uso de la hoz para

Fig. 5 3 Los cinco instrumentos de 
raspado basicos: cureta, hoz, lima, cincel y 
azada.



5.11). Se la usa con movimientos de la

y hoja. El cuello puede tener varias partes, segun el numero de angula-

ciones introducidas La porcion del cuello mas

de trabajo. Las hoces tienen diver-

Glickman ha disehado

de extremo doble, nums. 16-26,36,46 y 56-66 (figura 5.12). Las otras

5.13) y de jaguette nums. 1,2

5.14).

muy util para la zona anteroinferior cuan-

do hay muy poco espacio interproximaI, la hoja es reemplazable

Las pequehas hojas per-

miten en

cierta medida.

Las hoces nums 16, 26, 36-46 y las de Ball son muy grandesespecfficos.

(0,00) son minuscu-mediano.

basara sobre la zona por raspar.las.
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hoja

la VI5/30 (figura

La seleccion de estos instrumentos se

La hoz de Morse (figura

Es importante sehalar que vienen hoces con el mismo diseho basico, pero

hoces mas uti'lizadas son

5.15) es

ser adoptadas a usos

en el diseno.

y 3 (figura

Las hoces de Morse con sus pequenas hojas

y viene

en zonas subgingivales.

cercana a la

con diferentes tamahos de hoja y tipo de cuello para

sos tamanos y formas.

a ambos lados de la hoja (figura

una serie de tres raspadores

es denominada cuello interior o

que el instrumento entre en zonas interproximales estrechas y.

en diversos tamanos (0, 00 y asi sucesivamente).

Las hoces de Jaguette nOms. 1, 2 y 3 num. 56-66 son de hoja de tamaho

impulsion,tanto la hoz como la cureta estan compuestos por mango, cuello



Fig. 5 12 Hoces de la serie de Glickman: 1G, 2G, 3G, 4G, 5G y 6G,

Fig. 5 —II b6sicas de la hoz: forma triangular 
doble horde cortante y punta aguda.

56

46

i

16
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Fig. 5 — 14
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Fig . 5 15 Hoz U15/30. La hoja de la izquierda es una U15; la 
hoja de la derecha es una Jaquette 30. Ambos instrumentos son 
muy usados para hacer raspaje supragingival.
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Raspadores de Jaquette. A, num. 2. B, num. 1. C. 
num. 3.



ras-

Fig. 5 — 15 Hoz de Morse. Las hojas son reemplazables.

Flg 5 '6J;“ C“re,a “ d instrumento n,as adeeuado para el 
paje subgingival y el alisamiento radicular.



Curetas5.5.2

proFundos,alisar rcnces y cemento alterado y quitar el revestimiento de tejido

5.16). Es mas delgada que las hoces

5.17). mejor acceso a balsas

5.10)

El diseno de la cureta que en

Forman un horde cortante con la parte superior de la hoja semicircular. La

la tienen

dos, y el instrumen-La hoja puede tenerpuntiaguda.

de doble extremo, segun la pre-to puede ser de

Ferencia del operador.

diFerencia de la hoja rectaadapta

Hay dos tipos basicosde curetas, universal y especiFicos. Las curetas
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(Figura

blando de la bolsa periodontal (Figura

la hoja se

el corte transversal la hoja aparece

minimo de traumatismos de los tejidos blandos (Figura

punta de la hoja

base convexa.

Como se ve

y no tiene puntas o angulos agudos mas que los hordes cortantes de la hoja

es tai

semicircular con Los dos hordes laterales de la base convexa

a diFerencia de las hoces que

eliminar calculos subgingivales

Por tanto, las curetas permiten un

proFundas con un

es redondeada.

y el extremo puntiagudo de la hoz.

La cureta es un instrumento adecuado para

un solo extremo activo, o

un horde cortante, o

a la superFicie radicular a

en la Figura (5.10) el diseno curvo de la cureta permite que



cureta: hoja en forma

I

Fig. 5 17 Caracteristicas bAsicas de una t  
de cuchara y punta redondeada.

Fig.5 id Tipos principaJes de curetas vistas desde la punta 
de! instrumento. A, cureta universal. B, cureta de Gracey. Obser- 
vese la inclinacidn de )a hoja de la cureta de Gracey.



diseno tai que pueden ser introducidas

de las zonas de la denticion modificando y adaptando el apoyo de los de-

El tamano de la hoja y la

pero todas las curetas universales

Las de Glickman nOm. 7G - 8G (figura 5.19), de Barhat nums. 1-2

5.20)

curetas universales.

ejemplos de curetas especlficas : juego

zonas antomi-

5.21). Probablemente estas curetas

las mejores para el raspaje subgingival y el alisado radicular.son

retas de Gracey de doble extremo

Gracey nOm. 1-2
Dientes anteriores

Gracey num. 3-4
Dientes anteriores y premolares

Gracey nOm. 5-6
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angulacion y longitud del cuello pueden variar

de Columbia nOms. 13-14, 2R-2L y 4R-4L (figura

Las curetas de Graccey son

rior cuando se

Las cu-

cas espectficas de la denticion (figura

y 5-6

son ejemplos de

son perpendiculares (90°) al cuello infe-

son pares de la siguiente manera

en la mayoria

de varios instrumentos disenados y angulados para adaptarse a

dos, el fulcro y la posicion de la mono del operador.

las ve en un corte transversal desde la punta (figura 5.18-A)

universales tienen un

son un



(

I

E

Fig. 5/9 Raspadores profundos (curetas) niims. 7G y 8G. A. cureta de doble extreme para remocidn de cafculo subgingival. B. car­
te transx-ersal de la hoja del raspador contra la pared cementaria de una bolsa periodontal profunda C. cureta colocada en el fondo del* 
bolsa periodontal en la cara vestibular de un molar inferior. D, cureta insertada en la bolsa con la punta dirigida apicalmente. E. cureta 
colocada en la base de la bolsa en la superficie distal de un molar inferior

A

D

FI

1

-lx" IB■I f If e H

<*■*'>***

C



Fig. 5—21 Fig. 5---- 20 Columbia 4R y 4L.Juego tipico de curetas de Gracev. Desde la izquier- 
da, nums. 5/6, 7/8, 11/12 y 13/14.

via
i

! 1 I J



Gracey num. 7-8
Dientes posteriores : vestibular y lingual

Gracey nOm. 9-10

5.22)Gracey num. 11-12

5.23)Gracey nOm. 13-14

Tambi^n hay curetas de Gracey de extrema unico

compone de 14 instrumentos. Aunqse

la lista precedente.ra

diferentes, zonas modificando la posicion de la

paciente.

Las curetas de Gracey tambien difieren de las curetas universales en que

utilize para la cureta Gracey, ya que estd angulada aproximadamentese

respecto del cuello inferior (fig Esta

inclinacion particular permite que la hoja sea insertada

exacta para el

I cuello inferior este paralelo al mayor del diente que se raspa. Otrae

diferencia de la hoja es apreciada viendola desde arriba. Las curetas

especificas tienen hojas curvas mientras que la hoja de la cureta universal
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raspado subgingival y el

Dientes posteriores. Mesial (figura

ue estas curetas estan disehadas pa-

Dientes posteriores. Distal (figura

experimentado puede adaptor cada instrumento para usarlo en

en cuyo caso el juego

mono y la posicion del

ura 5.18—B).

alisamiento radicular, siempre que

el operador

ser usadas en zonas especificas como senalamos en

entre 60 y 70°, con

en la posicion

la hoja no es perpendicular al cuello inferior. El termino hoja inclinada



Fig. 5 23 Cureta de Cracey 13/14. Observese la curvatura agu-
da de la hoja.

Fig. 5 22Cureta de Gracey 11/12. Observese la doble curvatu­
ra del cuello.



As I,

Algunas de las diferencias mas importantes entre las curetas de Gracey (es-

5.1).las curetas universales aparecen

5.5.3 Azadas

Las azadas se usan para alisar y pulir superficies radiculares. Io cualz sig—

nifica eliminar restos de calculos y cemento ablandado, las azadas num.

instrumentos de extremes doble disehados11G-12G

para proporcionar execibilidad

5.25-A). El borde cortante esta formado por

la union de la superficie terminal aplanada

45°. La hoja es algo arquea-la hoja.

da, para que mantenga el contacto

vexa.

las rafees

que interfieran los tejidos adyacentes.

como sigue5.5.3.1 usan

- Se introduce la hoja hasta la base de la bolsa periodontal de modo que

dos puntos con el diente (figure 5.25-B-C). Esto esta-

impide que haga muescas en la ratz.
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superficies radiculares (figura

La parte posterior de la hoja

pesor minima para permitir su acceso a

haga contacto en

Las azadas se

una superficie con-

se puede efectuar el movimiento de impjlsion.

El borde cortante esta biselado a

biliza el instrumento e

a todos las

en dos puntos sobre

con bo Isas prof undos sin

en el cuadro (figura

un es-

pecificas) y

y num. 13G-14G son

con la superficie interna de

La hoja esta angulada 99°.

es recta (figura 5.24).

es redondeada y la hoja tiene



I2G
I3G

I4G

I4G

CB

Contacto d» 
2 puntoa

horde cortante biselado, B, azadas disehadas 
bolsa periodontal. La parte posterior de la hoja 

dos puntos para que haya estabilidad.

PiQ•5~25 Azadas num. 11G42G y ruun. 13G-14G. 1, azadas de doble extreme con 
para diferentes superficies dentales sehalando e! contacto de “dos puntos". C, aza da en una 
es redondeada para facilitar su acceso. El instrumento hace contacto con el diente en

Fig. 5-24a cxireta universal vista desde la hoja. Obs^rvese 
• que la hoja es recta. B cureta de Gracey vista desde la hoja. La ho­
ja es curva; se usa solamente el horde cortante convexo.

IIG

IIG
I3G

-^1



do de conservar el contacto de dos puntos con el diente.

Las azadas de McColl nums. 3,4,5,6,7 y 8 son un juego de 6 azadas dise-

5.26).

5.5.4 Limas

estnas y rugosidades sobre las super­

ficies radiculares.

tes de obturaciones.

5.5.5 Cinceles

Los cinceles, disehados para superficies proximo les de dientes demasiado

juntos para permitir el uso de otros raspadores por Io general se usan en

la parte anterior de la boca. El numero 15G - 16G es uninstrumento de

cue I Io recto (figura 5.27); las

hojas
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raspar y alisar las rafces porque dejan

Coda instrumento tiene un angulo diferente entre cuellos y mango.

son algo curvas y el borde cortante recto tiene

usa para eliminar margenes desbordan-

nadas para ptoporcionar acceso a todas las superficies dentales (figura

un bice I de 45°.

tiempo las limas eran muy populares, pero ya no se usan mucho paraEn un

se las

- Se activa el instrumento con un movimiento firme hacia la corona tratan-

A veces.

doble extreme con un cuello curvo y un



99°

Fig. 5~26 Azad as Mac Cal I

Fig. 5—27
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Cinceles nums. 15G y 16G. con cuelios cur­
ves y rectos.
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introduce desde la superficie vestibular.

estabilice contra la superficie proximal mientras

El

instrumento se activa con un movimiento de impulsion, mientras el costado

firmeza contra la rafz.

INSTRUMENTO ULTRASONICOS5.6

deriva de vibraciones ffsicas deremocion de pigmentaciones.

las ondas sonoras con frecuencias superio-

desde 20.000 hasta mu-

En la instrumentacion periodontal, instrumentos conminan Hertz).

puntas que producen mas de 29.000 vibraciones por segundo.

Hay puntas ultrasonicas de diferentes formas para raspaje, curetaje, alisado

5.28). Todas las puntas estan disena-

(figura 5.29). El

generado por vibraciones ultrasonicas.
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de rafces y cirugfa gingival (figura

rocio esta dirigido hacia la punta, para disipar el color

El raspador se

das para operar en

la hoja hace posible que se

Las vibraciones ultrasonicas se

partfculas de materia, similares a

chos millones de c se deno-

mantiene apoyado conde la hoja se

Su accion se

res a

pueden usar para hacer raspaje, curetaje y

se usan

La curva suave de

un campo mojado y tienen incorporadas salidas de agua

que el borde cortante toma el calculo sin hacer muescas en el diente.

iclos por segundo ("ciclos por segundo") tambien

I nivel de percepcion auditiva humana que van



Fig. 5—28 Punta ultrasonics.

Fig. 5-29 Unidad ultrasonics.



cantidad limitada de toques

El uso impropio puede producir muescas y rugosi-por unidad de superficie.

dades sobre las superficies radiculares.

pueden usar en el tejido gingival.

lucion anestesica directamente dentro de el la. coloca contra

mecanicamen-

El liquido rociado sobrete acumulaciones tejido necrotico.

la punta vibratoria refuerza la limpieza mecanica de las vibraciones. Hay

que mantener el instrumento lejos del hueso, para evitar la posibilidad de

tejidos jovenesnecrosis y formacion de secuestros.

en crecimiento y no se recomienda en el tratamiento de ninos.

la encia de animales de labaatorio, las vibraciones ultrasoni-

interrumpen la continuidad de los tejidos, levantancas

bran haces colagenos y alteran la

Sin embargo, la simple aplicacion de vibracion ultrasonica sobreblastos.

la encia no produce cambios clinicos morfologicos discernibles, y su uso

retarda la cicatrizacion gingival.

eficaz para remover calculos y desprender el revestimiento

banda angosta de tejido
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morfologia de los nucleos de los fibro-

epitelial de las bolsas periodontales.

el epitelio desmiem-

superficie de tejido blando, el instrumento limpia

Se pueden conferir mayor rigidez a

Las puntas trabajan mejor sobre su-

Aplicadas a

Los instrumentos se usan con toques leves y una

El ultrasonido es

superficiales o

Produce una

Cuando se

la encia mediante la inyeccion de so-

perficies dentales durcs, pero tambien se

usado en

despues de la gingivectomia no

un diente o

No debe ser



desprende de la parte interna de la

bo Isa.

investigadores encuentran que el instrumen-

I manual para el curetaje, que produce

inflamacion, pero una rotura mas pronunciada de las fibras periodon-menor

A| limpiar la pared gingival de bolsas periodontales estostales superiores.

eliminar menos tejido conectivo subyacente que la ins-

trumentacion manual, pero no alisan tambien las raices. dejar la

rafz rugosa con mayor eliminacion de sustancia dental. Es posible dismi-

nuir el volumen y la profundidad de la estructura dental usando a juste.un

mediano de los instrumentos

Se dijo que los instrumentos ultrasonicos dejan rugosidades

cies dentinarias y causan mayor cantidad de muescas y estnas en las rafces

que los instrumentos manuales, y que no son ion eficaces como los manua-

La rugosidad de los dientes alisadosles para el alisado radicular.

trasonidos es doble que la de los dientes alisados con curetas manuales.

Hay diferentes opiniones sobre la eficacia del ultrasonido para la elimina-

comparacion

No hay diferencia significativa entre los instrumentosprofilaxis bucal.

manuales y ultrasonicos respecto si -

los procedrni entos subgingivales.gue a
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tai en pima de varilla. Algunos

raspadores de ti po Morse y el instrumen-

to ultrasdnico es

Con este proposito se usan

Tiende a

necrotico (microcauterizacion) que se

tan eficaz como e

instrumentos tiende a

con ul—

a la Frecuencia de la bacteciemia que

con los metodos corrientes de la

en las superfi-

y fuerza tactil leve.

cion de pigmentaciones en



Sistema Eva

Probablemente los instrumentos mas eficientes y menos traumaticos para

corregir restauraciones de resina y aleacion proximales desbordantes

5.30).

forma de

lado de la cuna esta revestido de

I iso. Las limas pueden ser montadas en un aga-

cuencia variable. Cuando la unidad

la papila, la lima oscilante rapidamente alisa los

contornos de la restauracion y la desgasta hasta darle la forma adecuada.

INSTRUMENTOS DE LIMPIEZA Y PULIDO5.7

La taza de goma, el portapulidor, el cepillo de cerda de papel

las superficies dentales.en

pieza ahuecada con estrfas en su inte-

5.31). de mono con un contra-

dngulo especial para profilaxia. Hay muchas closes de pastas limpiadoras

y pulidoras, que hay que mantener hOmedas para minimizar el color
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y pulir

sin ellas (figura

el consultorio para limpiar

rior o

motor (figura

diamante, el otro lado es

lado I iso adyacente a

o sobre-

una cuna que sobresale de un mango; un

y elcon el lado revestido de diamante de la lima tocando la restauracion

Estas limas, que vienen en pares simetricos son de aluminio en

es activada en zonas interproximales.

contorneadas sean las limas de diamantes accionadas a

Se usan en la pieza

rre de pieza de mono especial que genera movimientos recfprocos de fre-

Las tazas de goma consisten en una

se emplean



Bi

de mano EVA. Las flechas en zigzag indican la direccidn del rnovimiento. B, puntas EVA.

/

Fig. 5-32 Portapulidores. Arriba, tipo recto. Abajo, tipo angulado

Fig.5-30 A. pieza

-^jolt'll =ES^|j
n

£»<.

I R-1 
hi bi u ■

Fig. 5—31 Pieza de mano para profi- 
laxia con taza de goma y cepillo.
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energico de las tazas defriccional

goma puede guitar

instrumento de mano disenado para sostener una punta

de madera con la cual

firme accion de brunido.

una angulacion de 45° respecto al mango, satisface la

5.32).

60°, para usar en la parte posterior de la boca.

5.31). El cepi-

pasta pulidora.usa en

das son muy ng Idas, el

evitar la lesion del cemento.

otros instrumentos de pulir.

pendicular al eje mayor del diente y se activa con un movimiento firme en

sentido vestibulingual.

La zona debe lavarse con agua tibia para eliminar los restos de pasta.cla.
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mayorla de las necesidades (figura

Hay cepillos de cerda en forma de rueda y de taza (figura

madera colocada con

I Io se las cer­

es muy delgado en

Puesto que

para pulir superficies proximales inaccesibles con

una capa de cemento, el cual

uso del cepillo debe confinarse a

La tira de papel con pasta pulidora se usa

pasta pulidora sobre el diente con una

la zo-

a medida que giro las tazas.

se aplica una

una pieza de mano, con

El portapulidor recto de Ivory, con la punta de

El uso

na cervical.

portapulidor en

Hay que tener especial cuidado en no dahar la en-

Tambien hay un

El portapulidor es un

la corona para

La cinta se pasa por la zona interproximal, se mantiene en un piano per-

contraangulo angulado a



PRINCIPIOS DE LA INSTRUMENTACION6.

PERIODONTAL

PRINCIPIOS GENERALES DE LA INSTRUMENTACION6.1

La instrumentacion eficaz esta gobernada par

La posicion

la optima visibilidad

Tambi&n es esencial el conocimiento cabal de la morfologfa den-mentales.

El conocimientoradicular

del diseno de los instrumentos permite

trabajo y la zona donde ha de realizarlo.

preciso conocer los conceptos basicos

de toma, apoyo digital, adaptac ion, angulacion y movimientos para poder

dominar el manejo de los instrumentos.

e I

apropiada de paciente y

instrumento adecuado para su

un numero de principios gene-

al clinico escoger eficazmente

e instrumentos afiliados son requisitos previos funda-

tal y

operador, la iliminacion y seppracion para obtener

y del estado de los tejidos periodontales.

Ademas de todos estos principios, es

rales que son comunes a todos los instrumentos periodontales.



6.2 ACC ESI Bl LI DAD (Posicion del paciente y operador)

La accesibilidad facilita el

La posicion del paciente y del

La inaccesibilidad adecuada impide la instrumentacionla

fondo, cansa prematuramentea

El

los muslos estentai que los pies

Elparalelos al mismo.

mientras mantiene su espalda derecha y la cabeza erecta.

El paciente, debe estar en posicion supina y de tai modo que la boca que-

Para la instrumentacionde cerca del codo con que se apoya

pedira al paciente que eleveen

para detener la mejor vision y accesibilidad.

necesario enderezar ligeramente

pedir al paciente que baje el menton hasta que la mandibula quede parale-

las superficies lin-Esto facilitara

guales de los dientes anteroinferiores.
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aprovechamiento optimo de la instrumentacion.

el operador.

el menton ligeramente

operador ha de poder observer el campo operativo

al operador y reduce su rendimiento.

terior, puede ser

operador brindan la maxima accesibilidad a

zona de trabajo.

se apoyen completamente en

especialmente el trabajo en

el suelo y

el respa Ido del si I Ion y

el arco superior se

operador ha de estar sentado en un asiento comodo ubicado de manera

Para trabajar en el arco in-

la al piso.



VISIBILIDAD, ILUMINACION Y SEPARACION6.3

ilu-Toda vez que sea posible. Io mas conveniente

minacion de la luz del equipo.

Genera Imentela precise.

la iluminacion indirecta se empl

mente.

i luminacion. Los dos

El espejo puede utilizarse para separar el carrillotrabaje.

Los siguientes meto-El dedo indice se usa para separar labios

dos son eficaces para separaru

- Uso del espejo para separar el carrillo mientras los dedos de la mono

separar apartan los labios y protegen la comisura labial de la irri-que no

tacion del mango del espejo.

- Uso del espejo Onicamente para separar labios y carrillo

- Uso de los dedos de la mono que no separa para apartar los labios.
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ean tambien simultanea-

hacia donde se

o carrillos.

La separacion proporciona visibilidad, accesibilidad e

se puede obtenerSi esto no es posible,

el espejo para reflejar la luz

la vision indirecta y

es la vision directa con

o la lengua.

emplean para la separacion, segun la zona donde se

vision indirecta usando un espejo bucal tambien iluminacion indirecta con

el espejo o ambos se



- Uso del espejo para separar la lengua.

- La combinacion de Io mencionado arriba.

irritar las comisuras labiales. Si los labios

y la piel estan secos, el ablandamiento de los labios

empezar a trabajar con los instrumentos en

especialmente impor-

tante en pacientes con antecedentes de herpes labial recurrente porque pue-

den presentar lesiones herpeticas despues de la instrumentacion.

ESTADO DE LOS INSTRUMENTOS (Filo)6.4

Antes de empezar

Los extremes acti-

vos de instrumentos con filo

Los instrumentos afilados favorecen la sensibilidad tactil, y permiten traba­

jar con mayor precision y eficacia.

ineficacia.

MANTENIMIENTO DE UN CAMPO LIMPIO6.5

Pese
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se suele ejercer para compensar su

ser eficasez.

en buen estado.

A| separar, hay que tratar de no

una precaucion util para prevenir

con vaselina antes de

a usar los instrumentos. se los inspeccionara para asegu-

Los instrumentos embotados pueden re-

a que haya buena visibilidad, iluminacion y separacion, la instrumenta-

mover mal los calculos o

rarse de que estan limpios, esteriles y

agrietamientos y hemorragia; la separacion delicada es

o puntas deben estar afilados para

producir traumatismos innecesarios debido al exce-

so de fuerza que



cion puede estar entorpecida si el campo operatorio esta inundado por

saliva, sangre o residuos, la acumulacion de saliva impide la visibilidad

buen apoyo de los dedos

si

cion subgingival.

indicia de traumatismo por tecnica incorrecta;

La sangre y los residuos pueden qui-ulceracion del

tarse del campo operatorio por medio de la aspiracion

El campozos de ga sa .

visual de las superficies dentales que estan debajo del margen gingival.

Un chorro de aire dirigido hacia la bolsa separara

parable tambien puedeto.

suavemente el borde de un trozo de gasa en la bolsa

de una cureta, tan pronto se retire la gasa, la

breve lapso.
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en superficies dentales mojadas y resbaladizas.

Es esencial que se haga

el control debido a que no

operatorio tambien puede lavarse a veces con agua.

zona subgingival estara

ser apartado del diente atacando

epitelio de la bolsa.

se trabaja con asistente, con aspirador de saliva.

es un indicia de

El tejido se

es posible hacer un

Se puede usar aire comprimido y trazos de gasa para facilitar la inspeccion

La hemorragia gingival es una consecuencia inevitable de la instrumenta-

durante la instrumentacion y

o limpiando con tra-

con la parte posterior

en cambio

una buena aspiracion con el eyector de saliva, o

un margen gingival suel-

limpia, seca y claramente visible durante un

En zonas de inflamacion esto no es necesariamente un



ESTABILIZACION DE LOS INSTRUMENTOS6.6

La estabilidad

ciales para la instrumentacion eficaz y para evitar lesionar al paciente o

Los dos factores de mayor importancia son la toma del instru-al operador.

menfo y el apoyo de los dedos.

6.7 TOMA DEL INSTRUMENTO

esencial para el control preciso de los movimientos

hechos durante la instrumentacion periodontal .

lapicero modi-

posible hacer otras tomas esta modificacion de la toma deficada.

lapicero comOn asegura el mayor control

El pulgar, el mdice y el dedo mediotos intrabucales.

I instrumento como si fuera un lapicero,pero el dedo medio sesostener e

el costado Io que

El dedo indice es flexionado en la segundael cuello del instrumento.

coloca mas arriba del dedo medio sobre

el mismo lado del mango.

entre los dedos medio e indice en el lado opuesto del mango.de camino
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requisite fundamental

ubica de manera que sea

Aunque es

La toma mas eficaz y es-

a mitad

table para todos los instrumentos periodontales es

Una toma adecuada es

la toma en

se emplean para

en la realizacion de procedimien-

para la instrumentacion controlada. y el control son esen­

se apoye sobrela yema y no

La estabilidad de los instrumentos y la mono es un

articulacion desde la punta y se

La yema del dedo indice debe quecar



efecto de tnpode que contrarresta la

tendencia del i ns t rumen to a girar descontroladamente entre los dedos cuando

ejerce la fuerza de raspaje sobre el diente. Esta tomase

I control porque permite el operador girar el instru-

mento en grados precisos contra los dedos indice y medio mediante el pul-

gar para adaptor la hoja

Esta toma modificada tambien mejora la sensibilidad tactil porque las ligeras

irregularidades de la superficie dental

coloca sobre

util

ipulacion de jeringas para aire o agua. pero no es reco­

lamendable para la instrumentacion periodontal.

sensibilidad tactil estan tan inhibidas por esta toma que

mientos precisos y controlados necesarios durante el trabajo periodontal.

Apoyo de los dedos6.7.1

El apoyo de los dedos sirve para estabilizar la mono y los instrumentos

hacen los movimientos para activarproveyendo

Un buen apoyo de los dedos evita lastimar y lacerar la

encia y los tejidos circundantes con instrumentos mal controlados.
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el cuello del instrumento.

el instrumento.

La toma palmar y pulgar es

se perciben mejor cuando la sensible

Esto crea

un fulcro firme cuando se

no sirve para movi-

yema del dedo medio se

lado o para la man

La ma-

La maniobrabi lidad y

un triangulo de fuerzas o

en lapicero modi-

a los mas mmimos cambios del contorno dental.

para estabilizar instrumentos durante el afi-

fica tambien aumenta e



posible

ge

propios movimientos de control y Se obtienece sus

mento y el dedo anular.

Toda vez que sea posible, estos dos dedos debenmocion del calculo.

apoyar-

la flexion del dedo para activar el instrumento.

apoyos digitales intrabucales

Los apoyos intrabucales sobre las superficies denta-

Se utilizan

variaciones de los apoyos intrabucales y fulcros extrabucales toda vez que

y

Los ejemplos que

siguen ilustran diferentes variantes de los apoyos digitales intrabucales :
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control porque la separacion de los dedos obliga a

su sensibilidad tactil.

Icperador a

una parte integrante de la

se solamente en

usar el dedo medio como apoyo, no es Io aconsejable porque restrin-

Los apoyos digitales pueden clasificarse en

no es posible lograr buena angulacion un movimiento de arco suficiente

trabajen como un fulcro unitario-

cia y

yona de los operadores prefieren el dedo anular como apoyo. Aunque es

lar durante los movimientos del raspaje da como resultado perdida de poten-

La separacion del dedo medio y el anu-

accion muneca-antebrazo que activa el poderoso movimiento activo de re-

Este "fulcro armado" es

y fulcros extrabucales.

mantenerse juntos durante el raspaje y el alisamiento radicular, para que

les deben estar, idealmente, cerca de la zona de trabajo.

los movimientos en arco durante la activacion del instrumento y entorpe-

mediante el apoyo digital cerca de la zona de trabajo.

el maximo control cuando el dedo medio queda entre el cuello del instru-



- ComOn

establece sobre las superficies dentales inmediatamente adyacen-

tes a la zona de trabajo.

- Arco cruzado

establece sobre las superficies dentales

mismo arco.

- Arco opuesto

establece sobre superficies dentales del arco opuesto, por ej:

inferior para instrumentacibn en el

- Dedo sobre dedo

que no trabaja.

Los fulcros extrabucales son esenciales para la instrumentacibn eficaz de al-

gunos sectores de los dientes posterosuperiores.

estab lecen

que proporcionan la adecuada estabilizacibn. Los fulcros

sentido literal porque las yemas deextrabucales no son apoyos digitales en

los fulcros extrabucales igual quelos dedos no

coloca sobre el rostro del pacientegitales intrabucales.
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bptimos a

establece sobre el dedo indice o

Cuando se

arco superior.apoyo en

El apoyo se

en el lado opuesto del

el dedo pulgar de la mono

se usan en

En cambio, se

en los apoyos di-

El apoyo se

el arco

El apoyo se

El apoyo se

la vez

apropiadamente, permiten el acceso y la angulacibn



la mayor parte de la superficie anterior

dos m'as comunmente.

- Palma arriba

el lado derecho del

rostro.

establece apoyando las superficies frontales de los dedos medio

el la-y

do Izquierdo del rostro.

Tanto los apoyos digitales intrabucales

reforzarse aplicando el dedo fndice

el cuello para ahadir control y presion contra

El dedo de refuerzo suele emplearse para el arco opuesto o ful-diente.

extrabucales donde el control y la presion precisos estan comprometi-cros

dos por la mayor distancia entre el fulcro y el extremo activo del instru-

mento.
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- Palma abajo

grado de estabilidad. Describimos los dos fulcros extrabucales emplea-

el

El fulcro se

El fulcro se y anular sobre

o posterior de los dedos para brindar

el mayor

la piel que cubre la zona lateral de la mandfbula en

trabaja sobre el mango o

o el dedo pulgar de la mono que nd

anular sobre la piel que cubre la zona lateral de la mandibula en

establece apoyando el dorso de los dedos medio

como los fulcros extrabucales pueden



6.7.2 Activacion de los instrumentos

6.7.2.1 Adaptacion

ins-

trumento periodontal

tivo de la adaptacion

amolde al contorno de la

mantenida por todos los instrumentos para no traumatizar los tejidos blandos

las superficies radiculares y asegurary

mentacion.

bastante simple.

dental mientras

Los instrumentos con

hoja como exploradores son mas diffciles de adaptor.

Eltorna especiaImente importante.

tercio inferior del extremo activo, que son los ultimos milfmetros adyacen-

tes a la purvta, deben

6.1) . La adaptacion precisa

contra los dedos indice y
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superficie dental.

sobre los contornos variables del diente (figura

el maxima de eficacia de la instru-

El obje-

diente mientras se desplaza

tado de la sonda deben estar apoyados sobre la superficie

adaptacion en zonas subgingivales se

La adaptacion se

es colocado sobre la superficie de un diente.

es hacer que el extremo active del instrumento se

Los extremos de es-

ser constantemente mantenidos en contaco con el

La correcta adaptacion de la sonda es La punta y el cos-

refiere a la manera en que el extreme activo de un

La adaptacion exacta de ser

tos instrumentos son agudos y pueden lacerar el tejido, de manera que la

es mantenida mediante la rotacion cuidado-

se efectuan movimientos verticales dentro del surco.

sa del mango del instrumento mediante el pulgar



Fig. 6-1 Hoja de la cureta de Gracey, dividida en tres seg- 
mentos: tercio inferior de la hoja compuesto por los milimetros fi­
nales adyacentes al taldn, tercio medio y tercio superior adyacente 
al cuello.

Fig. 6 2 Adaptacion de la hoja. La cureta de la izquierda
esta apropiadamente adaptada a la superficie radicular. La cureta 
de la derecha esta incorrectamente adaptada de modo que el taldn 
se dirige hacia afuera, lacerando los tejidos blandos



Esto hace girar el instrumento unos pocos grados de modo que lamedio.

pasa sobre las concavidades. En superfi-

mi Ifmetro

Sin embargo.del extremo activo contra el diente.

mayor parte del extremo activo.

una superficie con-Si solo el tercio medio de la parte activa

de suerte que tocavexa,

el tejido blando, causando tramatismos y molestia.(Fig Si el ins­

trumento es adaptado de modo que solo esta

distendido o activo, tambien causando traumatismo^ y mo-

Una cureta ma I adaptada de esta manera, puedelestia.

te perjudicial porque el talon puede dejar surcos en la superFicie radicular.

6.7.2.2 Angulacion

reFiere al angulo Formado entre la

la denomina "relaciony la superFicie dental.

diente-hoja".

La angulacion correcta es esencial para remover eFicazmente los calculos .

La angulacion de insercion subgingival de
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to de hoja

el diente de modo de tangente, la punta tocara

ura 6.-2) .

se adapta a

en superFicies anchas.

ser particularmen-

o dos

punta entra en las concavidades o

Tambien se

en contacto la punta, el tejido

se puede adaptor una

cies convexas como aristas, no es posible adaptor mas de un

La angulacion se

blando puede ser

cara de un instrumen-

un instrumento de hoja como



6.3) . El extremo

I fondo de la bolsa mas facilmen-

Durante el raspaje y

90° (figure 6.3 )• Lamiento radicular, la angulacion optima

el estado de los tejidos. La angula-Io, del trabajo que

cion de la hoja

Aumenta inclinando el cuello inferior hacia el lado contra-cia el diente.

rio al diente.

calculos tenaces, la angula-

90° para que el borde cortante el

45°,Si lacalculo.

6.3 ). En cambio.

Si la angulacion es superiorbre

y no su

Io bruneborde cortante y entonces el calculo no

quitado el calculo, puede mantener la angulacion(figura 6.3 ).

mientras la

alisa

radicular.

Cuando esta indicando hacer curetaje gingival,
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puede cerrar ligeramente el angulo

ejerciendo ligeros movimientos de alisamiento

algo

el alisa-

el borde cortante no

adecuadamente el calculo (figura

superficie radicular se

inferior a

bien se

cion debe ser algo inferior a

efectuan movimientos de raspaje enCuando se

una cureta debe ser

es desprendido o

se deslizara so-

a 0° (figura

es de 45 a

Una vez

Io mas cercana posible

se establece deliberadamente

angulacion es

se esta realizando y

la cara lateral de la hoja

"bruhendo io".

"muerda"

ra"

"morde-

angulacion exacta de la hoja depende de la cantidad y naturaleza del calcu-

menor que 90° o se

el calculo, alisdndolo o

del instrumento puede introducirse hasta e

se reduce inclinando el cuello inferior del instrumento ha -

a 90°, Io que apo ya sobre el diente es

te con la cara de la hoja. contra el diente.



A DB C

corrects para raspaje y ahsamiento radicular, angulacidn correcta para curetaje gingival. b



descontrolada de fuerzas intensas durante la instrumentacion. La apli-

la superficie radicular.cos en

La

ral durante la instrumentacion es una parte de la tecnica eficaz de raspaje

absolutamente decisive para el exito de estos

dos procedimientos.

6.7.2.4 Movimientos

Durante la instrumentacion se usan tres tipos basicos de movimiento : movimiento

exploratorio, movimiento de.raspaje y movimiento de alisamiento radicular.

activados por impulsion

6.4 ). Los movimientos ver-

Los movimientosmayor frecuencia.

bo Isas profundashori zonta les

La di rec-

cion, longitud, presion y numero de movimientos necesarios en cada raspaje

posicion y tono gingival, profundidad y forma de bolsa, contorno del dien-

irregularidad.te
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sentido vertical, oblicuos u horizontales (figura

o alisamiento radicular estan determinados por cuatro factores principales :

aplicacion cuidadosa de cantidades variabl

u oblicuos.

naturaleza del calculo o

da o

oblicuos son los empleados con

es y controladas de presion late-

Cualquiera de los tres pueden ser

se utilizan selectivamente en

y cantidad y

no es posible trabajar con los movimientos verticales

en donde

ticales y

aristas o

y alisamiento de la rafz y es

o traccion en

cacion repetida de movimientos excesivos energicos dejara muescas o hue-
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Fig .6 4 . Tres direcciones bdsicas del movimiento A,vertical
B,oblicuo C, horizontal.
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denta I. emplean ins­

con

El instrumentodad devjloracion y deteccidn.

cado con presion ligera sobre la superficie del diente para tener el maximo

de sensibilidad fracti I.

calculos supragingivales y subgin-

givales. Los

efectuar una torna segura, y la presion lateral

Io diponible dental. El borde cortante

movimiento firme en direccion coronaria.

vimiento de raspaje ha de iniciarse en el antebrazo y transmitido desde la

flexion de los dedos. La rotacion

sincronizard con el movimiento del antebrazo. El movi-

los dedos, ni se efectua

independientemente sin intervencidn del antebrazo.

Es posible iniciar el movimiento de raspaje girando la muneca y el antebrazo
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exploradores para valorar las dimensiones de la bolsa detectar

ligera

apli-

exploratorio

irregularidades de la superficie

museu I os de los dedos de les manos

engancha el borde apical del cdlcu-

es alternado

calculos e Cuando se

miento de raspaje no comienza en la muneca o

de la muneca se

con sondas y

Io y Io desprende con un

con firmeza contra

se ponen en tension para

es tornado suavemente y

muneca hacia la mono con una

El movimiento exploratorio es un movimiento leve de "sensacion", empleado

El mo-

trumentos de hoja, como curetas, el movimiento

los movimientos de raspaje y alisamiento radicular con la misma finali­

se aplica

do con instrument's de hoja para remover

El movimiento de raspaje es un movimiento de traccion corto, energico usa-



El uso de la accion de la muheca

lugar para los dos.

solo metodo porque el analisis detenido de la tec-

nica eficaz de raspaje y alisamiento radicular revela que, ciertamente, los

dos tipos de movimiento de activacion son necesarios para que la instrumen-

tacion sea complete.

movimiento mas poderoso, y por

La flexion de los dedos esta indica-tanto.

da para

aristas y cuando se trabaja vesti-

bulares de dientes con raices angostas.

En el movimiento de impulsion.

que desprende los depositos.

los tejidos de soporte, especialmente

direccion apical.
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el instrumento engancha el borde lateral

el control preciso de la longitud del movimiento

mas vdlido que hay un momenta y un

y el antebrazo

cuando se Io hace en

Quiza el fuerte convencimiento imperante en

sejarse exclusivamente un

El movimiento de muneca y antebrazo, pivoteando en

linguales o

o coronario del calculo y los dedos efectuan un movimiento cb empuje

o flexionando los dedos.

El movimiento de alisamiento radicular es

un arco sobre el apoyo digital, produce un

un movimiento de traccion de mo-

porque puede introducir calculos en

en sentido horizontal en caras

en zonas como

se Io prefiere para el raspaje.

versus el movimiento de los dedos ha sido muy debatido por los clmicos.

ambos bandos serfa el indicia

Algunos autores han aconsejado el movimiento de raspaje por impulsion.

No recomendamos el movimiento de impulsion

No puede aeon-



derado a ligero

utilizaron azadas, limas

concuerda en que las curetas

versatiles para este procedimiento. 3,5,6,10, 12,19. El

diseno de la cureta, que permite su mas facil adaptacion

dentales subgingivales, la hace particularmente adecuada para el alisamien-

lesiones de Furcacion

toma moderadamente firme, la cureta

Se efectuadiente con presion lateral uniforme.

A medida que la superficievimientos largos, superpuestos y envolventes.

la resistencia dis-la resistencia disminuye, sese

PRINCIPIOS DEL RASPAJE Y ALISAMIENTO RADICULAR6.8

6.8 .1

eliminar la placa y los calculos supragin-

givales y subgingivales de las

Alisamientolos calculos.

la tecnica mediante la cual los calculos inclufdos residuales

y porciones de cemento son eliminadas de las raices para dejar

cie lisa, dura y limpia.
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superficies dentales.

empleado para el alisamiento final de la superficie radicular.

Aunque se

berada de eliminar substancia dental junto con

es adaptada al

radicular es

Raspaje es

pacientes periodontales con

una serie continue de mo-

la tecnica destinada a

mas eficaces y

va alisando y

to radicular en

e instrumentos ultrasonicos para hacer el

va alisando y

profundas. Con una

una superfi-

bolsas y

a los contornos

alisamiento radicular, se son los instrumentos

minuye, se va reduciendo progresivamente la presion lateral.

Definiciones y fundamentos del raspaje y alisamiento radicular

No hay intencion deli-



dental que producen inflamacion gingival: pl

rado.

I alisamiento radicu­

lar.

naturaleza de la superficie dental determina el grado en queLagrado.

alisada la superficie.

Cuando

y

El raspaje sololas irregularidades.
y

limpia.

la placa y el calculo plantean un

parte del cementoficiente para eliminarlos.
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En superficies adamantines, la placa y el calculo provocan inflamacion 

presenten fositas, las superficies

superficie

Todos los principios del raspado

La diferencia entre raspaje y alisamiento radicular

se aplican igualmente a

Salvo que estfen agrietados o

debe ser raspada o

se forma placa

lisa y

es restaurar la

no estdn agarrados en

Es preciso eliminar una

es solo cuestion de

cluidos en irregularidades del cemento;

superficies radiculares suelen estar in­

para quitar completamente la placa y e

el raspaje solo es, por tanto insu-

Las superficies radiculares expuestas a

Estudios hechos por Zander y Moskow han reveladoproblema diferente.

que los depositos de calculo de las

gingival.

adamantinas son relativamente lisas y uniformes.

calculo sobre esmalte, los depositos suelen estar unidos superficialmente

es suficiente

I calculo del esmalte, dejando una

El objetivo principal del raspaje y

salud gingival mediante la remocibn complete de factores de la supeficie 

aca, calculos y cemento alte-

E1 raspaje y el alisamiento radicular no son maniobras separadas.

el alisamiento radicular



Mds aOn, cuandopropiamente dicho para quitar estos depositos.

Una prueba reciente sugie-substancias toxicas, especiaImente endotoxinas.

eliminado par alisamiento radicular para dejar

de exponer la dentina.

inevitable.ser

hay que pensar en que el raspaje y el alisamiento radicular son tecnicas

Es evidente que el raspaje hecho sin ali —separadas, ni hacerlo

eliminar de las superficies radiculares todos

los factores causantes de la inflamacion gingival.

Una

esencialradicular.

De to-

das las tecnicas dentales cimicas, el raspaje y el alisamiento radicular en

bo Isas profundas

dichas supefficies radiculares.

posible adquirir la destreza manual. no
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la placa

No

recurrir a

vez conocidos cabalmente los fundamentos del raspaje y el alisamiento

Otros han sostenido que aunque es

como tales.

to esta expuesto a

re que este cemento alterado es una fuente de irritacion gingival y debe ser

una superficie dura, limpia

son las mas diHciles y exigentes.

y la boslsa.

posible adquirir tai dominio de la instrumentacion; por tanto, es necesario

el cemen-

e inalterada, sin substancias toxicas. La remocion del cemento alterado pue-

la cirugia periodontal para Hegar a

samiento radicular no alcanza a

se torna evidente que el dominio de estas tecnicas es

para el resultado final favorable de todo tratamiento periodontal.

su superficie esta impregnada de

Aunque esto no es la meta del tratcmiento puede

Se ha dicho que es im-



necesario desarrollarla porque el acceso a las raices puede lograrse mases

Sin embargo, sin dominar el

raspaje y el alisamiento radicular, el cltnico se verd muy limitado e inca-

quienes la cirugia esta

contraindicada.

6.8.2 Capacidad de deteccion

Se requiere poseer buena capacidad de deteccion visual y tactil para poder

hacer la valoracion inicial de la extension y la naturaleza de los depositos

La autovaloracion valida sobre la ejecucion de la instrumenta-radicular.

cion depende de esta ccpacidad de deteccion.

buena

Segivales suelen

puede usar aire compr-imido para secar calculos supragingivales hasta que

faci Imente. Tambien

puedan

cie.

158

el campo limpio.

suerte que se

queden de color bianco tiza y se

ver cuando estan mojados por la saliva.

pacitado para tratar adecuadamente a

faci Imente con

El examen visual de calculos supragingivales o

ser diffciles de

los vea

Kalian inmediatamente debajo del margen gingival no es dificil con

una intervencion quirurgica.

se Io pue-

iluminacion y

calculos subg in givales que se

ver los depositos subgingivales cercanos a la superfi-

e irregularidades radiculares antes de iniciar el raspaje y el alisamiento

Los depositos de calculos claros supragin-

de dirigir hacia la bolsa en un chorro para separar la encia del diente de

pacientes en



mucho mas diffcil

el uso de

lapicero modificado esta-sondas de punta fina.

Esto brinda el maximo de sensibilidad tactil para la

deteccion de calculos subgingivales y otras irregularidades.

pulgar y los demas dedos, especiaImente del dedo medio deben percibir

las ligeras vibraciones conducidas por el cuello y el mango del instrumento

cuando este toca irregularidades de la superficie dental.

Una apoyo estable de los dedos.

lar. encuentra calculo. la punta del instrumen-avanzar

I deposito hasta sentir que el calculo termina. La

distancia entre el borde apical del calculo y el fondo de la bolsa suele

adapta estrechamente al diente para

asegurar el mayor grado de sensibilidad tactil y evitar el traumatismo de los

Altejidos.

tenderse por Io menos hasta mitad de camino de

interproximales.
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variar de 0.2 a

exploradores o

bolsa, furcaciones y depresiones de desarrollo es

Cuando se

La punta se

zonas subgingivales de la

se introduce delicada-

to apicalmente sobre e

La exploracion tactil de las superficies dentales en

vez establecido un

esa superficie y sobrepasar

se hace

Se toma en

ble pero delicada.

Las yemas del

Se efectuan mo-

examen visual de las zonas supragingivales y exige destreza en

explorer una superficie proximal, los movimientos han de ex-

1 .0 mm.

Cuando se usa un explorador en aristas, convexidades y

la zona de contacto para asegurar la deteccion complete de los depositos

mente la punta del instrumento hasta el fondo de la bolsa.

que el

vimientos exploratorios suaves hacia arriba y abajo sobre la superficie radicu-



concavidades.

las variaciones del

contorno dental.

Aunque la tecnica de

importantes, la interpretacion de los diversos grados de irregularidad y el

Imicos basados sobre estas interpretaciones tam-

Al principiante le resulta dificil detectarbien exigen mucha experiencia.

cemento alterado.

pelicula fina que cubre la Du-

desbordantesrante la exploracion

de restauraciones dentales, caries, descalcificacion

otras irregularidades deben ser reconocidas y diferenciadas dellares.

calculo subgingival. Debido

do de sensibilidad tdctil, muchos clinicos coinciden

igualmente importante que el

dominio de la tecnica de raspaje y alisamiento radicular.

Tecnica de raspaje supragingival6.8.3
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exploracion y la buena sensibilidad tactil son muy

el mango del instrumento debe girarse ligeramente entre los

espolones de calculos, luego

establecimiento de juicios c

espfculas mas delicadas y despues

superficie dental.

alto gra-

revestimiento delgado o

es comun encontrar margenes deficientes o

montfculos o

rugosidades leves y finalmente un

dedos para que se mantenga constantemente adaptado a

a que exige mucha experiencia y un

percibe como un

Generalmente, los calculos supragingivales son menos calcificados

de la destreza y capacidad de deteccion es

en que la adquisicion

Estas y

calculos Finos y

e irregularidades radicu-

y estan

granulado Fino que se

Debe comenzar por reconocer rebordes.



Como la instrumentacion se efectua

estan con-

Esto facilita la adaptacion y la angula-finados por los tejidos circundantes.

cion.

tos que no es posible durante el raspaje subgingival.

Para la eliminacion del calculo supragingival

Las azadashoces o curetas e instrumentos ultrasonicos.

Para realizar el raspaje supragingival.frecuencia. se

sostiene la hoz o la cureta con la toma en lapicero modificada y

firme apoyo digital sobre los dientes adyacentes ace un

jo.

El borde cortante deben enganchar el bordela superficie por raspar.con

gicos, superpuestos y envolventes, coronariamente.

La punta aguda de la hoz puede lacerar facilmente el tejido margi-cuo.

la superficie radicular expuesta de modo que la adaptacion

Se traba-cuidadosa es especialmente importante al

percibir tactilmente que no quedan

depositos supragingivales. Si al tejido puede

introducir facilmente una hoja voluminosa.mo para

Si la hozdebajo del margen gingival libre.

siempre habra que terminar con raspaje y alisamiento con cureta.
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u ob I i -

coronariamente al margen gingival, los movimientos de raspaje no

apical del calculo mientras

se estable-

ja sobre la superficie dental hasta ver

separarsele Io suficiente co-

y cinceles se usan

usar este instrumento.

se utilize de esta manera.

en sentido vertical

se emplean mas comunmente

menos adheridos que los subgingivales.

se efectuan. movimientos de raspaje cortos, ener-

Tambien permite la vision directa asi como una libertad de movimien-

la zona de traba-

se puede usar la hoz

La hoja debe adaptarse con una angulacion ligeramente menor de 90°

nal o rayar

con mucha menor



6.8.4 Tecnica de raspaje y alisamiento radicular

mucho mas diffciles y complejos de

realizar que el raspaje supragingival. El calculo subgingival suele ser mas

dura que el supragingival y irregularidades de la ratz.

masdiflcil de eliminar.hacienda que este mas agarrado y sea

la instrumentacion sub-

La vision esta dificultada par la hemorragia inevitable durante lagingival.

El operador de-instrumentacion as! como por

la sensibilidad tactil para detectar calculos

evaluar los resultados de |os instrumentacion.

Ademas, la direccion y la longitud de los movimientos esta limitada por la

Los Ifmites del tejido blando hacen estrechapared de la bo Isa adyacente.

los contornos dentales imprescindible para evitar traumatismos.

sin el conocimiento cabal de la

morfologia dental.

perficie dental para prever variaciones del contorno, confirmando

do continuamente la imagen segun las sensaciones tactiles y la valoracion

rador ha de ajustar la adaptacion y angulacion del extremo activo al diente.
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ridades, para guiar la hoja

el tejido propiamente dicho.

be confiar mucho en

imagen mental de la su-

puede lograrse

adaptacion a

a menudo

o modifican-

se aloja en

e irregula-

El ope-

to radicular, y

El raspaje y el alisamiento radicular son

El tejido suprayacente crea problemas significativos en

Dicha adaptacion precisa no

El operador debe formarse una

del instrumento durante el raspaje y el alisamien-

visual asf como la posicion del mango y el cuello del instrumento.



Es esta compleja y precisa coordinacion de Io visual. Io mental

de las tecnicas odontolo-

gicas mas diffciles.

La mayorfa de los operadores prefiente la cureta para hacer el raspaje y

razon de las ventajas derivadas de su diseno.alisamiento radicular Laen

la punta redondeada y el dor so curvo permiten que la curetahoja curva.

introducida hasta el Fondo de la bo Isa y adaptadasea

contorno dental

dos.

instrumentos ultrasonicos tambien

paje subgingival de calculos voluminosos, pero no es aconsejable

Aunque algunas limas delicadas pueden in-el alisamiento radicular.para

troducirse hasta el fondo de la bolsa para desprende

te calculos muy adheridos, las limas, azadas e instrumentos ultrasonicos

bo Isas profundasmas grandes son voluminosos y

dejan la super-

Los instrumentos ultrasonicos eliminan calcu-ficie tan lisa como las curetas.

los facilmente accesibles, pero las curetas demostraron

riores para la eliminacion de cemento subgingival.

Io referente
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limas no

ser claramente supe-

r o fracturar incialmen-

instrumentos ultrasonicos son mas peligrosos que las curetas en

Lasazadas, limas e

es firme y fibroso.

no pueden introducirse en

Io que hace de la instrumentacion subgingival una

con un mfnimo de desplazamiento y traumatismo de los teji-

Las azadas, limas e

se emplean para el ras-

su empleo

Las azadas y

a las variaciones del

y Io manual

o don de el tejido



El raspaje subgingival y el alisamiento

tos basicos.

Se adapta el borde cortante al dien-

Sela parte inferior del cuello paralela la superficie dental.a

desplaza la parte inferior del cuello hacia el diente de modo que

de la hoja quede casi contra la superficie del diente. Luego se introduce

la hoja debajo de la encfa y se

I borde cortante alcanza el fondosuave.

angulacion de trabajo entre 45 y 90°,de la bolsa. y se

eliminadoejerce presion lateral contra la superficie dental.

energicos utilizando principalmente el movimiento de muneca-brazo (fi-y

A medida que se van quitando los calculos, 1

del borde cortante disminuye hasta que quedan unicamente irregulari-paso

Entonces,dades suaves.

dicular queda completamente lisa y dura.
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superficie dental para seguir las

el frente

movimiento exploratorio

gura 6.5 )).

se establece una

Cuando e

y los otros dos dedos para man-

con curetas universe les

con una serie de movimientos controlados, superpuestos envolventes cortos

se efectuan

El cd leu Io es

hace un

se efectuan movimientos mas largos

a resistencia al

y suaves de

te, con

tener la hoja en estrecha adaptacidn con la

con los dedos.

El mango del instrumento debe

La cureta se sujeta con una toma en lapicero modificada y se

a traumatismos de la superficie radicular y tejidos circundantes.

girarse cuidadosamente entre el dedo pulgar

la I leva hasta el fondo de la bolsa con un

alisamiento radicular con menor presion lateral hasta que la superficie ra-

apoyo estable

o especificas para cada zona (Gracey) mediante los siguientes procedimien-



A B C

Fig. 6—5 Raspaje subgingival. A, cureta inserta- 
da con el frente de la hoia contra el diente. B. se es- 
tablece la angulacidn de trabajo (45-90°) en el fondo 
de la bolsa. C. se ejerce presidn lateral y se hace movi- 
miento de raspaje en direccidn coronaria.



aristas, depresiones del desarrollo y otras variaciones del contorno dental.

Los movimientos de raspado y alisamiento radicular han de quedar limitados

cemento alterado.

El pasaje del instrumentoii

necesario alarga el tiempo de trabajo, embotapor

hace perder el control.

dental dependeLa intensidad de presion lateral

de si los movimientos esidn destinados

remocion initial de los calculos

luminoso y si la hoja

tajantes11, la superficie dental quedara marcada por numerosas muescas yii

tabla de lavar.

prosigue haciendo presion lateral intense, pero como movimientos lar-

cantidad excesiva de tejido dental, produ-gos y uniformes.

Para evitaru “ondulada".ciendo una superficie radicular "con zanjas"

estos inconvenientes de la sobreinstrumentacion, hay que hacer una transi-

movimientos

han eliminado

la rugosidad inicial.
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o el alisamiento final de la raiz.

cion deliberada de movimientos de raspaje cortos y energicos a

de alisamiento radicular mas largos y suaves despues que se

sigue e

hendiduras, asemejandose a

ejercida sobre la superficie

zona de instrumentacion".

se quitara una

Esta zona

Si se

es conocida como

Si se

a la

el instrumento y

los calculos y

a la porcion del diente donde hay calculo o

la superficie acanalada de una

la corona donde no es

jerciendo presion lateral intense una vez quitado el calculo mas vo-

es readaptada repetidamente con movimientos cortos

de la naturaleza del calculo y



Al efectuar movimientos de raspaje para eliminar cdlculos, la fuerza puede

Nevada al maxima concentrando la presion lateralser

de la hoja (fig Este pequeho sector, las milfmetros del extrema

paca apical al borde lateral del deposito.de la hoja, debe

desprende el calculo de la

elsuperficie dental.

coIocar de mo-

Se hace otrodo que

oblicuo, superponiendolo ligeramente al movimiento

serie de energicos movimientos de raspajeanterior.

hasta quitar todos los depositos.

de instrumentacion asegura que toda la zona sea cubierta por la ins-

trumentacion.

totalidad del borde cortante porque la fuerza

Para desprender unlugar de concentrarse.

solo movimiento se requiere una presion la-

Aunque algunos tengan la fuerza suficiente para qui-teral mucho mayor.

tar los calculos de esta manera, las fuerzas mas intensas requeridas reducen

Generalmente,traumatismo de los tejidos.
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desplaza

No

abarque la siguiente porcion del deposito remanente.

tercio inferior de la hoja hacia el costado y se

u oblicuo se

la sensibilidad tactil y contribuyen a

Io vuelve a

un solo movi-

borde o

no alcanza con

ser colocado un

Esto se repite en una

la perdida del control que resulta en

movimiento vertical u

se distribuye en un sector

ura 6.1).

nales"

ii ca-

trozo grande de calculo con un

La superposicion de estos recorridos o

es aconsejable abarcar un

mas largo del borde cortante en

un trozo grande de calculo con la

y con un corto movimiento vertical

en el tercio inferior

Sin retirar el instrumento de la bolsa, se



En cambio, la

el

deposito capa por capa y luego de haber efectuado una serie de movimien-

que cuesta distinguir de la superficie radicular circundante.

en no

relativamente inaccesible y exige mayor destreza que el trabajo enna es

Es sumamente importante extender loslinguales.las

movimientos por Io menos hasta la mitad de camino atravesando la superfi-

queden calculos

Con curetas de diseno adecuado esto se consigue manteniendoproximal.

I eje mayor del diente (figura

As! ubicada la hoja de la cureta alcanzara el fondo de la bolsa6. 6).

efec-

Esta extension de los movi-tuan los movimientos en la superficie proximal.

mientos mas alia de la linea media csegura la total exploracion

tacion de estas superficies.

la pared dental, la punta

Como esto impide que la hoja llegue alzara hacia la zona de contacto.

167

I legar

superficies proximales consiste

medida que se

vimientos hechos con

y la punta se

la direccion contraria a

cie proximal de modo que no

el cuello inferior del instrumento paralelo a

caras vestibulares o

la totalidad del borde cortante tienden a

miento fuerte para desprender el cdlculo en su totalidad.

extendera mas alia de la linea media a

se despla-

Los sucesivos mo-

inc linada en

o rugosidades

e instrumen-

hoja salta o se desliza sobre la superficie del deposito.

sa y

en la zona inter-

"afeitar"

"bruhida"

Si la parte inferior del cuello es angulada o

Un error comOn de la instrumentaci on de las

tos de este tipo, el calculo puede quedar reducido a una capa delgada, li-

hasta la zona medioproximal apical al contacto porque esta zo-



Posicion del cuello para rasjFig. 6— 6 r f
B, posicidn incorrecta del cuello, inclinado en 
diente.

ipaje de superficies proximales. A, posicidn correcta del cuello, paralelo al eje mayor del diente. 
) en direcoidn opuesta al diente. C, posicidn incorrecta del cuello, demasiado inclinado hacia el
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serd elimi-

Los movimientos se veran entorpecidos porque la puntanado o detectado.

6.6).

del cuello toca el diente

6.6)

La re la cion entre

tante por dos razones :

el fulcro debe permitir que el cuello inferior

del insfrumento quede paralelo o casi paralelo

que se trata.

optima angulacion de trabajo.

En algunos sectores de

los dientes posterosuperiores, estos requisites solo

utilizacion de fulcros extrabucales

separar el dedo medio del anular para tratar de
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el contacto (Figura

operador se ve obligado a

tiende a

Primera, el apoyo del dedo o

o de arco opuesto.

fondo de la bolsa, el cdlculo que queda apical al contacto no

zona de contacto e impide la extension de

Segunda, el apoyo de los dedos debe permitir que el operador haga el mo-

quedar alojada en

Este paralelismo es un requisite fundamental para obtener la

o la

Cuando se recurre

requisites. Si el apoyo queda demasiado alejado de la zona de trabajo, el

se cumplen mediante la

Si el instrumento es

a la superficie del diente

vimiento muneca-brazo para activar el instrumento.

angulado de manera que queda muy alejado del diente, la parte inferior

suficientemente cerca de la zona de trabajo como para cumplir estos dos

los movimientos hacia la zona proximal media (figura

el lugar del apoyo digital y la zona de trabajo es impor-

a apoyos digitales intrabucales en otras zonas de la boca, deben estar Io



El movimien to eficaz deobtener el paralelismo y la angulacion correctos.

muneca-brazo solo

armado^.cro

exclusivamente la flexidn de los dedos para activar el movimiento.

A medida que se va trabajando en los sucesivos dientes.

el movimiento de muneca-brazo.

6.8.5

Curetos universales.6.8.5.1

Los extremes activos de la cureta universal estdn disehados en pares para

que todas las superficies de los dientes pueden ser tratadas con un instru­

ment© de doble extreme o un par de instrumentos de extreme unico.

Al abordar la zona lingual del mismo cuadrante.las superficies distales.a

la cureta universal de doble extreme debera
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La separacion de los dedos oblige a que el operador emplee

es posible cuando estos dos dedos estan juntos en un ful —

ser invertida, porque las hojas

lelismo y

es precise modifi-

son simetricas como imdgenes en el espejo. Esto significa que el extremo

car o reubicar frecuentemente el apoyo de los dedos para conservar el para-

a las superficies mesiales y el otromo de la cureta universal 3e adaptara

Instrumentos para raspaje y alisamiento radicular

En un determinado cuadrante, abordado desde la zona vestibular, un extre-



las superficies distales cuando

los dos extremos de la cureta universal para trabajar en dientessa.

los posteriores, debidoanteriores.

las superficies distales.

Para ello, primero

el mango casi parale Io

de la curetaDebido

ubica deuniversal manera

trabajar.

la angulacion diente-hoja es de 90°. este angulo y obtener

inclina ligeramente el cuello in-asf la angulacion de trabajo adecuada. se

La superficie distal del mismo diente posterior pue-ferior hacia el diente.

de ser instrumentada con el borde cortante opuesto de la misma hoja. Este

adaptado para que tenga la angulacion adecuada colocan-

do el mango de modo que este perpendicular

6.7).

Cuando

ble del borde cortante debe estar en contacto con la superficie dental.

todo el

halle en contacto con el diente, al efectuar los movimien-
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superficie mesial.

superficie distal (figura

que quede totalmente

que se adapta a

adapta a

las aristas. Aunque

borde cortante es

a que el frente de la hoja

se trabaja desde lingual, y vicever-

al limitado acceso a

se adapta el instrumento a

pa rale Io a

las superficies mesiales de la zona vestibular tambien se

la superficie mesial con

Se usan

es perpendicular al cuello inferior, si este se

Sin embargo, en

a la

a la

Para cerrar

borde cortante se

se adapte la hoja de la cureta universal, la mayor extension posi-

excepto en zonas convexas estrechas como son

la superficie en la que se va a

siales como distales utilizando los dos hordes cortantes.

se puede usar un solo extreme tanto para caras me-



Fig. 6—7' Adaptacion de la cureta universal en un diente pos­
terior. Esquemas de cortes transversales de la misma hoja de cureta 
universal cuando sus hordes cortantes se adaptan a las superficies 
mesial y distal de un diente posterior.

b

b
a



tos de raspaje la presion debera concenfrarse

Sin embargo, al hacer los movimientos de alisamiento radicular, seraja.

precise distribuir uniformente la presion lateral

te.

utilizadas en todas las superficies dentales y en

Sin embargo, las curetas universales poseen limitada adaptabi lidad al trata-

las cuales la mi-

pical de la insercion ha expuesto furcacion, convexidades radicula-

Por esta razon, las curetas de Gracey,

que son especificas para cada zona y estan

paje subgingival y alisamiento radicular de pacientes periodontales.

preferidas para

6.8.5.2 Curetas de Gracey

Las curetas de Gracey

de la boca, disenados por el Dr. Clayton H. Gracey de Michigan,zona

Cuatro caractensficas hacen de las curetasmediados de los ahos treinta.a

de Gracey unicas

esta curvada en
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borde cortante de cada hoja; 3) la hoja

especfficas para cada zona; 2) se u-

gracion a

especialmente disehadas para ras-

su empleo por muchos odontologos.

en el tercio inferior de la ho-

en su genero : 1) son

son un juego de instrumentos especificos para cada

son las

a Io largo del borde cortan-

miento de pacientes periodontales con

que estan disenadas para ser

bo Isas profundas en

todas las zonas de la boca.

res y depresiones de desarrollo.

san tan solo un

La principal ventaja de estas curetas reside en



es

de estas caracteristicas influye directamente

las curetas de Gracey, y deben analizarse individualmente.

el juego. Las cure-Especificidad de zona.

La cureta 5-6 puede utilizarsepara dientes ante r io res.

Las superficies vestibularestanto en dientes anteriores como en premolares.

las curetas 7-8

La cureta 11-12 esta disenada para superficies mesiales de dientes posterio-

la cureta 13-14 se adapta

teriores. Aunque estas normas por zonas de uso las establecio originalmen-

te el Dr. Gracey,

de la boca diferente de la

No cure-cen y

pacientes con lesiones perio-tas de Gracey

En realidad muchos las prefieren para hacer el raspaje generaldontales.

debido a su adaptabilidad.

Al igual que la cureta universal, la desolo borde cortante.

No obstante.dos hordes cortantes.

cia de la cureta universal, el instrumento de Gracey esta disenado para
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dos pianos y 4) la hoja

3-4 son

aplican los principios generales.

Gracey tiene una

tas 1-2 y

Uso de un

especificada a

hoja con

y 9-10.

Cada una

trabajan con

en el modo de usar

a diferen

la que esta destinada si se cono-

es posible emplear

es necesario reservar las

a las superficies distales de los dientes pos-res y

y linguales de los dientes posteriores se

"inclinada".

Hay siete pares de curetas en

una cureta de Gracey en una zona

exc lusivamente para trabajos en



Para determinar cual de los

dos es el borde cortante cor rec to para

la hoja con el frente hacia arriba y paralela al piso. Vista asf.

Un borde cortante formalado.

una curva interna menor.

descrito como borde cortante inferior o como el borde cortante mas alejado

Al igual que el talon de la cureta uni­dos pianos de la hoja.

Sin embargo, laversa I, el de la cureta de Grace/

costado, segun Io mencionado previamente.punta tambien

las convex!-Esta curvatura tan

concavidades a medida que el extremo activo se desplaza alrede-

mitad inferior de la hoja de Grace/ estador del diente.

Por otra parte elen contacto con el diente durante la instrumentacion.

borde cortante de la hoja de la cureta universal, es recto y no se curva

Esto lo hace menos adaptablehacia

res.

Las hojas de las curetas de Grace/ tienen angulacionHoja inclinada.

Esto significa que el frente de la hoja no es perpendicularinclinada".ii

La cureta de Grace/al cuello inferior como sucede en la cureta universal.
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ser adaptado al diente, hay que poner

especial permite la adaptacion de la hoja a

que se use uno solo de los hordes cortantes.

se curva hacia arriba.

se ha

se puede

Curves en

apreciar que la hoja se curva hacia un

se curva hacia un

La curva externa mas grande, que tambien

dades y

un lado. a las concavidades radicula-

Solo el tercio o

del mango es el borde cortante que debe trabajar (figura 6.8).



Fig. 6—8 Determinacidn del horde cortante correcto de una 
cureta de Cracey. Mirando desde arriha el (rente de la hoja, el hor­
de cortante correcto es el que forma la curva externa mayor hacia 
la derecha.



la superficie dental . Ori-

ginalmente, las curetas de Gracey fueron disenadas para

movimiento de impulsion y fueron biseladas para que la angulacion diente-

la superficie

Por muchos afios, las curetas de Gracey venian con esta forma.dental.

solo de diseno original para traba-

la version modificada para ser usadas con

Es importante saber esto al adquirirlas paramovimientos de traccion. no

comprar instrumentos que no estan adecuadamente disehados para movimien-

Cuando las curetas de Gracey destinadas uti lizadastos de traccion. a ser

por traccion. Io mas probable es que bruhan los calcu-

El diseno de la cureta de Gracey fue modifica-los

do para crear un instrumento para ser utilizado por traccion como respuesta

al pedido de odontologos

tabilidad de los instrumentos de Gracey originates pero

Elel raspaje y el alisamiento radicular con movimientos de impulsion.

los tejidos blan-

dos.
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especialmente para principian-

70°

Actualmente, hay curetas de Gracey no

cuando el cuello inferior esta paralelo a

cuando el cuello inferior esta paralelo a

a quienes gustaba el diseno del cuello y la adap-

60 a

ser utilizadas con

ducir por la fuerza fragmentos de calculos desprendidos en

no deseaban hacer

jar por impulsion sino tambien en

hoja fuera de 40°

en lugar de quitarlos.

tes, porque con el

esta disenada de manera tai que la angulacion de trabajo diente-hoja es de

es muy factible traumatizar el epitelio de union e intro-

por impulsion se usan

movimiento de impulsion no es aconsejables.



Los principios generales del uso de las curetas de Gracey son esencialmente

los mismos validos para las curetas universales. (Los que bastardi I la

las curetas de Gracey).

Se determina cualel borde cortante correcto.

borde cortante correcto inspeccionando visualmente la hoja y Io confirmase

con

Con el talon hacia el sector por raspar, por

si se ha

ha escogido el borde cortan-seleccionado el borde cortante correcto.

vera al frente brillante de la hoja.

- Asegurar que el cuello inferior este paralelo

la porcion deltrabajara.

cuello que esta entre la hoja y la primera curvatura del cuello.

del cuello superior no es una guia aceptable

curetas de Gracey porque las angulacionesdel cuello varfan. En dientes

anteriores, el cuello inferior de las curetas de Gracey 1-2, 3-4 6 5-6 debe

Enlas superficies mesial, distal, vestibular

9-10 debedientes posteriores.

linguales, el de la cureta

11-12 debe estar paralelo
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se aplican unicamente a

El cuello inferior de la cureta de Gracey es

la que

te equivocado se

estar paralelo a

es el

van en

Si se

- Determiner cual es

a las superficies mesiales.

a la superficie del diente.

en las

El para-

ej:z en mesial con una 7-8, solo se

a la superficie en

adaptando ligeramente este borde al diente

estar paralelo a

lelismo del mango o

las superficies vestibulares o

puede ver el dorso de la hoja

el cuello inferior de las curetas 7-8 y

el cuello inferior paralelo

o lingual.



muneca-brazo.

el maxilar inferior

dientes posterosuperiores, para establecer la angulacion

optima.

reborde de calculos fracturandolo

costado.

- Dejar que la muheca y el antebrazo carguen con el esfuerzodel movimien-

to en lugar de flexionar los dedos.

- Hacer girar ligeramente el mango entre el pulgar y los otros dos dedos

despla-para mantener la hoja adaptada

leve segun la naturale-

hace la transicion de

movimientos de raspaje a movimientos de alisamiento radicular.
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especia Imente

en aristas o

- Utilizer fulcros extrabucales o apoyos digitales en

cuando se trata de quitar un

reducir la presion cuando se

a medida que el extremo activo se

- Regular la presion lateral de firme a

cuando se trabaje en

en concavidades.

y accion de

noderada y

za alrededor de las aristas y

- Concentrarse en usar el tercio inferior del borde cortante.

za de los calculos y

para tener el maxima control

en partes comenzando por un

lar juntos, como fulcro "armada11

- Al utilizer apoyos digitales intrabucales, mantener los dedos medio y anu-



6.8.5.3 Instrumentos para raspaje ultrasonico

mento util de la instrumentacion manual comun.

de los instrumentos manuales para el raspaje y alisamiento radicular.

La energfa vibratoria producida por

para eliminar depositos abundantes y muy adheridos de cdlculos y pigmen-

taciones.

fuerzo que manualmente. Cuando los instrumentos ultrasonicos son maneja-

dos como corresponde, hay menos traumatizacion de tejidos y por tanto.

Esto hace que la instrumentacion ultraso-

pacientes que padecen afecciones

agudas y dolorosas, como por ejemplo, gingivitis ulceronecrosante aguda.

eficacia para efectuar el raspaje supragingival energico, los ins­

trumentos ultrasonicos tienen limitaciones importantes para hacer el raspaje

lisamiento radicular subgingiva les. Los extremes activos de los ins-y

Esto hace posible la introduccion de

Io puede separar bien. Asfmismo, reduce

mucho la sensibilidad tactil en comparacion con los instrumentosen manua-
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el instrument© ultrasonico Io hace util

nica sea util para la limpieza

trumentos son voluminosos y romos.

Tales depositos pueden quitarse con mayor rapidez y menor es-

Sin embargo, debido a

Pese a su

el a

menos molestias posoperatorias.

inicial en

Utilizado apropiadamente, el aparato de raspaje ultrasonico es un comple-

los instrumentos hasta el fondo de la bolsa unicamente cuando el tejido

sus varias limitaciones, nunca sera considerado ni utilizado como substitute

esta sumamente inflamado y se



El extremo activo del inslrumento debe ponerse en contacto con elles.

Los tro-fracturado

pequenos de calculos, particularmente de calculos subgingivales, puedenzos

tambien pasarse por alto facilmente.

Se ha comprobado que los instrumentos ultrasonicos quitan tejido radicular.

la eliminacion de cemento con instrumentos ultrasonicos

ha establecido que la cureta es un instrumento mu-

cho mas eficaz para el raspaje radicular general.

La visibilidad esta entorpecida por el constante chorro de agua necesario

Durante la instrumentacion ultrasonica haypara que el instrumento trabaje.

valorar si los calculos son eliminados en

sitos residuales siempre

Estos fac tores I i mi tan elinstrumentos de ultrasonido.

tos ultrasonicos

hecho esto, hay que utilizer curetas para quitar los de-grandes.

positos residuales y alisar la rafz.

manera :
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Aunque

deposito de calculo para que pueda ser

Una vez

uso de los instrumen-

su totalidad; para quitar los depo-

es posible

y eliminado.

Con estos puntos en mente, el aparato ultrasonico se usa de la siguiente

se hara instrumentacion manual despues del uso de

en zonas accesibles, se

a la eliminacion de calculos, pigmentaciones y residues

que examiner frecuentemente la superficie dental con un explorador para



- Hay que sintonizar adecuadamente el instrumento para que produzca

Para quitar esta agua quegero rocio de agua en la punta activa. se acu-

la boca sera precise disponer de la aspiracion adecuada. La ener-

la necesaria para quitar los calculos. O pera-gia no debera

dor y asistente deberan usar mascaras para inhalar Io menos posible el aero­

sol contaminado que

I instrumento con la toma en lapicero modificada, y

manual.fulcro como en la instrumentacidn

El mango del instrumento debe seguir el eje mayor del diente y el extremo

activo es adaptado de modo que siga el contorno de la superficie dental.

Se hacen movimien-- Se hace funcionar el instrumento mediante un pedal.

Es innecesario ejercer

la energfa vibratoria del instrumento Io

Sin embargo,

depositos para que

- El extremo activo debe estar en constante movimiento y nunca hay que
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el Io suceda.

el extremo activo debe tocar los

ser superior a

mantener la punta perpendicular a

puede de jar rayas o muescas.

se produce durante la instrumentacion.

se hace

un li-

la superficie del diente, ya que ello

mula en

- Se sostiene e

un apoyo digital o un

que desprende el calculo.

presion lateral intense porque es

tos verticales cortos y suaves sobre los depositos.



- Periodicamente hay que soltar el pedal para permitir la aspiracion del

rador.

completan con curetas y ofros instru-

mentos manuales.

Evaluacion del Raspaje y alisamiento radicular.6.8.6

evalOan en el momento que

efectOa y despu6s de un perfodo de cicatrizacidn de los tejidos blandos.

Inmediatamente despues de la instrumentacion, las superficies dentales de-

inspeccionadas

da del espejo bucal y aire comprimido.

Las superficies subgingiva les deben estar duras

definitivamenteAunque la eliminacion

la salud de los tejidos adyacentes, hay pocas pruebas

No obstante, la li-necesaria.

eliminaron por complete.

hace la
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necesaria para lograr

explo odor

valoracion inmedia-

la ayu

- El raspaje y alisamiento radicular se

cemento alterado se

documentales de que la lisura radicular es

o sonda delgada.

ben ser

complete de los caleulos es

a fondo visualmente con

se los

buena iluminacion y

ague y hay que examinar frecuentemente la superficie dental con un explo-

Aunque la lisura es el criteria por el cual se

y lisas.

El raspaje y el alisamiento radicular se

sura relative sigue siendo el mejor inidicio clfnico de que los calculos y el

TambiSn se las explorara con un



to del raspaje y el alisamiento radicular, la valoracion final

la base de la respuesta de los tejidos.

ta de los tejidos blandos

daje,

colaboradores comprobaron que la

cuando la eliminacion del

esta epitelizada. Toda

perciba despues de este lapso

la inflamacion persistente producida por depositcs residuales

fueron eliminados durante el procedimiento inicialque no

decuado de la placa.

Hay veces que el operador comprueba que despues del raspaje y alisamien-

han observadoto radicular queda

los principios de la instrumentacion, la rugosidad puede no

demostro que Io necesario para la salud de los tejidos

nacion de los calculos. en

Iguna rugosidad seria mas prudente no buscar la lisura perfecta y revalorara

Esto evita la instru­

mentacion excesiva y la eliminacion de una catidad excesiva de tejido

Siareas de la obtencion de la lisura por la lisura misma.
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reepitelizacion de las heridas creadas du-

radicular en

Como se

al raspaje y alisamiento radicular, incluido el sen­

se debe, mas po­

se hace sobre

hemorragia gingival que se

La evaluacion clfnica de la respues-

siblemente, a

no la lisura radicular per se.

es la elimi-

una ligera rugosidad de la raiz.

Hasta entonces, es

Stahl y

Si se

o al control ina-

calculo htbiera sido complete porque la herida no

previsible que haya hemorragia al sondaje aun

caso de quedar

la respuesta de los tejidos despu'es de dos semanas.

ser calculos.

no debe efectuarse antes de las dos semanas posoperatorias.

rante la instrumentacion Neva de una a dos semanas.



Si el tejido estd

la

la presencia de calculos residuales y hasta que

punto debe proseguir el alisamiento radicular.
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o

debe a

acumulacion de placa o a

inflamado, el operador debe determinar en que medida esto se

manas, no es necesario proseguir el alisamiento radicular.

Si los tejidos blandos se presentan sanos despues de un intervalo de dos se-

o



AFILADO DE LOS INSTRUMENTOS PERIODONTALES7.

Es imposible llevar

mas precision yinstrumentos embotados.

trabajo, el instru-rapidez que

mento desafi lado debe

Elio reduce la sensibilidad tactilinstrumento afilado.

menta la posibilidad de que el instrumento resbale inadvertidamente. For

los principios del afila-

los ins-do

Latrumentos que lb a.

jos clmicos.

FILO Y COMO EVALUARLO7.1

El borde cortante de un instrumento esta formado por la union angular de dos

hoja.

adquisicion de esta capacidad exige paciencia y

ser sostenido con mayor firmeza y presionado con mas

Para efectuar su

superficies de su

y au-firmeza que un

a cabo los procedimientos periodontales eficazmente con

y ser

Un instrumento afilado corta con

un instrumento embotado.

Por ejemplo, los hordes cortantes de una cureta se

el Io, para evitar perdidas de tiempo y trabajo con

capaz de aplicarlos para dejar un borde cortante afilado en

practica, pero sin el la no se puede lograr un resultado optima de los traba-



forman donde el frente de la hoja se encuentra con las superficies laterales

7.1).

Cuando el instrumento esta afilado, esta union es una delgada linea en to-

utiliza, el metal se gastado el borde cortante.

la superficie lateral

angulo agudo el borde cortan-

Es por ello quete es ahora

tado corta menos eficazmente y requiere mayor presion para efectuar su tra-

bajo.

- El filo puede evaluarse por medio de la vista y el tacto de

guientes maneras :

re-

Apare-dondeada de su borde cortante, refleja la luz hacia el observador.

7.3). Porce como una

el contrario el borde cortante en angulo agudo del instrumento afilado no

instrumento afilado se ponetiene superficie que

observe Ifnea blanca alguna (figbajo la luz. no se

- La evaluacion tactil, del filo
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(figura

instrumento desafi lado bajo la luz, la superficie

refleje la luz.

Io largo del borde cortante (figura

. Cuando se

Cuando el instrumento se

coloca un

Ifnea blanca a

una de las si-

una superficie redondeada.

Cuando un

se redon-

un instrumento embo-

ura 7.1).

se hace pasando suavemente el borde cortan-

la union del frente con

En lugar de un

en el borde cortante y

dea y se embota (figura 7.2).



cureta embotada es redon-
Fig.7 — 2 ■

un
Fig. 7—3

El borde cortante de una 
deada.

La luz Jeflejada en el burde cortante redondeadode 
instrumentc embotado aparece como una linea blanca.

Fig. 7-' I El borde cortante de una cureta esta formado por la 
uni6n angular del frente y las superficies laterales del instrumento. 
Cuando el instrumento estd filoso, el borde cortante es una linea fi­
rm.



deslizara suavemente sinte por la una.

Io haria un ins-

trumento afilado.

- La evaluation tactil del filo del insfrumento tambien puede hacerse pa-

Un inslrumen-sando suavemente la yema del pulgar por el borde cortante.

Naturalmentela piel.to afilado producira una sensacion de en

cortar el dedo al emplear este metodo con

bistunes periodontales sumamente filosos.

PIEDRAS DE AFILAR7.2

extrafdos de depositos minerales naturales

En cualquiera de los dos casos, la super-o

ficie de la piedra esta compuesta de cristales abrasives mas duros que el

afi Ian. Las piedras de grano grueso tie —

Se las usa con ins-

trumentos muy desafi lados. Las piedras de grano mas fino.

mas pequenos, cortan con mayor lentitud y

Las piedras de afilar de India y Arkansaste desafi lados.

piedras abrasivas naturales. elabo-
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serproducidas artificialmente.

Un instrumento desafi lado se

final, para dejar un

metal de los rnstrumentos que se

Las piedras de afilar pueden ser

Las piedras de carborundum y rubf son

la superficie y no

borde mas delgado y afilar instrumentos solo ligeramen-

habra que tener cuidado para no

levantara una pequena viruta como

son ejemplos de

se las

der"

"mor-

"agarre"

reserva para el afilado

con cristales

nen partlculas mas grandes y cortan mas rdpidamente.



particulas

abrasivas.

empleo.

Piedras rotatorias montadas7.2.1

forma de cilindro, cono y disco.de mano a motor. Estas

piedras no son aconsejables para uso corriente, ya que son diffciles de

precision y pueden arruinar la forma del instrumento ,tienden

desgastarlo rdpidamente y generan bastante color por friccion que puedena

afectar

Piedras no montadas7.2.2

Algunas son rectangu-una variedad de tamahos

lares con superficie lisa

cas.

estabiliza y mantiene fijo mientras que la piedra la

desliza sobre

el la.
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el temple del instrumento.

El afilado de las piedras tambien puede clasificarse por la tecnica de su

estabiliza y queda fija mientras el instrumento se

controlar con

Las hay con

piedra se

radas mediante la impregnacion de substancias no metalicas con

se desliza sobre el, o

y formas.

o acanalada, mientras otras son cilindricas o coni-

Estas piedras estan montadas en un mandril de metal y se las usa en pieza

las piedras no montadas se emplean de dos maneras; el instrumento se

Estas vienen en



OBJETIVO DEL AF1LADO7.3

El objetivo del afilado

trumento.

En cualquier instrumento,dife-netamente angular

rentes tecnicas de afilado puede producir este resultado.

borde cortante afilado sin gastar indebidamente el

Para mantener el disehodiseno original.

tantes y los angulos formados por las superficies que Io componen. Es im-

portante restaurar el borde cortante sin deformar los angulos originales del

deinstrumento. cum-

EI Io limita su eficacia.plir el trabajo para el que esta disenado.

PRINCIPIOS DEL AFILADO7.4

piedra adecuada, para el instrumento que se va a afilar.

que sea del grano y abrasidad apropiados.

piedra de afilar esterilizada si el instrumento por afilar se esta
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alterados dichos angulos el instrumento deja

o riginal.

- Usar una

instrumento o

Esto se

alterar su

hace afilando la hoja hasta que su

I recorrido de los hordes cor-

- Escoger una

usando en un paciente o se

union quede de nuevo

y e

Una vez

es restablecer el borde cortante lineal fino del ins-

lo va a usar en un paciente

Una tecnica es

el operador debe conocer la localizacion

en lugar de redondeada.

aceptable si produce un



- Establecer el angulo adecuado entre la piedra de afilar y la superficie

del instrumento sobre la base del conocimiento de su diseno.

- Mantener una toma firme y estable tanto el instrumento como la piedra

mantenga la angulacion adecuada mediantede afi lar.

De este modo, la superficie del ins-el movimiento de afilado controlado.

trumento puede desgastarse uniformemente, y el borde cortante no sera bi-

selado en forma incorrecta.

intense Kara que la piedra des-La presion- Evitar la presion excesiva.

gaste la superficie del instrumento mas rapidamente y acorte sin necesidad

la vida del instrumento.

- Evitar la formacion de rebabas con minusculas proyecciones filamentosas

de metal que se extienden como un reborde irregular desde el borde cortan-

Cuando el instrumento se usa sobre la superficie radicular, estaste afilado.

lugar de lisa.proyecciones produciran

rebabas cuando la direccion del movimiento de afiladoestas

hacen movimientos de

puede evitar la formacion deatras hacia adelante se

la direccion delrebabas, terminando con un movimiento hacia abajo. en

borde cortante.

Elio reduce el trabajo de la- Lubricar la piedra durante
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el afilado.

Elio asegura que se

una superficie Se creanrayada en

Cuando selugar de acercarse al borde cortante.

o de arriba abajo.

se alejan en



superficie abrasiva de la piedra

Tambien reduce el color producido por la friccion.didas del instrumento.

Usar aceite para piedras naturales y agua para las piedras sinteticas.

Un instrumento sumamente desa-- Afilar el primer signo de embotamiento.

ejerza mas presion al empledrse-

Mds aun.le. Io que entorpece el control.

remocion de mucho metal para lograr un borde cortante filo —

Esto acorta la vida efectiva del instrumento.so.

AFILADO DE CADA INSTRUMENTO7.5

Curetas universales7.5.1

Cual-Con diferentes tecnicas

cuenta que el angu-quiera que

Io entre el frente de la hoja y la

7.4). remo­

ld modificacion de este angulocion de calculos

borde cortan­

te de menos de 70°
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superficie lateral de cualquier cureta

80° (figura

el afilado de dicho instrumen-

Este es el angulo mas eficaz para la

to requiere I a

muy ineficiente y requiere que se

es bastante filoso, pero tambien muy delgado.

Io hace menos eficaz un

fi lado es

a afilar

es de 70 a

y alisamiento radicular.

deforma el diseho del instrumento y

se logra un afilado apropiado de las curetas.

sea la tecnica empleada, debemos tener en

con las particulas metalicas despren-



Se gasta con rapidez y mas requie-

La remoc ion de los calcu-

Se aconseja la siguiente tecnica porque permitedamente el alisamiento.

borde cortante.

Afilado de la superficie lateral7.5.1.1

la mono.piedra plana sostenida en

perficie lateral de una cureta para conservar la angulacion de 70 a

80°, perficie de la piedra seray

7.4). mejor sujetando la cureta de modo

Hacer la toma palmar yque el frente de la hoja quede paralelo al piso.

I cuerpo, como apoyo.

la piedra de afilar contra la superficie lateral de la cureta de

modo que

110°. Si la cureta esta desafi lada, quedara

de la hoja y la superficie de la piedra (fig

- Comenzando por el extremo del borde cortante mas cercano al cuello y
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110° (figura

80°

de 100 a

ver facilmente el cntico angulo de 70 a

- Aplicar

se embota.

Esto se ve

Un borde cortante de 90° o

la su

Cuando una

fijar el antebrazo contra e

la su

se aplica correctamente a

el angulo entre el frente de la hoja

un espacio entre el frente

sea de 100 a

ura 7.5).

y restaurar regularmente el

re intense presion lateral para quitar los depositos.

el angulo entre el frente de la hoja y la piedra

los con un instrumento asi suele ser incomplete y no se puede hacer adecua-



100-110

70 —80°

espacio

Fig. 7 —5

Fig.7-4 Cuando la piedra de afilar forma tin angulo de 100 
a 110° con el frente de la hoja, automaticamente se conserva el an­
gulo de 70 a 80° entre el frente y la superficie lateral.

“ Observese el espacio entre el frente de la hoja y la 
piedra, c pusado por el horde cortante redondeado de una cureta 
desafil ada.’



frabajando hacia la punta, activar la piedra con movimientos cortos de

arriba abajo. Ejercer presion leve uniforme y mantener continuamente se

110°. A medida que el metal se va desgas-

la superficie lateral durante el afilado.

cortante y la superficie de la piedra de afilar ira disminuyendo gradualmen-

te hasta que la piedra alcance el borde cortante.

- Controlar el afilado segun Io descrito previamente y seguir afilando has-

Para que el extreme de la cureta no quede puntia-ta que sea necesario.

desde el "talon" hasta la punta. Al

la punta asegurarse de afilar alrededor de todo el laacercarse a para con-

7.6).

- A medida que la piedra Io largo del borde cortante. ter-

minar cada sector movimiento hacia abajocon un

Elio reducira la formacion de rebabas.te. Observer el borde cortante

- El afilado de la cureta hecho de esta manera tiende

ficie lateral. Esto puede

lateral y la parte posterior del instrumento, lejos del borde cortante.

cada vez que se afile
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ficie

el espacio entre el borde

el instrumento.

tando en

se desplaza a

mantenga el angulo de 100 a

gudo afilar la totalidad de la hoja

ser controlado desgastando ligeramente la super-

a aplanar la super-

o hacia el borde cortan-

servar la forma redondeada (figura

a la luz.



Fig. 7 — 6 A la izquierda, una cureta nueva, no afilada, vista 
directamente de arriba del frente de la hoja. La cureta del centro 
se afild correctamente para mantener la punta redondeada. La cu­
reta de la derecha se afild incorrectamente y quedd un extreme 
puntiagudo.



- Una borde.

periencia, porque los angulosno pueden observarse directamente durante el

movimiento.

7.5.1.2 Afi lado del frente de la hoja

Esto puede hacerse desplazado

la hoja. conica montada

en pieza de mono

recomendable para elhacia la punta.

- E$ dificil mantener la angulacion entre el instrumento y la hoja, y por

bicelada incorrectamente.

angosta el extremo activo desde el fren-

EI Io debilita la hoja y posibilita que se tuerza o se rom-te hacia atras.

- El afilado del frente de la hoja con una piedra sostenida en la mono.
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El afilado del frente de la hoja

aplicandola sobre el frente de la hoja, haciendola girar

uso sistematico porque :

ejecutando movimientos de vaiven producira rebabas que alteraran el filo

pa al ser usada.

vez afilado adecuadamente un

piedra cilindrica o

Esto no es

tanto, esta Oltima puede ser

una piedra citindrica o conica, sostenida en

Tambien puede emplearse una

se puede afilar el opuesto de

la misma manera.

La realizacion apropiada de estas operaciones de afilado requiere mucha ex-



de la hoja.

Curetas de Gracey7.5.2

angulo de

hoja. Por tanto, la

tecnica descrita para afilar las curetas universe les puede emplearse para afi-

Sin embargo hay varias caracteristicas especia-lar las curetas de Gracey.

les del diseno que distinguen la cureta Gracey de la universal, hay que

mo sucede con la cureta universal.

7.7).

hordesLa cureta de Gracey

cortantes.

reta universal

Ambos hordes cortantes pueden utilizarse para raspaje y alisamientota.

Por el contrario, los hordes cortantes de la cureta de Graceyradicular.
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de 70° (figura

80°70 a

conocerlas para no

Unicamente se usa

la superficie lateral de su

se curvan suavemente desde el cuello hacia la punta.

se distingue ademas por la curvatura de sus

Al igual que la cureta universal, la cureta de G-acey tiene un

Vista directamente desde arriba, los hordes cortantes de una cu-

se extiende en forma rectilinea desde el cuello hasta la pun-

entre el frente y

pero la inclinacion es

al cuello del instrumento, co-

deformar el instrumento al afilarlo.

Las curetas de Gracey poseen Io que se conoce como hoja inclinada, esto

es el frente de la hoja no es perpendicular y



T H frent« de una cureta universal es perpendicular 
do uX°ulo de70lo ™ Gra“y “ inCli"adO-



7.8).

afila de la manera siguiente ;

- Sostener la cureta de

Como la hoja es inclinada, el cuello del instrumentopiso.

- IdentiFicar el horde por afilar. horde

afi lara la piedra

que el angulo entre el frente de la hoj la

110°.

- Efectuar movimientos cortos de arriba abajo, trabajando desde

Terminar con movimientos descendentes.

- Recorder que el horde cortante Conservar la curva, mientrases curva.

afila desde el cuello hacia la punta girando la piedra. Si la piedrase

mismo lugar durante demasiados movimientos la hoja

7.9).

sario.
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el cuello

100 a

mente la cureta Gracey se

el horde externo para efectuar raspaje y alisado radicular (figura

Recorder que unicamente se

no quedara per­

se aplanara (figura

usa un

ese horde. Aplicar

- Evaluar el filo como se describio previamentezseguir afilando si es nece-

piedra sea

Con esto en

a y

pendicular al piso como en las curetas universe les.

a lacortante, de modo que solo se

superficie lateral de manera

manera que el frente de la hoja quede paralelo al

es mantenida en un

hacia la punta curva.



Fig. 7 — 8 Los hordes rortantes de una cureta universal se ex- 
tienden en linea recta desde cl cuello hasta la punta El horde cor- 
tante de una cureta de Gracey se curva suavemente desde el cuello 
hasta la punta. Unicamente el horde eortante externo. mas grande, 
de la derecha es utilizado para el respaje. y es el que se delx1 afilar.

7. 9 La cureta de Grace} de la izquierda se ha afilado
correctamente para mantener una curva simetrica con su horde 
'cortante externo. A la derecha, la piedra de afilar fue pasada de- 
masiado tiempo por un mismo lugar, aplanando la hoja.



7.5.3 Hoces

Hay dos tipo de hoces ; Hoces rectos El frente de la

hoja de la hoz

hoja de la ho Sin embargo.

el diseho del corte transversal de ambas hoces Como sucede

entre el Frente de la hoj

7.11). Cuando la piedra de afilar es aplicada co-

rrectamente a la superficie lateral para conservar este angulo, la angulacion

y la superficie de la piedra es de 100

- Sostener la hoz con la toma palmar de modo que

quede parale Io al piso.

la superficie lateral del instrumento de mo-

y la superficie

110°.

descendentes cortos. Ejercer pre-

sion leve uniformes y mantener constantemente la piedra en contacto con la

hoja. la piedra estara en contacto con la

195

entre el frente de la hoja

80° (figura

- Aplicar

En la mayo ria de los raspadores

el frente de la hoja

Teniendo esto presente, las hoces se

es similar.

de la piedra sea

do que el angulo que se

la piedra de afilar a

de 100 a

afilan de una manera muy similar a

es de 70 a

y hoces curvas.

a y la superficie lateral

la descrita para la cureta.

- Afilar con movimientos ascendentes y

a 110°.

con la cureta el angulo

forma entre el frente de la hoja

z curva hace una curva suave (figura 7.10).

es plana desde el cuello hasta la punta, mientras que la



1°F/g. 7 10 Como la cureta, la hoz tiene un angulo de 70 a 80'
entre el (rente de la hoja y la superficie lateral.

Fig. 7 — 11 El (rente de la hoja de una hoz 
recta es plana desde el cuello hasta la punta, 
mientras que la hoja de la hoz curva (orma un ar- 
co suave.



totalidad del horde cortante desde Para afilar

las hoces de hoja mas larga. mas cercana

Las hoces poseen una punta aguda.al cuello y trabajar hacia la punta.

hay que redondearla.

el frente de la- Observese si

Esto indica que el afilado esta casi completo.hoja.

movimiento descendente para no dejar rebabas.

describio previamente.- Controlar

necesario.

piedra plana grande; la pie-- Para afilar las hoces

Se sostiene la hozla mano izquierda.

la aplica

y la pie-a

colocado sobre el horde dere­

cho de la piedra para estabilizar y guiar el movimiento de afilado. La

Para evitar la formacion de rebabas, terminar con un movimiento de trac-
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el cuello hasta la punta.

No

110°. El dedo anular va

lapicero modificada, y se

dra sea de 100 a

mano derecha impulse y tracciona la hoz sobre la superficie de la piedra.

el filo como se

comenzar por la parte de la hoja

se puede utilizer una

se forma un sedimento de aceite y metal en

Seguir afilando si es

Terminar con un

mano derecha, con la toma encon la

- Una vez bien afilado un horde, afilar el opuesto de la misma manera.

dra se estabiliza sobre la mesa con

la piedra de manera que el angulo entre el frente de la hoja



cion. mantenga la angulacion adecuada.

tambien se puede usar una piedra

Sin embargo,como sucede con las curetas.montada.

utilizacion sistematica de las piedras montadas. Las hoces tambien pueden

Aqui tambien, como sucedia con las curetas. esto no se recomienda, poerque

dificil mantener la angulacion adecuada. Io que lleva al bicelado inco-es

rrecto del frente de la hoja y porque el afi lado del frente angosta el instru-

mento, debilitando la hoja.

7.5.4 Azadas

solo borde cortante rectilineo. El frente de la azada

forma el cuello del instrumento. El borde cortante

esta formado por la union de la superficie lateral bicelada

la hoja, que se encuentran a 45°. perpendicular al

cuello del instrumento (figura 7.12).

197

Para afilar la superficie lateral de la hoz

ser afiladas por desgaste frente de la hoja.

Para afilar la azada, estabilizar una

no es aconsejable la

El borde cortante es

AsegOrese que siempre se

piedra de aplicar plana sobre una

Las azadas poseen un

y el frente de

un dngulo de 100° con



45'

45°

Fig.7-15 Cuando todo el bisel de un cince) esta en contacto 
con la piedra de afilar, el angulo entre el instrumento y la piedra es 
de 45°. El horde cortante estara bien afilado si este angulo es man- 
tenido mientras el instrumento es deslizado, por impulsidn, sobre 
la piedra.

100°

Fig. 7 — i2 El angulo entre el frente de la hoja de la azada y 
su cuello es de 100°. Se mantendra el angulo de 45° del horde 
cortante si toda la superficie lateral queda en contacto con la 
piedra cuando el instrumento es llevado hacia el operador.



toma en lapicero modifica-

anularda.

la superficie bicela-

Si toda la superficiela superficiecb la piedra.

Pmantendra el angulo de 45 entre

alterara el diseno del

instrumento (figura 7.12).

7.5.5 Cinceles

horde cortante unico perpendicular al cuello. El

continue con el cuello del instrumento, que puede

El extremo

formar el horde cortante.de la hoja esta bicelado para

Para afilar

lapicero modifica-perficie plana.

da.

Aplicar la superficie biceladabre el horde recto de la piedra de afilar.

Si toda la supeficiedel cincel sobre la superficie de la piedra.

seno del instrumento (figura 7.13).
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plana

superficie plana.

la superficie lateral y el frente de la hoja

contra el horde recto de la piedra de afilar. Aplicar

la

Hacer un

Sujetar el instrumento con

da plana de la azada a

Los cinceles tienen un

Establecer un

apoyo digital con

un cincel, estabilizar una

apoyo digital con

piedra de afilar plana sobre una su-

la toma en

y no se

la yema de los dedos medio y

del cincel esta en contacto con la piedra, se

lateral esta en contacto con la piedra, se

a 45°

la yema de los dedos medio y anular so-

frente de la hoja se

conservard el angulo de uso

Sostener el instrumento con

entre la superficie bicelada y el frente de la hoja y no se alterara el di­

estar en la misma linea del mango o ser ligeramente curvo.



do como unidad y el apoyo digital sobre el borde de la piedra como guia.

traves de la superficie de la piedra. Liberar li-

geramente la presion y llevar el instrumento de vuelta

Repetir el movimiento de afilado hasta haber obtenidoda

un movimiento de impulsion para

Examiner detenidamentedescubrio previamente.

el disefio.
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Recuerde terminar con

empujar el instrumento a

a su punto de parti-

Controlar el filo como se

un borde filoso.

la mano y el brazo trabajan-

no dejar rebajaso

Ejerciendo presion moderada y uniforme, con

el instrumento para estar seguro de que no se ha alterado inadvertidamente



PREPARACION DE LA SUPERFICIE DENTAL8.

FUN DA MENTOS8.1

logica de los procedimientos que constituye el tratamiento periodontal. El

eliminacion de la inflamacion

gingival.

cion de un regimen completo de control de placa.

en casos que se debia hacer tratamiento quirOrgico.

Los datos actuales de la investigacion cltnica indican que

largo plazo del tratamiento periontal depende principal-

mente del mantenimiento de los resultados alcanzados con la fase II de tra­

tamiento y mucho menos de la tecnica quirOrgica especifica empleada. Ade-

mas la fase II del tratamiento brinda al periodoncista

final el exito a

la reduccion o

una oportunidad de

en el analisis

objetivo del tratamiento es

Hubo considerables controversies acerca de la necesidad de una

se logra mediante la eliminacion completa de calculos, la correc-

"prepa racion

inicial de la boca"

El tratamiento inicial es el segundo peso terapeutico en la secuencia crono-



evaluar la reaccion de los tejidos as! como la actitud del pacienta hacia

lesion perio­

dontal .

la fase II

- Restablecer la salud gingival

periodontitis

reducir las bolsas periodontales producidas por el agrandamien-

to edematoso de la encia inflamada.

Basada sobre el concepto de que los depositos dentales microbianos (placa)

producen los patogenos primaries de la inflamacion gingival, la meta espe-

cifica de la fase II de tratamiento es facilitar la eliminacion diaria de ta­

les depositos de los dientes eliminando contornos rugosos

superficies distales y luego establecer

placa (cap. 9).
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- Eliminar o

nor hemorragia.

- Inhibir la transicion de gingivitis o

- Lograr el manejo quirurgico de le encia, esto es, consistecia firme y me-

- Inhibir el avance de la periodontitis

e irregulares de las

La finalidad de eliminar la inflamacion gingival manifiesta con

un regimen adecuado de control de

la atencion periodontal,dos cruciales para el pronostico de una

del tratamiento es ;



Una

necesarias para completar esta fase del tratamiento.nes

solo pequenas cantidades de calculos y tejidos relativamente sanos pueden

La mayona de los demas casos exigi-

ran varias sesiones sobre la base del numero de dientes que hay

localizacion de los calculos profundidad de las bolsas, presencia

de lesiones de furcacion, etc.

INSTRUCCIONES PARA EL CONTROL LIMITADO DEPASO 18.2 i

LA PLACA (CAP. 9)

La introduccion de un programa de higiene bucal para el paciente es priori-

La ensenanza del controltaria en todo plan de tratamiento periodontal.

Se enseha alde placa ha de comenzar en la primera sesion terapeutica.

paciente como limpiar todas las superficies lisas y regulares de los dientes.

inicia el tratamiento, frecuentemente un numero de superficies

dentales estd alterada por calculos, restauraciones defectuosas, caries o ce-

pieza bucal. pretendera que

zonas.

el unicoEn esta etapa del tratamiento generaImente el
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el paciente controle la placa dichas

Cuando se

No se

Los pacientes con

ser completados en una sola sesion.

mento necrotico, evitando el acceso suficiente para los elementos de lim-

se estima el nOmero de sesio-

cepillo dental es

cantidad y

en la boca.

vez hecho el analisis detenido del caso.



El hilo dental puede usarse en superficies dentales

lisas Onicamente, ya que el pasaje del hilo por los hordes afilados

el

mismo se deshilache y se rompa, ocasionando la eliminacion insuficiente

inf lamatoria

PASO 2 : ELIMiNACION SUPRAGINGIVAL DE CALCULOS8.3

vitalidad incluidos

la microflora bucal dental lesiva.ra

ca.

la adyacencia de bolsas periodontales pro fun das hay encfas infla-

madas y friabl es, primero

Esto I leva a una mejoria notable de la encfa marginal.les supragingiva les.
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minor totalmente el calculo para poder facilitar el control eficaz de la pla-

el calculo de todas las superficies denta-

el paciente.

auxiliar de la limpieza.

Como la eliminacion adecuada de la placa

se quita

cies asperas de los calculos a las restauraciones desbordantes hacen que

y suele ser

a superfi-

y as! fomenta la acumulacion de placa

Cuando en

en una matriz intermicrobiana.

El calculo dental es un conglomerado mineralizado de microorganismos sin

Aunque no es lesivo pa-

de las superficies de loscalcu-

de la placa as! como persistencia de la hemorragia

una experiencia frustrante para

La eliminacion del calculo subgingival de estas zonas antes de la resolucion

los no es factible con las tecnicas actuales de higiene bucal es precise e li­

ra el periodoncio por si mismo brinda una superficie sumamente retentive pa-



laceracion de la encia enferma y provoca una reaccion tisular inflamatoria

Los calculos son desprendidos por raspaje de las superficies dentalesaguda.

Para la elimina-instrumentos especiales disehados concon

cion de calculos supragingivales los instrumentos adecuados

tambien sirven fresas especia-ultrasonicos, raspadores manuales y curetas;

les para profilaxia con forma de cono hexagonal montadas

pero pueden ranurar indebidamente lano.

excepto en las superfi­

cies proximo les de dientes anteriores. muy juntos, donde se usan delgados

elEl movimiento de "traccion iimovimiento de "impulsion,l.

pical del calculo y Io desprende con un

toda la zona en direccion co­

rona .

El calculoun corte o un tallado.La remocion del calculo no aonsiste en

totalidad, comenzando debajo del borde mas profundoes

eliminadohasta alcanzar la superficie dental.no se

lateralmente el instrumentodel diente.calculo de un sector

El raspaje se confina a una peque-para ensanchar les depositos adyacentes.
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e I

superficie dental.

na zona del diente a

Una vez

firme movimiento, cosa que se

cinceles con

instrumento ensancha el extremo a

se desplaza

ambos lados de la union amelocementaria, donde se

hace en

El raspaje consiste en un movimiento de

esa finalidad.

de la gingivitis marginal manifiesta no

en pieza de ma­

son raspadores

a la

"traccion"

es aconsejable ya que produce la

"raspa"

desprendido en su



El deslizamiento del instrumentoencuentran calculos y otros depositos.

los deI instrumento

tai les exigida para efectuar

nichos estrechos.

curetas de punta redonda.

Entre dientes muy unidos (apihamientos) las hoces no sirven entonces ,se

y algunas pigmentaciones.

to y la dentina. y

pida reinstalacion de la placa y los calculos.

dos los calculos la superficie dental debe

rotatorio.

trol eficaz de la placa y resisten la formacion de calculos considerablemen-

te mejor que las superficies irregulares.
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rayado que favorece la ra-

usar hoces puntiagudas y no

una vez elimina-

superficie irregular

ser alisada con raspadores y cu-

dificil especialmente entre incisisvos con

complete de los instrumentos de raspaje suele ser

nas hay que

jo, embota e la minuciosa atencion a

con una

una instrumentacion bien hecha.

por la corona

En dichas zo-

y es contrario a

Las superficies dentales lisas y pulidas favorecen mucho el con-

El acceso interproximal

en lugares donde no es necesario alargar el tiempo de traba-

usa las tiras abrasivas para la terminacion con el fin de eliminar el calculo

o cepillo

Por ello.

Invariablemente el raspaje deja el diente tratado, especialmente el cemen-

retas adecuadas y pulida con una pasta abrasiva y taza de goma



: REMODELADO DE RESTAURAC1ONES DEFECTUOSASPASO 38.4

Con aigunas excepciones, las restauraciones sobre contorneadas, desbordan-

La correccion de restauraciones existentes es tan importante como la elimi-

El controlI mismo tiempo.

dientes con restauraciones

factible unicamente si las restauraciones estan bien contorneadas y si sues

lisa .

periferia

moviendo la punta del

margenes de las restauraciones.

La radiograffa de aleta mordible (bite wing) puede

tico util para determinar la dimension mesiodistal y

de un margen desbordante.
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explorador continuamente una y otra vez sobre los

oclusoapical aproximada

tes o subgingiva les y los aparatos de ortodoncia presenta intense acumula-

explorador Fino sobre su

ser un auxiliar diagnos-

nacion del calculo y par el Io debe efectuarse a

e insercion periodontal.

superficie es

cion de placa e

detectados cUnicamente deslizando un

inflamacion periodontal asi como perdida de hueso alveolar

adecuado de la placa por parte del paciente en

Las restauraciones defectuosas especialmente los margenes desbordantes, son



eliminados reemplazando la totalidad de la

corrigiendo el contorno de la restauracion existente.

Las fresas para terminacion y las limas montadas en piezas de mano son mas

versatiles debido a su pequeno tamano que las hace mas accesibles a espa-

Su alfa velocidad de trabajo les permite eliminar eficiente-cios estrechos.

mente margenes desbordantes grandes, dejando

El pulido finalla restauracion.

conos de goma.

lima de diamante montada en pieza de mano.

centra en un movimiento de brunidor circular continue sobre el borde de la

Las restauraciones desbordantes de oro se corrigen igualmente que las de

lu-

gar de fresas para terminacion.

O3TURACION DE CARIESPASO 4 :8.5

Las caries en la vecindad de la enefa, interfieren en la salud gingival.

restauraciones defectuosas adyacentes, porque

actuan como grandes y generaImente inaccesible, reservorios de microorganis-
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de pulir o

Cuando se

Las margenes desbordantes son

una superficie relativamente

restauracion o

se hace con discos abrasivos, tiraslisa en

emplea una se la

aleacion de resina, pero con fresas troncoconicas finas de diamante en

aun cuando no hay calculos o

restauracion hasta haber desgastado todo el exceso de material.



Por tanto la obturacion de caries es un paso importante de esta Fase.mos.

SinEs valido tanto las restauraciones permanentes como las temporales.

la fase II del tratamiento periodontalembargo.

Por tanto.funcion de los dientes afectados.

forma- Si

inmediata.

- El pronosHco del diente cariado depende del resultado del tratamiento

periodontal.

INSTRUCCIONES PARA EL CONTROL DE LA PLACA COM-PASOS ;8.6

PLETO (CAP.9)

modelado de las restauraciones defectuosas y la obturacion de la caries.

que puede instituirse un regimen

espera que el paciente eliminede control de placa

bo Isas periodontales profundas.

208

complete.

el paciente

los reservorios microbianos lesivos para la encia y no

es eliminar

superficies radiculares adyacentes a

no dispone de atencion restauradora permanente en

su finalidad en

Ahora, se

se las Kara unicamente si :

restaurar la forma y

la placa de toda la corona clinica de todos sus dientes, excepto de las

el re-

"temporarias" .

Una vez que se hizo la eliminacion de los calculos supragingivales.

una denticion esta restaurada al punto en



supragingival y la gingi­

vitis marginal.

la eliminacion de las calculos, la eliminacion del cemento necrotico

alisamiento radicular.

todas las superficies, dentales.

El calculo

mucho mas duros y tenaces que los calculos supragingivales, el raspaje sub­

gingival requiere considerable fuerza y buen control del instrumento.

Por ello la inflamacion decentes a la

radicular

producir graves laceraciones de los tejidos

Es necesario apreciar la extension del calculo sub-

eliminarla.

direccion al apice hasta que

I desarrollo de
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subgingival; esto reduce la friabilidad del tejido y el riesgo de

capaz de controlar la placa

superficie radicular en tratamiento.

subgingiva I

se sienta la terminacion de los calculos sub­

Como estos depositos son

Cuando el paciente es

se elimina con curetas.

gingival antes de empezar a

gingivales exige e

Ello exige el deslizamiento de un

tarn os lisos y regulares en

instrumento delgado (sonda o

un delicado sentido del tacto.

la obtencion de con-Esto constituye el paso final en

explorador) suavemente sobre los calculos on

y el

se inicia el tratamiento radicular subgingival que consiste en

en la zona subgingival.

con los instrumentos que trabajan

No es

la encia marginal debe estar bajo control antes de comenzar el tratamiento

raro producir la lesion accidental de los tejidos periodontales blandos adya-

8.7 PASO 6 ; TRATAMIENTO RADICULAR SUBGINGIVAL



Fuerza hacia apical ya que ello empuja

los calculos y afros residuos hacia los tejidos blandos y pueden desencadenar

PASO 7 : REVALORACION DE LOS TEJIDOS8.8

Ahora

analizan las relaciones dentales oclusalestamiento.

sondear las bo Isas para deci-las corrige.

Sin embargo, se puede espe-dir si esta indicado

mayor mejona del estado periodontal por medio de la ciru-rar

Porgia cnicamente si la fase II de tratamiento

eliminacion quirurgica de las bolsastanto.

Onicamente si el paciente efectua el control eficaz de la placa y si los te-

presentan inflamacion manifiesta.
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el tratamiento quirurgico.

Cuando corresponde se

a examiner los tejidos periodontales para proseguir el tra-

se cumplio favorablemente.

introducira la cureta con

jidos periodontales no

y se

Nunca se

se vuelven

Se vuelven a

que haya una

se emprendera la reduccion o

una reaccion inflamatoria aguda.

y funcionales



CONTROL DE LA PLACA9.

acumulacionEs la eliminacion de la pl

El control de la plalos dientes y las superficies gingivales adyacentes.en

tambien retrasa la formacion de calculos.ca

la resolucion de la infla-La eliminacion de la placa bacteriana conduce a

la recidiva.

de tratar y prevenir la gingivitis yz por tanto, es una parte crftica de to-

dos los procedimientos de prevencion de la enfermedad periodontal.

Hasta la fee ha, el modo mas seguro de dispo-

la limpieza mecanica

i nh i bi do—liares de la higiene.

dentffricos.

posible conseguir ni preserver la salud bucalSin 61odontologia.

angulares del ejercicio de la

enjuagatorios o

controlar la placa de que se

tes Neva a

El control de la placa es una de las piedras

no es

ne hasta ahora es

aca microbiana y la prevencion de su

con cepillo de dientes y otros auxi

res quimicos de la placa incorporados a

El cese de la limpieza de los dien

Asimismo, hay un avance considerable con

macion gingival en sus etapas iniciales.

Asi*, el control de la placa es una manera eficaz



aunque probablemente hay

de tolerar mas alia de la hay necesidad de reducir la acumulacion

de la placa para evitar la enfermedad gingival y periodontal. Cada pacien

te de cada practica dental deberfa encontrarse sometido a un programa de

periodoncio sano, el control de lacontrol de placa.

placa significa la preservacion de la salud, para un paciente

cicatrizacion optima despues del tratamiento

enfermedad periodontal tratada, el control de la pla

CEPILLOS DENTALES MANUALES Y CERDAS9.1

longitudes, dureza y disposicion de las cerdas (figura 9-1). La asociacion

Dental Estadounidense ha descrito las dimensiones de cepillos aceptables :

31.8 mm. de longitud y de 7.9

4 hileras, de 5

capaz de alcanzar y limpiar eficazmente la

Lasuperioridad demostrada de

la
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alguno de ellos.

superficies de cepillado de 25.4 a

ca significa la prevencion de la recurrencia de la enfermedad.

con enferme­

dad periodontal, significa una

y para el paciente con

Para un paciente con

una cantidad mFnima de placa que la encia pue-

a 9.5

mm de ancho, de 2 a a 12 penachos por hilera.

Los cepillos dentales vienen en diversos tamanos y disehos, como tambien

cuaI no

Un cepillo de dientes debe ser

mayorfa de las areas de la boca. La eleccion es cuestion de preferencia per

sonal y no que ha ya una

manipulacion fdcil por parte del paciente es un factor importante en
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Tipos de cepillos manuales. Los dos cepillos de la iz- 
quierda tienen mango angulado.
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eleccion del

La eficacia

los

tural (cerda) y nilon. El efecto de limpieza de cada tipo parece

Sin embargo, mientras las cerdas naturales varFan consimente satisfactorio.

medio hOmedo, las de nilon conservan por mas tiempo

y la forma son mas uniFormes, y es mas facil mantenerlos limpios. AsFmis-

das naturales suelen traumatizar la encFa cuando usan

Por tanto cuando se hace el cambio de cerda natu-los de cerdas de nilon.

ral cerda de nilon, hay que impartir instrucciones precisas.o

Las cerdas estan agrupadas

9-1).

Los

per tanto, toleran mas presion de trabajo sin flexionarse.cerdas 7/
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cepi I Io.

cepillos de cuatro hileras (muItipenacho) contienen mayor cantidad de

(figura

ne que las cerdas de extreme redondeado son mas seguras que las de extremo

Hay dos tipos de material de cerdas empleadas en

en penacho distribuidos en tres o cuatro hileras

o el potencial lesivo de los diferentes tipos de cepillos depende

Se supo

ser igual-

derablemente de tamaho en

con igual vigor cepi-

ablandarse en un

en gran medida de como se los usa.

mo, los pacientes acostumbrados a la blandura de un

el mismo cepillo y tienden a

cepillo viejo de cer-

ce pi I los dentales : Na

su firmeza; el tamaho



de corte piano, mas afiladas. Pero esto se ha puesto en duda, ya que tam

bi6n las puntas corfadas de las cerdas se redondean una vez que se han usa

do entre una

No se ha resuelto aun la cuestion de la dureza adecuada de la cerda. La

directamente proporcional al cuadrado del diametro e

inversamente proporcional al cuadrado de la longitud de la cerda, Los did —

metros de las cerdas de uso comun oscilan entre los 0.2

Los cepillos de cerda blanda del tipo que

Bass recomienda un cepillo de mangodescribe Bass han ganado aceptacidn.

extremes redondeados, dispues tos en tres hi I eras de penachos.

nachos regularmente espaciados por hilera y 80

Para ninos, el cepillo

cortas (8.7

ba sanLas opiniones respecto a

condiciones diferentes, que por Io general no per-

Las cerdas de duremiten extraer una conclusion

Las cerdas blandas son

del surco)

y alcanzan mayor superficie interdental proximal, pero pueden

Las cerdas blandas puedenpor complete los depositos grandes de placa.
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mas flexibles, limpian por debajo del margen gingival (limpieza

mm).

mm)

mm. duras.

recto, de cerdas de nildn de 0.2 mm

no eliminar

10.3 mm

y mas

y no concuerdan entre sf.

con seis pe-

y dos semanas.

dureza de la cerda es

za mediana pueden limpiar mejor que las blandas.

a 86 filamentos por penacho.

de diametro y

mm, medianas y 0.4

de largo, con

las ventajas de las cerdas duras y blandas se

mm . blandas a 0.3

es menor con cerdas mas delgadas (0.1

en estudios realizados en



Iimpiar mejor que las duras par la combinacion de cerdas blandas y dentrf

Fico.

grega a la accion de limpieza, pero fambien podrFa aumentar la abrasion

por cepillado.

de los dentifricos, afectan la accion de limpieza y la abrasidn en mayor

grado que la dureza

pieza del cepillo dental hay que reemplazarlo tan pronto

SideForma rse.

I cabo de tres meses.

semana de uso, signiFica que el cepillado

das siguen derechas despuds de seis meses, el cepillado es demasiado suave

Io hace diariamente.o no se

hasta que dure* y suele durar mucho despues de que las cerdas hancepillo

eFicacia para limpiar o lastiman la encia.

La seleccion de la Forma del mango de un cepillo dental es cuestion de pre-

Ferencia personal. El mango debe ser Io suFicienternente largo como para

9.1)la pal

del cepillo.
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Los mangos angulados (Figura

a I-

los pacientes que para mantener la eFicacia de la lim-

transmiten mejor a

Hay que aconsejar a

el Io ocurre a

comienzan a

perdido su

cepillo se gasta despuds de una

canzar bien en ma de la mono.

el cepillo se usa en Forma adecuada y regular.

en sF de la cerda.

es demasiado vigoroso; si las cer

como las cerdas

Si un

esto es, los extremes de las cerdas, quedan sobre la extension

Esto aumenta el contacto entre superFicie dental y dentFFrico y se a-

la mono el sentido del tacto, ya que la superFicie activa

Lamentablemente, hay tendencia a usar el

Sin embargo, la manera de usar el cepillo y la abravisidad



AsFmismo,

las superficies vestibulares de morales es menor con

los rectos.

cepi I Io de cabeza corta y cerdadPara pacientes comunes.

de nilon de dureza mediana, extremes redondeados y corte recto.

CEPILLOS ELECTRICOS9.2

movimiento recfproco

la combinacion de ambos movimientos.arqueado

Dejando de lado el tipo de cepillo, los mejores resultados

Los pacientes que pueden desarrollar la cainstruye

pacidad de

pillo manual

Los cepillosincapacidad.

aconsejables para :

- Personas sin destreza manual.

quienes alguien

debe limpiar los dientes.
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del labio al cepillar

el estiramiento

movimientos circular y otros con un movimiento eliptico.

eldctricos son

algunos con

hospitalizados a- ninos pequenos o pacientes impedidos u

o uno electrico.

directa imaginaria del eje mayor de la mono.

los mangos angulados que con

con un cepillo eldctrico, que compensa algo su

Hay muchos tipos de cepillos electricos, algunos con

o de vaiv6n, algunos con

se obtienen si se

se aconseja un

Cepilladores menos diligentes Io hacen mejor

usar un cepillo de dientes. Io hacen igualmente bien con un ce

al paciente en su uso.



- pacientes

Un nOmero de investigadores informan que los cepillos, electricos son supe-

terminos de eliminar placa, reducir la acumu

Otros sostieneny calculos de mejorar la

igualmente eficaces. Los cepi-

los electricos parecen producir menor abrasion de tejido dental y materia-

les de restauracidn que el cepillado manual, salvo que el cepillo manual

DENTIFRICOS9.3

y pulir las superficies dentales.Los dentffricos

Tambien hay polvos y IFquidosgeneralmente

dentFfrico esta relacionado con su con-dentales.

tenido de :

cio, bicarbonate de sodio, cloruro de sodio, oxido de aluminio y silicato.

el sarcosinato de lauroi-

lo sodico.
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lacion de placa salud gingival.

Se los usa

son auxiliares para limpiar

con aparatos de ortodoncia.

en forma de pasta.

Detergentes como el sulfato de lauroilo sodico y

El efecto limpiador de un

riores al cepillado manual en

se use en sentido vertical y no horizontal.

- Abrasives, como carbonato de calcio, fosfato de calcio, sulfato de cai­

que los cepillos manuales y el6ctricos son



agentes coloranfes.

Hay un considerable interes por perfeccionar los dentiTricos

, calculos, caries o hi-

persensibilidad radicular.

los dentrfricos, substancias como clorhe_

xidina, penicilina, fosfato bibdsico de amonio, vacunas, vitaminas, clorofi-

la, formaldehido y cloruro de estroncio han probado tener poco

p6utico.

Para el dentffrico sea un auxiliar eficaz de la higiene bucal, debe entrar

Esto se logra mejor depositando la

desplazadas antes de alcanzar

las

Es precise que los dentiTricos sean suficientemente abrasivos para limpiar y

pulir satisfactoriamente, pero deben proporcionar un margen de seguridad pa-

La cualidad abrasiva de los dentiTricos afectade restauracidn blandos.
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a I

emplea ndolos

superficies dentales.

valor tera-

desde donde grandes partes de dentFfrico son

como vehfculo de quimioterapicos para inhibir placa

tes espesantes (celulosa de carboximetiIo, alginato amilosa), saporfferos y

ries de los fluoruros incorporados en

ra que el cepillador en6rgico no desgaste la substancia dental ni materiales

Ademas, una

en Fntimo contacto con los dientes.

Excepto el notable efecto profilactico de las ca-

pasta contiene humectantes (glicerina, sorbitol), agua, agen-

pasta entre las cerdas del cepillo y no en la parte superior de las cerdas



esmalte, pero esto es de mayor importancia

sensibilidad radicular.

las

encuentra con mayor frecuencia en el lado Izquierdo, que en el derecho

indica que la abrasion serFa causada por varios factores. Para esta close

preciso elegir en esta lista dentFFri-

placa, pero con un mmimo de abrasion. Plresto que las formulas de los

dentFfricos cambian de cuando en cuando. informacion muy

actualizada del Consejo de Terapeutica Dental de la Asociacion Dental Es-

tadounidense.

9.4 TECNICAS DE CEPILLADO DENTAL

Hay muchos mdtodos de cepillado dental. Con excepcion de los mdtodos

abiertamente traumaticos. la tecnica, el factor

Se presentanimportante que determine la eficacia del cepillado dental.

lizada adecuadamente, puede dar los resultados deseados.

(Limpieza del surco)9.4.1 T6cnica de Bass.
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Sin embargo, el hecho de que las abrasiones sean

mas prevalentes en

cos que proporcionen la eficacia de limpieza que demanda el control de la

los dientes superiores que en los inferiores y que se

con cepillo blando.

en pacientes que tienen denti-

especial de pacientes periodontales es

y no

se obtendrd una

na y cemento expuestos porque puede generar abrasidn superficial

es la minuciosidad.

e hiper-

aquF tres tecnicas de cepillado dental, cada una de las cuales, si es rea-



9.4.1.1 Superficies vestibulares superiores y vestibuloproximales.

mediano paralela al piano oclu

9.2). CoIocar

dngulo apical de 45°

das, y forsar los extremes de las cerdas para que penetren en los surcos gingiva les

9.4).

corto movimiento en el sentido transversal de los dientes sin desalojar las pun

tas de las cerdas. la misma posicidn. Esto

superficies proxima les hasta

donde lleguen las cerdas. Retirar el cepillo, llevarlo hacia adelante y repe-

de premolares y canino (figure 9.5), coIocar el ce-

pillo de manera que su * talon*' quede por distal de la eminencia canina.

Esto limpia los premolares y la mitad distal del canino.

sial de la eminencia canina (figura 9.6). Esto limpia la mitad mesial del

canino
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Esto debe producir isquemia perceptible de la encia. Activar el cepillo con un

las cerdas en el margen gingival, establecer un con el eje

mayor de los dientes, ejercer presion vibratoria suave en el eje mayor de las cer

sal con

limpia los dientes por vestibular en

tir Io mismo en

asF como los surcos gingivales adyacentes y sus

vestibulares, (figura 9.3), asF como en los nichos interproximales (figuna

cepillo blando aColoquese la cabeza de un

Luego, retirar el cepillo

Completar 20 movimientos en

la zona

punta* quede en me-

y los incisivos.

y colocarlo de modo que su

la z'punta*del cepillo por distal al (ultimo molar, (figura

el tercio apical de las coronas clFnicas



Tecnica de Bass. Posicidn interproximal del cepillo 
45° con respecto al eje mayor del diente.

Fig. 9—4

Tecnica de Bass. Posicidn intrasurcal del cepillo, a 45°' 
con respecto al eje mayor del diente.

Fig. 9—3
Tecnica de Bass. Posicidn en las superficies vestibula- 

res y vestibuloproximales de molares superiores.

Fig. 9------ 2

A



f

Fig, 9 — 5 Tecnica de Bass. Posicidn en superficies ves- 
tibulares y vestibuloproximales de premolares superiores y 
mitad distal de) canino.

Fig. 9---- 6 Tecnica de Bass. Posicidn en superficies
vestibulares y vestibuloproximales de incisivos supe­
riores } mitad mesial del canino.



el lado opuesto del arco, sector por sector, cubriendo tres

la vez, hasta completar todos los dientes superiores.

la lesion de los tejidos :

Cuando el brazo que sostiene el cepillo se cansa, se tiende1.

Io y dejar deslizar el cepillo hacia abajo, creando un angulo entre el pla-

9.7). Esto impide que Io grueno

interproximal y en los surcos gingivales. El

coIocan sobre la encfa insertada y no en el surco gingi-2.

descuida el margen gingival

y las superficies dentales, mientras se traumatiza la encfa insertada y la mu

cosa alveolar.

con

presionadas de costado contra los dientes y no directa-3.

9 .9). El cepillo activado limpia

las superficies dentales vestibulares pero no zonas que retienen gran cantidad

interproximal y margen gingival.
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la ayuda

Continuar en

dientes a

oclusal y el eje mayor del cepillo (figura

val (figura 9-8) Cuando se

Las cerdas son

del espejo, y usando el cepillo seco

Las cerdas se

de placa en

y sin dentffrico.

a relajar-

E| error es

uso del cepillo suelen te-

corregido colocando correctamente el cepillo

ner por consecuencia la limpieza insuficiente o

so de las cerdas penetre en

error se corrige levantando el codo Io necesario.

mente contra el surco gingival (figura

- Errores comunes : Los errores siguientes en el

activa el cepillo, se



INCORRECTO

CORRECTO

INCORRECTO

CORRECTO

Fig. 9---- 8
Tecnica de Bass. Posicidn incorrecta del cepillo (izquierda) debido a la ensenanza inadecuada. Posicidn corregida (derecha) 

practicando con guia visual y cepillo seco.

Fig- 9----  7
Tecnica de Bass. Posicidn incorrecta del cepillo (arriba) debido a la posicion baja del codo. Error corregido (abajo) levantan- 

do el codo.

I 7



CORRECTO INCORRECTO

INCORRECTO

Fig.9-9 Tecnica de Bass. Posicidn 
incorrecta del cepillo (izquierda) debido 
a la ensenanza inadecuada. Posicibn co- 
rregida (derecha) practicando con guia 
visual y cepillo seco.

Fig. 9 “ 10 Tecnica de Bass. La posicion incorrecta del 
cepillo en la zona vestibular del canino produced trauma- 
tismo mecanico de la encia. Las posiciones correct as se 
muestran en las figures 43-9 y 43-10.



El error es corregido practicando con el cepillo seco.

colocado sobre la eminencia canina (figura 9.10). Esto4.

Ios espacios

las Figures 9.5la eminencia canina.

9.4.1.2 Dientes superiores :

la zona de

(figura 9.11). Lim-

los dien

Inser-Para alcanzar la superficie palatina de los dientes anteriores.tes.

Presionar el talon del cepillo9.12).tar el

interproximaImente con una angulacion de 45 graen

dos con respecto

Activar el cepillode guia.

tos cortos de arriba aba jo.

de ser colocado

gulares hacia los surcos gingivales de los dientes anteriores (figura 9.13).
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superficies palatinas y proximopalatinos.

cepillo verticalmente (figura

CoIocar el cepilo a

los surcos gingivales e

en sentido horizontal, entre los caninos.

la vez

con 20 movimien-

molares y premolares, cubriendo tres dientes a

El cepillo es

traumatiza la encia cuando se trata de introducir las cerdas en

piar el segmento con 20 movimientos cortos en sentido transversal a

45 grados con las cerdas hacia apical en

interproximales de dientes adyacentes y puede originar recesion gingival en

Las posiciones correctas aparecen en

con las cerdas an-

Si la forma del arco Io permite, el cepillo pue

a los ejes mayores de los dientes, usando la parte anterior

y 9.6.

del pa ladar duro como piano



Fig. 9—II Tecnica de Bass. Posicidn palatina en 
molares y premolares.

Fig. 3 12 Tecnica de Bass. Posici6n palatina en incisivos. Se usa el
paladar duro como piano de guia para el cepillo.

Ep



FlQ. 0—Tecrjica de Bass. Pusicidn lingual en in- 
cisivos inferiores. I.a superficie lingual del maxilar in­
ferior se usa como piano de guia para el cepillo.

F/g. 9 —13 Tecnica de Bass. Variacion de la posicion palatina 
del cepillo si el espacio lo permite.



proxi mo lingua les.

Los dientes inferiores se limpian de la misma manera que los superiores, sec

En la zona lingualtor por sector, con 20 movimientos en cada posicion.

colocado verticalmente, usando la superficie lingual

las cerdas

Si el espacio Io permite, el cepillo tambi6n puede insertarse horizontalmen

te entre los caninos.

coloca sobre el borde incisal.- Error comun :

sobre la superficie lingual, pero sin Hegar hasta los surcos gingiva les. Al

la abertura

la posicion relajada del brazo. Para lograr la

posicidn adecuada, hay que abrir la boca

que sostiene el cepillo toque la punta de

la nariz.

9.4.1 .4 Superficies oclusales
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anguladas hacia los

insuficiente de la boca y a

anterior, el cepillo es

ampliamente y elevar el codo Io

Este error se debe a

suficiente como para que la mono

El cepillo se con las cerdas

una porcion de las superficies linguales.

mover el cepillo hacia atrds y adelante, solo se limpian bordes incisales y

de la mandfbula como piano de gufa y con

surcos gingivales (figura 9-14)

9.4.1 .3 Dientes inferiores : superficies proximovestibulares, linguales y



Presionense firmemente las cerdas sobre las superficies oclusales, introducien

9.15). I cepillo con

20 movimientos cortos hacia atrds y adelante y avanzando sector por sector

hasta limpirar todos los dientes posteriores.

- Error Comdn : fregado movimientos

horizontales largos, en vez de realizar movimientos cortos hacia atras y ade­

lante.

Para alcanzar la superficie distal de los molares mas distales , abrir amplia-

Para cubrir toda la dentadura, la tecnica de Bass exige aproximadamente 40

diferentes posiciones del cepillo. Por tanto, la boca de cada paciente de­

le indicara una secuencia indi­

vidual de limpieza sistematica dando prioridad

cion de placa.

La tecnica de Bass tiene las siguientes ventajas sobre las otras :

- El movimiento de atrds hacia adelante, en el sentido transversal del diente
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be dividirse en sectores; a

contra los dientes con

cada paciente se

ActFvese edo los extremes en surcos y fisuras (figura

en cada molar.

a las zonas con alta reten-

mente la boca y frotar la punta del cepillo contra esa superficie, 20 veces

El cepillo es

es facil de aprender porque requiere el mismo movimiento simple del codo.



Fig.9~l5 Posicion del cepillo en las superficies oclu- 
sales en las tecnicas de Bass,’Stillman o Charters.

Fig . 9 —17 Tecnica de Charters. Las cerdas son presionadasde 
cost ado sobre dientes y encia. El cepillo se activa con movimientos 
cortos circulares o transversales.

Fig. 9 16 Tecnica de Stillman, modificada. Se presionan los
costados de las cerdas contra dientes y encia mientras se mueve el 
cepillo con movimientos cortos de vaiven en direccidn coronaria.



la todavFa popularla

Excepto la angulacion de 45°tecnica de barrido con movimientos largos.

hacia el surco y el movimiento considerablemente mas corto.

rencia entre las dos t^cnicas.

- Se concentra en las partes cervicales

mas perjudicial para la encfa.

lesion perio-Esta t6cnica puede

sin ella.

Se coloca un cepillo entre medianamente duro y duro, de dos

ras.

cal de los dientes y parcialmente sobre la encia adyacente, hacia apical

dngulo agudo con respectocon un

Se ejerce presion lateralmente contra el margen gingival para producir una

activado con 20 movimientos cortos deisquemia perceptible.

atras hacia adelante y simuItaneamente es desplazado

ria, sobre la encia insertada, el margen gingival y la
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superficie del diente.

al eje mayor de los dientes (figura 9.16)

familiar a

no hay dife-

El cepillo es

en la zona cervi

o tres hile-

mayona de los pacientes acostumbrados a

en direccion corona-

don tai o

ser recomendada para todo paciente, con

con los extremes de las cerdas apoyados parcialmente

de la placa es

9.4.2 Tdcnica de Stillman modificada.

e interproximales de los dientes don-



perficies dentales procediendo sistemati-

Para alcanzar las superficies linguales de los incamente en toda la boca.

inferiores, se sostiene el mango en posicion vertical tra_

del cepillo.el ^talon

limpian colocandoperficies oclusales de los molares y premolares se

oclusal y penetrando en profundidad

Con esta tecnica9-15). seen

el extreme, yusa

Por ello, la tecnica de Stillman se re

recesidn gingival progresiva y exposicion

radicular para prevenir la destruccion por abrasion de los tejidos.

Se coloca un cepillo entre medianamente duro y duro, de dos o tres hileras

respecto alsobre el diente con las cerdas hacia la corona.

Para limpiar laseje mayor de los dientes (figura 9.17).

sobre los surcos

activado con movimientos cortos hacia atras y adelante (figi Se

repite Io mismo hasta limpiar todas las

tor.
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espacios interproximales (figura

superficies oclusa

les, las puntas de las cerdas van

todas las su

el costado de las cerdas y no

Se repite el proceso en

bajando con

superficies oclusales, sector por sec-

las cerdas perpendicularmente al piano

los surcos y

cisivos su peri ores e

iura 9-15).

y fisuras, el

a 45 grades con

Las su

se evita la penetracion de

comienda para limpiar zonas con

las cerdas en los surcos gingivales.

cepillo es

9.4.3 Tdcnica de Charters



Efectuada con un cepillo blando

cicatri

zacion, p. ej.z despues de gingivectomFas

cepillos electricos.9.4.4

Los diversos movimientos mecdnicos de los cepillos electricos no requieren

Io suficient6cnicas especiales toda vez que

temente pequehas.

Las tres t6cnicas descritas para el

la limpieza de los dientes con cepillo electrico.a

ELEMENTOS AUXILIARES DE LA LIMPIEZA INTERDENTAL9.5

La eliminacion de la placa interproximal probablemente

latante que la limpieza de las superficies vestibulares y linguales porque

prevalencia de la inflamacidn es mayor ahi.

Se ha

elimina totalmente la acumulacion de placa interdental, tanto
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La tecnica de Charters es

las excursiones vibratorias sean

a mediano, esta tecnica tambien es aeon-

T6cnicas de limpieza con

o intervenciones por colgajo.

es mucho mds impq£

empleada, no

comprobado que un cepillo dental, independientemente de la tecnica

especialmente adecuada para masaje gingival.

cepillado manual tambidn son aplicables

sejable para la limpieza temporal en zonas de heridas gingivales en



Para un optima controlespacios interdentales abiertos.

de la placa, el

de limpieza interdental.

peracion dependen de factores diversos como el tamano de los espacios inte_r

dentales, la presencia de furcaciones abiertas, la velocidad individual de

protesis fija.

En los numerosos elementos auxiliares disponibles, el hilo dental y los lim_

pldstico y cepillos interden

los usados m6s comunmente.

Hilo dental.9.5.1

la tecnica mds aconsejada para limpiar losLa limpieza

espacios dentales proximales.

mas Fino que el hilo dental encerado y, por tanto.

Ademds,

el hilo

Este Fendmeno acustico pue_superFicie dental que

Es particularsuperFicie dental limpia.

mente util en zonas interproximales donde el eFecto de la limpieza no puede
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tales son

encerado, porque suele ser

de servir de indicador practice de una

aparatos ortodonticos o

no tiene depositos blandos.

no encerado produce un

con hilo dental es

periodoncio sano como en pacientes tratados de lesiones pe

cepillado debe complementarse con una manera mas eFicaz

pasa con mayor Facilidad entre los dientes con contactos apretados.

riodontales, con

en personas con

nftido chirrido cuando se Io desliza sobre una

Los auxiliares especFFicos requeridos para dicha o-

piadores interdentales como palillos de madera o

Muchos preFieren nilon de alia tenacidad, no



demostrarse con facilidad mediante substancia revelantes comunes.

diferencia entre la eficacia del hi-

Se recomienda la que sigue :

Cortar un trozo de hilo de unos 30 cms. de largo y atarlo por los extremes.

Estirar el hilo tensamente entre el pulgar y el Fndice y pasarlo suavemente

No hacer

dental.

Io largo del diente

hasta la

Desplazar el hilomovimiento ascendente y descendente cinco o seis veces.

la superficie proximal

todos los dientes, inclufda la superficiedel diente adyacente.

Cuando la porcidn que trabajadistal del ultimo diente de cada cuadrante.

ensucia o comienza a deshi lac ha rse, mover el Tndice y el pulgar

el uso de unLa
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del hilo se

no encerado.

Seguir en

Mover el hilo firmemente a

manipulaci6n del hilo dental puede simplificarse con

Hay varias maneras de usar el hilo dental.

Io encerado y

para correr el hilo y trabajar con un sector nuevo.

Sin embargo, no se puede demostrar una

Apoyar el hilo sobre toda la superficie proximal de un diente, en

a traves de la encia interdental y repetir Io mismo en

entre cada zona de contacto con un movimiento firme de sierra.

zona de contacto y luego suavemente vol ver al surco; repetir este

Io pasar de golpe la zona de contacto porque ello lesionard la enefa inter-

la base del surco gingival.



portahi Io. Ileve mas tiempo

que el hilo solo.

de destreza manual y para personal que atiende pacientes impedidos y hos-

Un portahilo debe tener :los dientes.

dos dientes Io suficientemente rfgidos como para mantener el hilo

tenso aun hasta cuando

la

deshi lac ha rse.

La finalidad del

empaquetados en la encia. El

empaquetamiento cronico de comida debe

La eliminacidn de comidatos dentales proximales y las cuspides *6mbolo>‘'.

empaquetada

permite que la Iesi6n empeore.

9.5.2 Limpiadores interdentales.

Para limpiar nichos gingivales angostos ocupados por papilar intactas y bor-

el
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limpiar

no quitar restos fibrosos

vez permita la facil recolocacion del mismo una vez

ser tratado corrigiendo los contac-

un alivio temporal pero

eliminar la placa

- Uno o

uso del hilo es

es especialmente aconsejable para pacientes que carecen

deadas por zonas de contacto apretadas, probablemente el hilo dental sea

Este aparato, aunque se considere que su uso

se Io pasa por zonas de contacto muy apretadas.

su lugar y que a

de alimentos acunados entre dos dientes o

pitalizados, y les ayuda a

- Un mecanismo eficaz y simple de montaje que mantenga el hilo firme en

con el hilo dental simplemente brinda

que se ensucia o comienza a



du da su

dental. La aplicacion oorrecta del hi Io exige

buena destreza manual, parendizaje intensive y control repetido. Mas aun.

las superficies radiculares concavas el hilo dental

(figura 9,18 A). aconseja usar dispositivos especiales de lim-

superficies dentales irregulares

dientes con espacios interproximales grandes

cuentran en bocas

la elimi-

nacidn eficiente de residuos blandos de superficies dentales proximales que

accesiblesno son

9.5.3 Palillos de madera.

Perio-Aid)

Io in-
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superioridad sobre el cepillo

sal triangular.

auxiliar mas eficaz de la limpieza bucal aunque se

o sin ella (por ej. Stim-U-Dent).

pieza faciles de manejar y que se adaptan a

ha puesto en

El Stim-U-Dent consiste en un palillo de madera blanda, de corte transver-

con tratamiento periodontal.

no pueden alcanzarse con

o abiertos como los que se en-

Sostenido entre los dedos medio, Fndice y pulgar, se

troduce en los espacios interdentales de manera tai que la base del tridngulo

cepillos dentales comunes.

la zona proximal de

Por el Io, se

a los

Hay una amplia variedad de limpiadores interdentales destinados a

Los palillos de madera se usan con la ayuda de un soporte especial (por ej.

mejor que el hilo dental (figura 9.18 B) para limpiar



Fig. 9 /8< Limpieza de superficies
dentales proximales irregulares. El hilo 
dental (A) es menos eficaz que un ce-. 
pillo interdental (B).’



Luego el Stim-U-Dent,contact© con las superficies dentales proximales.

retire reiteradamente del nicho, quitando depdsitos blandos

de los dientes

El Perio-Aid consiste en un palillo redondo, afinado

serta en un mango para su aplicacidn conveniente. Los depdsitos se quitan

Este elementousando los costados

el margen gingival, y dentro de surcos gingivales o

Las pequenas dimensiones del palillo permiten que ha-bolsas periodontales.

visibilidad excepcionaImente buena de la superficie dental por lim-ya una

la eficacia del Perio-Aid.piar. Io que

9.5.4 Cepillos interdentales.

pillos coni cos hechos de disco de cerda

diminutos cepillos para botellas. Los ce-

particularmente convenientes para limpiar superficies

concavas adyacentes

cortos movimientos
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te eficaz para limpiar

amplios.

contribuye substancialmente a

o el extreme de la punta.

pillos interdentales son

dentales grandes irregulares o

Se los inserta en

o pldstico montados en

a espacios interdentales

es parcialmer^

Estos son ce;

en la punta, que se in

un mango, cepillos unipenacho o

se los activa con

se apoye tangenciaImente sobre la encia interproximal y los lados esten en

y estimulando mecanicamente la encia papilar.

se introduce y

la zona interproximal y



lade vaiven en sentido vestibulolingual.

limpieza, el didmetro del cepillo debe

nicho gingival de modo que los discos

sob re las superficies den tales.

Seleccidn de elementos auxiliares de la limpieza interdental.9.5.5

Con el propdsito de seleccionar los elementos de limpieza interdental mas

adecuados, se pueden distinguir trestipos de nichos interproximales.

Los nichos de tipo I estdn totalmente ocupados por las papilas interdentales.

Los nichos de tipo II

Los nichos de tipo HIda de las papilas interdentales.

recesidn extensa o la perdida total de las papilas interdentales.

En los nichos de tipo I hay que

puede

te. Io que inducird

En los nichos de tipo II hay que usar

En estos casos, el hi Io dental es menos eficaz porque la recesion

la exposicidn de depresiones radiculares
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cepillos interdentales pequenos (Prox-

gingival interproximal suele llevar a

usar hilo dental.

Para lograr mayor eficiencia en

ser ligeramente mayor que el del

a-brush).

son creados por la

o las cerdas puedan ejercer presion

una recesion gingival indeseada.

ser pasado por espacios tan angostos sin aplastar las papilas apicalmen

Es el unico elemento que

se caracterizan por una recesidn entre leve y modera-



Tambten pueden utilizarse palillos de madera.concavas (figura 9.18).

En los nichos de tipo III,

En general, siempre hay que seleccionar el elemento

MASAJE GINGIVAL9.6

los limpiadores interdentalesEl

Se sostiene que eltividad mitotica en el epitelio y el tejido conectivo.

masaje mejora la circulacidn sangufnea.

la encra,el metabolismo tisular y la eliminacidn de los productos

Si el engrosamiento epitelial, el aumento de la queratiniza-de deshecho.

cion y el mejoramiento de las circulacion brindan

contra los microorganismos y otros irritantes locales y por tanto, son benefi-

ciosos o necesarios para la salud gingival

la queratinizacidn ocurremo

mds vulnerable al ataque microbinao, resulta que el mejoramiento de la salud

gingival proporcionado por el cepillado y otros procedimientos de higiene bu_

cal
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masajeo de la encia

el aporte de elementos nutricios y

se pone en duda. Co-

oxigeno a

una proteccidn substancial

aplicable mas grande.

uso de cepillos mas grandes co­

con el cepillo dental o

es predominantemente producto de la eliminacion de los microorganismos

produce engrosamiento epitelial, aumento de la queratinizacidn y mayor ac­

es aconsejable el

es algo que

en la encia bucal y no en la surcal, que es

mo son los unipenacho.



Ademds, estudiospa to ge nos y

bucales quimioterdpicos han demostrado que la salud gingival puede mante-

Se recomienda el

el restablecimiento de encia firme y queratinizada despuds de intervenciones

el cepillo, colocando los costados de las cerdas sobre la superficie gingival

(figuras 9.16 y 9.17),

mango separado.un

el extreme de la punta inclinado hacia la superficie oclusal de modo que

En estasu costado se apoye tangenciaImente sobre la encia interdental.

posicion, el estimulador tiene la posibilidad de

te normal de las papilas interdentales. se activa con

movimiento rotatorio que se repite 20 veces, presionando el instrument© ha-

trata desde vestibu-cia el espacio interproximal.

las zonas de furcacidnlar y lingual.

supragingiva les. cono

Elio crea contor-

ahuecados que son poco esteticos y

limentos que la superficie
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El cepillo o el palillo

Es estimulador se

conducen mas faciImente a la retencidn de a

Esta tecnica tambien es aplicable a

o el

coloca en

con enjuagatorios

nos gingivales interdentales aplanados o

no del masaje gingival.

con estimuladores como Stim-U-DENTS) o con conos

Es un error muy comGn coIocar el Stim-U-Dent

la zona interdental con

se Io hace con

Cada zona interdental se

nerse sin los procedimientos mecdnicos de higiene bucal.

masaje gingival como una ayuda para estimular y acelerar

quirOrgicas como gingivectomFas u operaciones por colgajo

crear o preserver la vertien

de goma que vienen insertadas en el mango de los cepillos o montados en

de goma perpendicularmente al eje mayor de los dientes.



gingival inclinada producida par la

charro de

agua a alta presidn, continue o intermitente, dirigido por una boquilla ha-

La presion se genera por una bomba incorpora-cia las superficies dentales.

Los irrigadores bucales elim_i_da o conectando el aparato

Son particularmente utiles para eliminar residuesjuagatorios bucales. no es-

tructurados de zonas inaccesibles

AsFmismo, la queratinizacion gingival aumenta

bucales. Utilizados como complemento del cepillado, estos aparatos pueden

surtir efecto favorable sobre la salud periodontal retardando la acumulacidn

de placa y calculos, y reduciendo la inflamacidn gingival y la profundidad

Sin embargo, la irrigacidn con agua elimina solo cantidadesde la bo Isa.

despreciables de placa coloreable de las superficies dentales.

future cercano, los irrigadores bucales pueden resultar de considerable

vehiculos para administrar quimioterapicos que iniben el creci-
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angulacidn adecuada de los instrumentos.

alcgua corriente.

valor como

con el uso de losirrigadores

En un

Los irrigadores bucales trabajan sobre la base del principio de un

los en-

en aparatos ortoddnticos y protesis fijas.

miento microbiano, especialmente en zonas inaccesibles como los interdenta-

residuos no adheridos que los cepillos dentales o

9.7 APARATOS DE IRRIGACION BUCAL

man mas bacterias y

les o las bolsas periodontales.



fabricante Se ha informado

comprobd bacteriemia asf coma traumatismos gingi­

va les despuds del

INHIBIDORES QUIMICOS DE PLACA Y CALCULOS9.8

Hasta la fecha, la limpieza dental mecanica elec-

tronicos, elementos auxiliares de limpie tazas de

goma rotatories siguen siendo Io mds eficaz para controlar la placa, los cal

Gltima instancia, la enfermedad periodontal.

se produzcan nuevas acumulaciones y la instalacidn de la inflamacidn perio

creciente investigacidn de auxiliares quTmicos que preven-

gan o actOen significativamente sobre la placa y la inflamacidn reduciendo

asf nuestra dependencia de la limpieza mecanica. Se ensayaron muchos

capacidad de inhibir la forma-agentes por via sistematica

cion cuantitativa o cualitativa de depdsitos microbianos, calculos

cion periodontal.

fluoruros, clorhexidina.
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induce bacteriemia cuando se

en pacientes

uso de cepillos dentales.

o topica por su

culos y en

con encia Sana o

puede descuidarse sin correr el riesgo de queprocedimiento tedioso que no

dontal, hay una

con gingivitis.

con cepillos manuales o

con periodontitis.

za interdental y cepillos o

Se obtuvieron varies resultados promisorios con

Como este es un

o inflama-

Sin embargo, tambidn se

de bacteriemia transitoria despuds de su uso en pacientes

La irrigacion con agua causa un perjuicio mFnimo a los tejidos bucales blan 

dos pero no induce bacteriemia cuando se emplea segun las instrucciones del



10 232), peni-

cilina, espiramicina y vancomicina, metronidazol y nitrimidacina, urea, bra

la dextranasa, mucinosa, y hialuronidas y compuestos de acetato de cine.

El modo m6s comun de aplicacidn de estas substanciasmagnesia y cobre.

la forma de enjuagatorios, dentffricos, geles, pastilles y

La substancia que ha atrafdo mas la atencidn hasta la fecha fue la clorhe-

Desde eldiguanidohexano

0.2 por 100 de gluconato de clorhexidina inhiben casi por completo la for-

macidn de placa bacteriana, cdlculos y gingivitis en el modelo, humano para

gingivitis experimental.

confirmado esta observacion.

En la

La clorhexidina incorporada en dentffricos, geles y pastil las ha

resultado, hasta ahora, considerablemente menos eficaz, si es que en reali­

dad Io es.

las concentraciones inferiores de clorhexidina en estos
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aplicacion.

mayorfa de los estudios.

un numero de invest!gaciones clfnicas a corto plazo han

portadores o

Esto puede deberse a

ha sido topica en

con notables propiedades antis6pticas.

goma de mas car.

se emple6 un

10 ml de solucidn acuosa aldescubrimiento de que dos buches diarios con

dosol, vitamina C, cloruros, ascoxal, ricinoleato de sodio, enzimas como

bien a su inactivacidn parcial por ellos.

xidina, un

antibidticos, como eritromicina, kanamicina, niddamicina (cc

buche como modo preferido de



y restaura clones de silicato y resina.

disminucidn pasajera de la percepcidn del gusto y una moderada descauna

macidn de la mucosa bucal, la clorhexidina se presenta como uno de los

Hasta ahoraantisdpticos mas seguros que se conoce.

nos de actividad toxica sistemica en seres humanos, ni produjo apreciable

resistencia en los microorganismos bucales.

Se ha informado de resultados similarmente promisorios

la clorhexidina, y con

f luoruros.

Como las pruebas de

periodontales inflamatorias son crecientes, parece posible que algunos agen-

tes antimicrobianos que hasta ahora resultaron eficaces contra la gingivitis

reducir la gravedad de

gingivitis y periodontitis cronicas.

9.9 SUBSTANCIAS REVELANTES

la superficie de los dienes, la lengua y la encfa. Son
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comprimidos capaces de colorear depositos bacterianos

con alexidina, otro

aguda tambi6n puedan ser aplicables para prevenir o

que se hallan en

bisguanido que esta estrechamente relacionado con

una etiologia microbiana especffica de las enfermedades

no ha presentado sig —

Aparte de algunos efectos colaterales locales reversibles como la pigmenta-

cion parda de los dientes, la lengua

Estas son so I u ci ones y



excelentes elementos auxiliares de la higiene bucal porque proporciona al

herramienta de educacidn y automotivacion para mejorar su

eficacia en el control de la placa.

Soluciones :

1 . Fucsina bdsica 6 9

Alcohol etilico, 95 por 100 100 ml

Agregar dos gotas

vaso Dappen.

1 .62. Yoduro de potasio 9

1 .6Cristales de yodo 9

13.4 mlAgua

30.0Glicerina

Las soluciones se aplican sobre los dientes

Suelen producir e! tehido intengodon, o como diluciones

de la placa bacteriana, encias, lengua, labios, dedos y salivadera. Porso

ello, son dtiles en

demostracion de depositos bacterianos que impresione al paciente y si launa
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el consultorio dental unicamente cuando

ml.

en enjuagatorios.

como concentrados en bo litas de al

paciente una

se desea hacer

al agua en un



coloracion excesiva puede controlarse

colorante de fluoresceiha de sodio que pro-tos de profilaxia.

este inconveniente efecto de co-

no de motiva

ci6n.

Comprimidos

Rojo num 3 F.D.C. (eritrosina) 15 mg.

0.747 por 100Cloruro de sodio

0.747 por 100Sycaryl sodico

1000.995Estero to de calc io por

0.186 100Sacarina soluble por

0.124 por 100Aceite bianco

SaporFfero (aprobado por F.D.A.) 2.239 por 100

7.0 mg.Sorbitol

Los comprimidos son triturados entre los dientes y mantenidos en la boca du-

la conveniente forma derante unos 30 segundos, sin ser tragados.
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apl icacion.

duce un brillo amarillo de la placa

o eliminarse facilmente con instrumen

Excepto un

uso casero debi do a

Debido a

recomendab les para el

loracion intensa que puede actuar como factor de disuacion y

se los recomienda especFficamente para el uso dom6stico.

dental Onicamente cuando se expone a

una fuente luminosa de determinada longitud de onda, las soluciones no son



las instrucciones

Sin

pecto importante de la educacidn sanitaria si

nicas.

FRECUENCIA DE LA LIMPIEZA DENTAL9.10

Estudios recientes han comprobado que el mantenimiento de la salud gingival

la eliminacion minuciosa de la placa hecha cada 24

De ahf que la validez de la clasica recomendacidn de cepillar loshoras.

dientes despu6s de cada comida y antes de dormir es objetable. Muchos es

tudios han informado sobre el

Mayo

En terminos practicos.estados periodontales significativos mejores.

mienda hacer dos cepillados diarios.

fecha.Aunque de dudosa practicidad hasta la

la salud periodontal puede

perfodos de varios ahos cuando la higiene bucal pe£puede
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mejoramiento de la salud periodontal relacio-

mejor sus dientes.

uno de ellos sumamente minucioso.

nado con la mayor frecuencia del cepillado hasta dos veces por dfa.

ser mantenida y la enfermedad periodontal tratada

res frecuencias de limpieza, esto es, tres veces por dfa o mas.

ser detenida por

no producen

sonal se complementa por la limpieza dental profesional, esto es, la elimina

es compatible con

Es obvio que el mero agregado de substancias revelantes a

es digno de mencionar, que

se reco-

a 48

embargo, la realimentacion visual puede ser un as-

se utilize junto con otras t6c-

de higiene bucal no es motivacidn suficiente para que el paciente limpie



cion cuatro semanas.

En conclusidn, hay que hacer hincapi6

den fa I.

9.11 PROCEDIMIENTO PASO POR PASO PARA LA INSTRUCCION DEL

CONTROL DE LA PLACA.

tres importan-

tes propositos :

intervencidn quirurgica

periodontal.

- Facilitar la optima cicatrizacion despues de la cirugia periodontal.

bocas trata-

das.

En vista de las muchas barreras socioeconomicas todavia relacionadas con otros

modos de control de placa que dan resultados favorables.

profesional una vez cada dos a cuatro semanas, hasta el momenta de la

Sugerimos el siguienteprdctica de mejorar la higiene bucal
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cuencia de la limpieza

elimi

- Reducir la inflamacidn gingival antes de hacer una

complete de depositos coloreables una vez cada dos a

en plazos largos.

En el tratamiento periodontal, el control de la placa sirve a

en la eficiencia mas que en la fre-

- Impedir la recidiva o avance de la enfermedad periodontal en

nacidn mecdnica de la placa por el paciente sigue siendo la unica manera

como es la limpieza



procedimiento paso por paso para ensehar al paciente este enfoque autotera-

peutico de la salud bucal.

Motivacion.9.11 .1 Paso I.

eficaz es uno de los elementos mas

crfticos y difTciles del 6xito

la

esfuerzos :

- Receptividad, esto es.

to y prevencion de la enfermedad periodontal.

- Cambio de hdbitos, esto es.

placa autoadministrado.

- Cambios de comportamiento, esto es, la adaptacion de la jerarquFa de las

propias creencias, prdcticas y valores para acomodar los nuevos habitos de

higiene bucal exigidos.

El paciente debe

la enfermedad y que puede hacer para Io-

Debe desear y

la destreza manual necesaria para establecer el rdgimen de control decar

Entonces, debe querer mantener limpia la boca

244

la placa.

comprender que

adopcion de un regimen diario de control de

comprensidn del concepto de patogenia, tratamien

mayorfa de los casos, requiere del paciente los siguientes

sus efectos, que 61 es propenso a

La motivacion para el control de placa

ser capaz de adquirir y aplj^grar y mantener la salud bucal.

do a que, en

en su propio benefi

es la enfermedad periodontal, cudles son

a largo plazo del tratamiento periodontal deb[



cio (y Si el paciente

largo plazo de Iodo programa individual de control

frustrar al odontologo y al paciente. Hayes

el dmbito del consul toque saber que la motivacidn eficaz

Por ello.muy dificil, si no

original si el paciente no es capaz de colaborar satisfactoriamente.

Edu ca ci on.9.11.2 Paso 11.

Muchos pacientes creen que el cepillo de dientes solo

Raras veces se reco-los residues de alimentos

El cepillado es el procedimiento te-por tanto, debe explicarse.

rapdutico preventive y auxiliar m6s importante administrado por el paciente.

En ningun otro campo de la medicina puede el paciente ayuda tan eficaz-

la periodonti-

Si una persona mantuvo unatis mediante el control minucioso de la placa.

buena higiene bucal desde los 5 hasta los 50 anos, muy posiblemente habra

evitado los efectos destructores de la enfermedad periodontal durante este pro

longado perfodo de su vida.
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de placa

mente a controlar una

rio dental suele ser

re fie re a

no solo por complacer al odontologo).

inevitable y

esfuerzos, el fracaso a

I leva a

no hace estos

es la eliminacidn de

enfermedad como en Io que se

a largo plazo en

es imposible de conseguir.

y la prevencion de la caries..

dontal y,

noce su importancia en la prevencion y tratamiento de la enfermedad perio-

el odontologo debe estar preparado para modificar su plan de tratamiento



informado de que el raspado y la limpie

de los dientes en el consultorio dental

la enfermedad periodontal, pero solo si

Por el Io, el tiempo dedi-

ensenar al paciente como cepilL

Se lees un

explicara que las visitas al odontologo dos o tres veces al ano

binacidn de visitas regulares al consultorio y la atencion casera minuciosa

reduce mucho la gingivitis y la pSrdida de tejidos periodontales de soporte .

Hay que mostrar

La placa dental coloreada, la hemorragia de la en-do en su propia boca.

convincente de la presencia de elementos patogenos yci6n impresionante y

De mayor valor educacional aun parala enfermedad real.

de su estado periodontal y de limpieza bucal.el fichado periodico

Puede utilizer esto como informacion de realimentacidn sobre como realize

Se aconsejan los indices que siguen :
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al paciente que la enfermedad periodontal

ar sus dientes

un paciente es

en el domicilio.

se combina

cia inflamada y

Unicamente la com

se ha manifesta-

no son ni cer

su higiene bucal.

za period?cos

con la ejecucidn conti­

nue y diaria dela higiene bucal

El paciente deberd ser

son medidas protectoras utiles contra

servicio tan valioso como limpiarle los dientes en vez de el.

la sonda periodontal insertada en una bolsa son documenta-

canamente tan eficaces como la atencion casera diaria.

cado en el consultorio dental a



Registro de control de placa.9.11.2.1

todas las superficies dentales supragingivales.

ha enjuagado.Una

tai (excepto las oclusales) para

Si los hay.sitos coloreados en la union dentogingiva I.

el esquema.

Una vez calculado el valor de todos los dientes.

placa por el numero total de dientes

exami nados.

9.11.2.2

Se introduce una sonda periodontal desde vestibular hacia la

Manteniendo la puntacol de cada diente (excepto los terceros molares). en

Iodesplaza suavemente la sonda a

retira la sonda en laperficie distovestibular de un diente y se

introducir la punta en el col yarista distovestibular.

De este mo-lo mismo en la

Una vez con­do, se sondea la papila vestibular por distal de cada diente.

cluFdo el sondaje de un arco, el margen de cada papila sondeada es compu-

tado como sigue:
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comprobar la presencia

superficie mesiovestibular del diente adyacente.

vez que el paciente se

Se vuelve a

o ausencia de depo-

largo de la su

se examina cada superficie den-

tando el casillero correspondiente en

se calcula el fndice divi —

zona distal del

se los registra pin

leve contacto con el fondo del surco, se

Indice de hemorragia papilar, modificado.

diendo el numero de superficies con

Se aplica solucidn revelante a

se repite



ausencia del diente correspondientex

0

mancha de sangre pequena1

Mancha de sangre (o Ifnea) grande2

flujo de sangre hemorragico.3

ficha indice.Los puntajes se anotan en una

En ca da fi c hatabula

pueden hacer cinco registros consecutivos espaciadosse

Ensehando al paciente como sondeartratamiento periodontal.

puntaje semanal de papilas anterioresllo delgado.

en su

El Fndice de hemorragia papilar estd destinado

la causa de la inflanacion periodontal.esto es, la encia sangrante y no

traumatismos o enfermedad.Como la hemorragia se asocia comtinmente con

la hemorragia papilar muy bien puede producir

cional y motivacional

Instruccion.Paso III.9.11.3

Con instruccion y supervision, los pacientes pueden reducir la frecuencia
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opuesto y se

en el paciente.

se puede incorporar un

con un pali —

una Fuerte impresion educa-

regimen de higiene bucal como herramienta de autoeducacion.

a demostrar el efecto clfnico.

el puntaje total para cada cuadrante.

no hay hemorragia

Se repite Io mismo en el arco

en Io que dura el



hdbitos de higiene

bucal adquiridos por sF mismos.

mbargo, la ensenanza de como limpiar los dientes debe ser m6s que

I consultorio sobre el uso del cepillo

elementos auxiHares de la higiene bucal. tarea ardua que

requiere la parficipacion del paciente, la supervisidn cuidadosa con inme-

diata correccion de errores y reinstruccion durante las visitas sucesivas has-

I paciente demuestre que ha adquirido la destreza necesaria.

presenta al paciente

limpiador interdental y substancia revelante.

Los depositos bacterianos pequePrimero, se localize la placa del paciente.

coloreados son difFciles de ver; las acumulaciones mas abundantesnos y no

substanciade placa y residues no

el margen gingival yblanca sobre los dientes. en

Los residues de comida sueltos y la materiachos vestibulolinguales.

Luego, se aplica un agente revelantebarren con un chorro Fuerte de agua.

breve enjuague para eliminar la saliva coloreadainvisible.
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se le puede demostrar claramente al

Es una

un nuevo cepi-

Despu6s de un

ta que e

de placa y gingivitis mucho mds eFicazmente que con

Sin ei

estructurados (materia alba) se ven como

Ho denial, un

dental y

en los ni

En la primera visita de instruccidn, se

a I ba se

gris, amarilla o

una simple demostracion hecha en e

(solucidn o comprimido) para tehir la placa que de Io contrario permanece

que hubiera ensuciado el cuadro.



Espejos bucales iluminados.paciente cud I

primer piano. Las restaura ci ones dentales pulidas

Eslos labios pueden retener el colorante por varias boras.

conveniente cubrir los labios ©nun poco de vaselina antes de usar la sub^

tancia revelante.

Ahora, se hace una demostracion del cepillado

A continuacidn sigue unacolocacion y activacion exactas de las cerdas.

demostracion en la boca del paciente mientras este se observe en un espejo

de mono.

Estele haemostrado.

debe hacerse en el silldn dental sino mds bien enfrente de un

Esto pe£

ambas manos si es necesario y enjuagarsemite al paciente verse bien. usar

los elementos auxilia-Se repite Io mismolibremente.

interdentales segun las necesidades del paciente.res

coIocar substanciaejercicio de limpieza.

revelante en los dientes para revalorar la eficacia de la eliminacion de placa.

limpieza vigorosa, todavia suele quedar algo de colorante en

Se repiten los procedimientos de ensenanza hastalas
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superficies proximales.

mientras el instructor Io ayuda y corrige.Io que se

se vuelve a

especialmente disenados

Una vez concluTdo un

Despues de una

con el hi Io denial y

Despues, el paciente se

con este propdsito dardn

es la placa y la pelfcula tenida.

un lavatorio con agua corriente.espejo de pared bien iluminado y

ejercicio no

cepilla repitiendo en sus propios dientes

no se co I orean, pero la

una imdgen muy clara en

mucosa bucal y

en un mode Io, senalando la



que el paciente sea capaz de quitar todo el material blando coloreable de

sus dientes.

to de la instruccion de persona a persona, pero no como su substitute.

concluida la primera visita.

hizo la demostracion, inclufdos comprimidos re

Se le in-I impieza casera.

lapuesta en todos los detalles.

Se aconseja al paciente que escoja un momenta y undenticion complete.

horario diario para hacer su higiene bucal, por ejem

la hora del bano. GeneraImente,

dormir no es

hora de la nochena a esa

modificar instruc-Las sucesivas visitas de instruccion se destinan

bucal pri—clones previas.

de placa.
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mentos auxiliares con que se

Se registra el estado de salud gingival y limpieza

ser el mejor para un ejercicio de limpie

Se pueden emplear proyectores con

Una vez

10 minutos en

no suele

con el registro de control

pelFculas o

a reforzar o

diapositivas como complemen

plo, a

el mejor momenta porque el estado mental y fisico de la perso-

con la atencion

za vigorosa.

Este ejercicio toma de 5 a

dica que limpie los dientes por Io menos una vez al dfa

mero con el indice de hemorragia papilar y luego

lugar conveniente en su

velantes para que haga la autoevaluacion de su

se considera que antes de irse a

se hace entrega al paciente de los ele



Una vez registrados ambos indices.

Este ejercilas zonas mds tehidas.

las in-cio de be estar supervise do.

las hace.

motivacionales con su nuevo regimen de higiene bucal.

Hay que alentarlo a comentar su experiencia para identificar las potenciales

el uso de un nuevo cepillo aparezcan laceraciones dolorosas de

No hay que pasarlas por alto.la enefa.

los costados de las cerdas en

las puntas.

Si estas lesiones se descuidan, el paciente podria perder confianza en el nue

cfrselo al odontologo.

tecnica al final

Sin embargo, las sesiones de ensenanza no deben durar mas dede la visita.

10 minutos cada una.

ducir incomodidad, frustracion y perdida de motivacion.
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Las sesiones largas tienen a cansar al paciente y pro­

por que se

No se da de alta al paciente hasta comprobar que mejora su

especial enfasis ensitos coloreados con

tades tecnicas o

de que con

Durante las primeras semanas, el paciente suele tener considerables dificul-

ran en pocos dfas limpiando temporaImente aan

Si hubiera que hacer correcciones, se

se pide al paciente que quite los depo-

lugar de hacerlo con

Se informa al paciente que cura-

vo regimen y retornar a sus hdbitos de limpieza previos, generalmente sin de

troducird de inmediato, asegurdndose de que el paciente entienda como y



Se fijan las sucesivas visitas de instruccidn, alargando los intervales entre

ellas, hasta que el paciente alcance la capacidad requerida para mantener

los secretos de la ensenanza de

la higiene bucal.
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Paciencia y repeticion sonSana su boca.



CONCLUSIONES

primer lugar que para

debe hacer primordial

mente un perfecto diagnostico de las periodontopatias, teniendo en cuenta

total c lari dad de los conceptos basicos que identifican cada una de e£una

tas periodontopatFas.

apl i —Por otra parte, podemos conclutr que

fase comun que es la realizacidn de la '‘’Fase

Sistemica~ del tratamiento periodontal, la cual nos

I diagnostico anteriormente mencionado.

Logicamente

tratamientos deben realizarse

realizarse dticamente.

ayudara al mismo tiem

A trav6s del anterior trabajo, podemos concluFr en

realizar epo a

sea cual fuere el tratamiento a

apli car correctamente el tratamiento periodontal, se

con pleno convencimiento, de que sera bene

no podemos dejar de mencionar el hecho de que todos estos

car, se debe realizar una

ficioso para el paciente; dicho de otra manera, estos tratamientos deben



Por ultimo, debemos dejar en claro que la realizacidn de la fase higi6-

del tratamiento periodontalnica

el tratamiento continua a sus otras fases.

reaccion que tengan los tejidos periodontales; o sea que esta *fase higie-

nica* debe ser realizada Io mas cuidadosa y

que hay muchas variables que
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completamente posible, ya

no estdn ba jo nuestro control.

o termina; esto depende de la

es el paso que nos puede determinar si
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