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igual que en (A), pero mayor recesion. (R)

Zonas de irritacion y codestruccion de la enferme- 
dad periodontal .A, superficie 

area interproxinal.

Diferentes tipos de bolsa periodontal. (A) Bolsa 
gingival, no hay destruccion de los tejidos perio­
dontal es de soporte. (B) Bolsa supraosea. La ba­
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La insercion vertical de la sonda (izquierda) pue- 
de no detectar crateres interdentales ; la coloca- 
cion oblicua de la sonda (derecha) alcanza la pro­
fundidad del crater.
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Es un grato placer presentar a ustedes este trabajo, esperando

sea de gran ayuda para aquellas personas que deseen consultar-

lo.

Por su contenido cientffico y sus ayudas audiovisuales esta mono-

graffa es un

odonto logos.estudiantes y

El objetivo ba sido recopilar de la manera mas sencilla algunos

conocimiento 5 basicos sob re la enfermedad periodontal y su tra-

tamiento.

Se ha tratadz) de presentar a ustedes los oonocimientos mas acr

tualizados sob re la enfermedad periodontal y su tratamiento para

incorporarlos a la practice odontologica general.

medio de consulta fa ci I, complete y didactics para
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1.1. EXAMEN CLINIOO.

Sfntomas del paciente.1.1.1. Para poder realizar un buen exa­

men cl ini co. el examinador debe conocer el aspecto de los tejidos

no rmales.

El examen se inicia preguntando al paciente cuales son sus princi-

pales molest las, ya que es el interes primordial del paciente.

Se inicia con la inspeccion1.1.2. Examen oral y periodontal.

de los labios. mucosa oral,

vestibular, region amigdalina y faringea.

ries.

margen gingival.

ulceras y pigmenta-de fistulas o

mas se toma el grado de higiene oral.ciones. Ade

22

llos, surco

pap i I as, encfa lib re, encia adherida, presen ci a

supuracion, sangrado, edemas.

encias y ca-

El examen periodontal incluye el color, la consistencia, textura.

lengua, piso de boca, paladar, carri-



1 .1 .3.

sa bucal esta compuesta por tres zonas que son la encia y el re-

vestimiento pel paladar duro o mucosa masticatoria, el dorso de

la lengua o hnucosa especializada y la mucosa bucal que tapiza

el resto de a cax/idad oral.

La encia es la parte de la mucosa bucal que recub re las apofisis

alveolares de los maxilares y rodea el cuello de los dientes. La

encia se div.de en marginal. insertada e interdental. (Figura 1).

1 .1 .3.1 . ro

Esta demarcada por la enciadea los dien:es en forma de collar.

insertada adyacente por una de presion poco profunda o surco mar­

ginal .

El surco gir gival es una hendidura poco profunda alrededor del

diente y esta limitada por la superficie del diente y por el epite-

lio que tapi2 a el margen lib re de la encfa. Su forma es de V y

profundidad promedio es de 1.8 mm. + 6 mm.su

marginal. Es firme ,1.1.3.2.

resilente y estrechamente unida al cemento y al hueso alveolar.

Esta separada de la mucosa alveolar por la union mucogingival.

Su ancho er

23

Encfa marginal o libre. Es el borde de encia que

Caracteristicas clinicas normales de la encia. La mu co­

la zona vestibular varia de 1 a 9 mm. En la super-

Encia insertada. Continue la encia

div.de


termina en La unionficie Lingual con La mucosa alveolar lingual.

que se oontinua con la mucosa que tapiza el piso de la boca.

En la superf.cie palatina se une inperceptiblemente con La mucosa

palatina.

1.1.3.3.

}ue esta situado apicalmente al area de contacto den-terproximal

y una de presion que conecta las dos papilas y que toma la forma

del contacto interproximal llamado Col.

Cada papila bs piramidal y en vestibular y lingual se afinan hacia

la zona de omtacto interp^ximal y son Ligeramente concavas.

las papilas varia segun La dimension del nicho gingi-La forma de

val. (Figura 2).

1 .1 .4. Pruebas de movilidad. Normalmente los dientes tienen un

grado de moyilidad, que es mayor en dientes unirradiculares que

en multi r rad leu La res y aun mayor en los incisivos. La movilidad

?4

principalmen:e se da en sentido horizontal y en menor grado en

sona a otra y de hora en hora en un mismo diente.

Encfa inderdental. Ocupa el nicho gingival o espacio in-

sentido axial. El grado de movilidad fisiologica varia de una per-

tal. Oonsta de dos papilas, una vestibular y una lingual o palatina



Se debe excminar la movilidad de cada diente.

teriores se realize con tin explorador colocado en la foseta cen

sentido buco lingual.

Finalmente se hace fuerza en sentido mesodistal.

En dientes anteriores se realize con el mango de instrumentos

grandes como por ejemplo los espejos y se coloca un instrumen-

to en la superficie vestibular y otro en palatino y se empuja alter-

nativamente para observer si hay desplazamiento.

es ligera, la grado dos es moderada y

la grado tres severe y hay movimientos amplios en sentido lateral

o mesodista y que pueden estar combinados con desplazamientos

verticales en el alveolo. (Filmina )

1 .2. EXAMEN DE BOLSAS PERIODONTALES.

1.2.1. Sondeo.

las siguientes con-

side raciones

Presencia y distribucion en cada superficie del diente.

Tipo ce bolsa, si es supra o infra osea, simple, compuesta

o compleja.
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El examen de bolsas periodontales debe incluir

En los dientes pos-

La movilidad grado uno

tral y se aplica presion lateral y luego en

Se usa com jnmente un registro de movilidad que va de uno a tres.



por medio de la sonda periodontal.

detectar por examen radiografico.de medir ni

/ienen calibradas en milimetros y deben ser delgadasLas sondas

y planas.

La sonda se introduce en sentido paralelo al eje vertical del dien-

te hasta que el extremo romo haga contacto con el fondo de la bol-

. No se debe forzar la sonda dentro de los tejidos subyacentessa

ya que se puede penetrar mas alia del surco y en el apitelio de

union.

Usos de la sonda :

Medir 30 Isas

Medi r a profundidad del surco

recorrido de fistulasVer el

a cantidad de encia insertadaMedir

Examen de lesiones en furca.
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La profundidad de la bolsa y

Nivel ce insercion en la raiz.

La unica mahera de detectar y valorar las bolsas perioctntales es

La bolsa periodontal es una lesion de tejidos blandos y no se pue-



Esta ultima

senadas (Nabers).

seis medidas alrededor de cada diente o sea

en vestibular y tres en palatine o lingual.tres puntos

Se anotan las medidas de ambos lados del area de contacto mesial

sondeo se inicia en La cara distal del diente mas poste-y distal. El

lado del arco y progresa alrededor de todas Las super-rior de un

ficies bucales dentales hasta la cara distal del ultimo diente del la­

do opuesto.

dibular y lingual de todos los dientes.

Una bolsa puede afec-Algunas veces el sondeo requiere anestesia.

todas Las caras del diente.tar a una o

insercion de La base de La bolsa es de mayor im-El nivel de a

portancia diagnostica que La profundidad de La bolsa.

insercion de La base de una bolsa puede variar entreEl nivel de

mismo diente e incluso entre di-

3).ferentes areas de una misma superficie. (Figura

97

Se deben registrar

las diferentes superificies de un

ra el to se usan explorado res, curetas o sondas especialmente di-

Luego se examinan las caras palatines, vestibulo man­

no siempre se Logra con La sonda periodontal y pa-



Sangrado. Cuando el epitelio que reviste el surco esta1.2.2.

ulcerado se Dciede producir hemorragia con un sondeo suave.

La hemorragia precede Los signos cl ini cos de la inflamacion y va-

duracion y la facilidad con que se provoca.ria en inten^idad.

croni caHemo rragia re cu rrente.y

me cant coscomun. Se provoca per traumatismosEs su causa mas

retencion de alimentos, mordercomo el cepillo dental, palillos.

alimentos solidos, bruxismo.

a g u d a .Hemo r rac ia

Tiene su origen en lesiones o se puede producir espontaneamente

Laceraciones de la enefa por unen la enfermedad gingival aguda.

cepillado energico o trozos cortantes de alimentos duros producen

Las que-incluso en ausencia de enfermedad gingival.hemo rragia

alimentos calientes y el uso de farmacos aumentanmaduras con

de hemorragia.La facilidad

s i s t e m i -facto resa s o ci ad agingivalHemo rra ]ia a

co s .

28



Se puede pr^sentar hemorragia sin que la provoque la irritacion

sea es espontanea.

su origen en la falta de uno o mas de los mecanis-Puede tener

mos hemostaticos. como la deficiencia de vitamina C, alergias.

purpura, alteraciones de los plaquetes. deficit de vitamina K, he-

una nutricon

cion inadecuada, por administrar cantidades excesivas de drogas

como salicilatos y anticoagulantes.

Supjracion. Para determiner la presencia de pus en una1.2.3.

bolsa se aplica la yema del dedo indice sobre el sector lateral de

^ginal y se ejerce presion hacia la corona.la encta ma

El exudado purulento se forma en la pared interna de la bolsa y

pero con frecuencialas bo Isas hay presencia de pus.no en todas

la presion digital la hace evidente en zones donde no se le sospe-

cha.

EXAMEN DE OCLUSION.1 .3.

El trauma ce la oclusion refiere la lesion de los tejidos produci-

Se determine si las fuerzas oclusa-da por la fi_erzasoclusales.

causan daho en los tejidos periodontales.les son lesi sea
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(/as o

mecanica, o

mofilia, leucemia, durante el periodo menstrual.



El diagnostic^) de trauma de oclusion se hace a partir del estado

de los tejidos periodontales.

Cuando hay trauma de la oclusion en los tejidos periodontales en-

contramos movilidad dental encesiva, particularmente en dientes

que presentsn ensanchado el espacio del ligamento periodontal ,

perdida osec. vertical y angular, bolsas infraoseas y migraciones

ciones alter Idas de los musculos masticatorios y alteraciones de

la A.T.M.

ds dentales prematures en la region posterior desvianLos conduct'

la mandibula hacia adelante y van destruyendo el periodoncio de

anteriores y ayudan a la migracion patologica.los dientes

EXAMEN RADIOGRAFIOO.1 .4.

emento del examen clihico y no un substituto de el.Es un comp

de un juego perioapical que conste de 14 pelfculasSe requiere

y placas posteriores con aleta de mordida.

En las radi Dgrafias podemos observer el ensanchamiento del espa-
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cio del ligamento periodontal, perdidas oseas, angulares u horizon-

especialmente en dientes anteriores. Tambien se encuentran fun­

tales, obturaciones desbordantes, el patron de destruccion osea.



la colocacion de la pelfcula y

la orientacion del as de radicacion para evitar las distorsiones.

Tambien se )uede utilizar otro tipo de radiografias como la pano-

rami ca. son utiles para detectar anoma I fas de desarrolloque y

lesiones patologicas de dientes, maxilares y fracturas.
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Se debe tene r especial cuidado en



2 . onAcs^osirnco ide: ila eihifer^mehdaid)

PE RII© HMD INITF AIL

2.1 . GING VITIS .

o inflamacion de la encfa es La formaLa gingivitis

de enfermecad periodontal.

La inflamacion esta presente en casi todas las formas de enferme-

dad gingiva } ys que la placa bacteriana y los factores irritativos

que favorecSn la acumulacion de esta suelen estar el flufdo gin-en

gival. La in'lamacion causada por la placa bacteriana origina cam­

bios degene rati vos, necroticos y proloferativos en los tejidos gingi­

val es . Se t:ende a denominar todas Las formas de inflamacion gin-

nombre de gingivitis, como si La inflamcion fuera elgival con el

unico proceso patologico que interviene. Hay otro tipo de procesos

en la encfa y que son causados por irritacion localque ocurren

como atrofia, hiperplasia y neoplasia.

En la gingivitis cronica debida al estado inflamatorio la altera-
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mas comun



cion de la r^lacion ent re el epitelio y el tejido conectivo ayuda

al cambio de color.

La destrucc on y la reparacion del tejido ocurren simultaneamen-

los irritantes locales persistentes lesionan el tejido, prolongante.

la inflamacion y provocan permeabilidad vascular y exudado. Al

tiempo se van formando nuevas celulas conectivas, fibras colage-

en un esfuerzo

continuo por reparar el dano de los tejidos.

Esta interaccion entre destruccion y reparacion afecta el color.

corsistencia y textura superficial de la encfa.tamano.

La gingivitis cronica es una enfermedad que se instala con len-

^acion es larga e indolora salvo cuando se complica

con exacerbaciones agudas o subagudas. Es el tipo mas comun y

los pacientes recuerdan muy pocas veces haber sentido smtomas

agudos.

se instala repentinamente y esaguda es dolorosa.La gingiviti s

de corta dura cion.

ubaguda es una fase menos grave que la afeccion aguda.Gingivitis s
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nas, sustanpia fundamental y vasos sanguineos.

titud, su du



Gingivitis re currents : Es una enfermedad que reaparece despues

de haber side eliminada mediante tratamiento, o que desaparece

espontaneambnte y reaparece.

Distribucion de La gingivitis :2.1 .1 .

LocaLizada : se limita a La encia de un solo diente o

de dientes.grupo

Generalizada : Abarca toda La boca. tanto el maxilar supe-

rior o)mo el inferior.

Marginal : Afecta el margen gingival y puede incluir parte

encia insertada continue.d e La

Papila^ : Abarca Las papilas inderdentales y con frecuencia

se ext.ende hacia la zona adyacente del margen gingival.

val.

Los primeros signos de gingivitis aparecen en Las papilas.

Difusa

las interdentales.

Gingivitis marginal localizada : Se limita a un area de La

marginal, o mas.encia

Gingivitis difusa localizada : Se extiende desde el margen

pero en un area Limitada.el pliegue mucovestibular.hasta

: Abarca uno o mas espacios interdentalesGingivitis papila

area Localizada o limitada.
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en un

a un

Es mas comun que afecte Las papilas que al margen gingi-

: Abarca la encia marginal, encia insertada y papi-



Gingivitis marginal generalizada : Abarca La encia marginal

de todc s Los dientes y por Lo general tambien afecta Las pa-

pilas interdentales.

ralmente tambien afecta La mucosa bucal anulando el Limite

Los estados sistemicos es-©LLa y La encia insertada.ent re

La etiologia de La gingivitis difusa gene-

orritacion quimica generalizada. (Figure 4).

PERKDDONTITIS.2.2.

Es el tipo mas comun de enfermedad periodontal producida por

hacia Los tejidos periodontales de soporte de La in-la extensior

flamacion iniciada en la encia.

Periodontitis Localizada. Se Limita a La unidad periodon-2.2.1 .

tai de un solo diente o de un grupo de dientes.

2.2.2. Periodontitis generalizada. Abarca toda la cavidad oral.

Ocurre cuando al medir La profundi-Periodontitis Leve.2.2.3.

muestran una perdida osea horizontal que no sobrepasan un ter-

35

ralizada, excepto cuando su origen es por infeccion aguda o

tan comprendidos en

Gingivitis difusa generalizada : Abarca toda la encia, gene-

dad de la bolsa, el nivel de insercion y el analisis radiografico



cio de la lohgitud de La raiz.

2.2.4. Periodontitis moderada. La profundidad de la bolsa, el

nivel de insercion y el analisis radiografico nos indican una per-

estructuras de sosten que exceden o sobrepasan undida de las

longitud de la raiz. Hay hemorragia al sondeo hastatercio de la

el fondo de la bolsa.

2.2.5.

cuando hay lesiones de furca grado dos o tres.

2.2.6. Periodontitis juvenil. Son lesiones destructives avanzadas

talidad de los dientes o localizada que ataca los incisivos y prime-

ros molares. (Figure 5).
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en ninos y

Periodontitis severe. Se presenta cuando hay un defecto

oseo angular, cuando un diente presenta movilidad grado tres y

adolescentes. Puede ser generalizada que ataca La to-



3 .

[pee to no [do il

3.1. EL PACIENTE Y EL PRONOSTICO.

Pronostico es p rede ci r La dura cion. evolucion y conclusion de una

/ su posible respuesta al tratamiento.enfe rmedad

El pro no st ix> se determine antes de planear el tratamiento.

Depende pri icipalmente de la causa.

cuentra la causa local (Place) o sino sera regular o desfavorable.

Si el pacierte tiene deseo de conservar sus dientes naturales. vo-

luntad y capacidad de tener una buena higiene oral y es colabore­

de no ser asf el tratamiento fracasara.

PRONOSTIOO EN PACIENTES OON ENFERMEDAD GINGI-3.2.

VAL.
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o sea es favorable si se en-

dor, el pronostico sera favorable y el tratamiento tendra exito ,

(PTOorNiosirnoo oe il>a ei^jefetomeo/Ao



el papel de la inflamacion en el proceso total de laSe basa en

enfe nmedad

Si la inflamacion es el uni co cambio patologico el pronostico es

favorable siempre y cuando se elimenen los irritantes locales

y el paciente colabore con una buena higiene.

je la inflamacion se observan cambios fisulares deSi ademas

origen sistemico como en el caso de pacientes tratados con fer-

temporalmente con elud gingival se puede restaurar

local pero un pronostico a largo plazo se basa en elt ratamiento

control de los factores sistemicos.

3.3.1 .

las preguntas : "Hay que comp render el t ratamiento"Responde a

n se tienen en cuenta los siguientes factores :

guia util para predecir La respuesta del hueso al tratamiento y

la posibilidad de detener los procesos que destruyen el hueso.

Incluye la intensidad y distribucion de La perdida osea periodontal.

Si la perdida es atribuida a factores Locales el tratamiento puede
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toina. La sa

"Tendre exito ?

Pronostico total. Se refiere a la dentadura como un todo.

3.3.1.1. Establecimiento de la respuesta osea pasada. Es una



detener la destruccion y el pronostico sera bueno.

Si es mas intenso que to qce debiera haber a la edad del pacien-

el pronostico es malo.te, entonces

Se deben teher en cuenta la edad.

cion de irrivantes locales como placa. colados, empaquetamiento

oclusion.de comida y

Aolicacion del concepto3.3.1.2. al pronostico pe-

Se debe determiner la edad del paciente, valorar la dis-riodontal.

t rib u cion. intensidad y duracion de la inflamacion gingival y de -

sarmentos c

perdida osea.velocidad de

El diagnostico es positivo cuando la velocidad e intensidad de per­

dida osea se exp I i can por facto res locales.

El diagnsotico es negativo cuando la cantidad y velocidad de la

perdida osea it lo normal” a la edad del paciente en pre-ex cede n

Esto significa que los factores siste-sencia de factores locales.

as que acentuan la perdida osea.mi cos son I

A tura del hueso permanente. Son muy pocos los pa -3.3.1.3.
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distribucion, magnitud y dura-

"Factor Oseo"

clusales y determiner la distribucion, intensidad y



cientes que

del hueso remanente esta en parte intermedia.y la altura

La altura d^l hueso unicamente puede ser insuficiente para deter-

minar el pronostico total.

3.3.1.4. Hdad del paciente. Siempre se espera que la persona

de menor edad tenga un mejor pronostico, pero esto varia si la

perdida osea es de gran magnitud en un periodo corto y en estos

casos el pronostico sera mas reservado en un joven que

persona mayor.

Morfologia dental. En dientes con relacion Corona-Rafz3.3.1.5.

desfavorabl 3, el pronostico es malo ya que hay poca superficie

periodontal.de soporte

El pronostico es malo en pacientes conMaloclusion.3.3.1.6.

alteraciones oclusales que no se puedan corregir.

3.3.1.7.

bucion de los dientes remanentes es inadecuado para sostener una

3.3.1.8.
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presentan perdida osea extrema o poca perdida osea

en una

restauracion, el pronostico es malo.

Numero de dientes permanentes. Si el numero y distri-

Antecedentes sistemicos. Cuando no se conoce la causa



de la enfermedad

co se beneficia con La correccion de la alteracion sistemica.

Cuando se ^equiere tratamiento periodontal, pero no se puede

realizar po la salad del paciente, el pronostico es reservado.

Inflamacion gingival. El pronostico de la enfermedad3.3.1.9. pe­

riodontal esta en relacion di recta con La gravedad de la inflama-

cion. A ma/or inflamacion mejor pronostico ya que se puede con-

trolar el ir^itante local mas facilmente.

Bolsas periodontales. Bolsas profundas y poca perdi-3.3.1 .10.

da osea no dan mejor pronostico que bolsas poco profundas y des-

truccion ossa grande.

Pronostico de dientes individuates. Se determine luego3.3.2.

del pronosti co total y se tienen en cuenta los sitjuientes facto res:

Movil idad.

matorios del ligamento periodontal y trauma de oclusion.

puede corregir.
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no se

el pronostico es malo. Si se oonoce como en

el caso de a Diabetes, o deficiencies nutricionales, el pronosti-

Sus causes son : Perdida de hueso alveolar, cambios infla-

Se pdede corregir y la que es producida por perdida osea



Bolsas periodontales .

cercanfas al apice radicular se debe

el tratamlento endodontico para un mejor pronosti-reallzar

co periodontal ya que las bacterias pueden alterar el tejido

pulpar f acilmente.

Dientes adyacentes a zonas desdentadas.

Si el di snte va a ser pilar de protesis esta sometido

demanda

Relacior con dientes adyacentes.

El inten:o de conservar un diente afectado con p ro no st i co ma-

lo ate eta los dientes vecinos.

de furcacion.Lesiones

Hay dos

cirugfa osea y la falta de acceso para la remocionlizar una

de place por parte del paciente. Si estos problemas se pue-

ver el pronostico es semejante o mejor que en dien-den reso

tes unirradiculares con grado similar de perdida osea.

Dientes no vitales y resorcion dental.Caries,

En diemes con caries extensas hay que realizar las restau-

y el tratamiento endodontico antes de iniciar elra clones
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fun clonal mayor.

Si la bolsa esta en

a una

problemas. El acceso quirurgico a la zona para rea-



dientes no vitales con dentina radicular expuesta.
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tratamiento periodontal. La reinsercion no es posible en



OE TTiRAT^MIIE^JTO4.

Es la gufa p.

Deben estar reviamente estab Lecidos el diagnostico y el pre no a-

tico.

El tratamiento periodontal exige planificacion a largo plazo. con

lento util de toda la dentadura y no por el numeroun funcionai

de dientes nservados durante el tratamiento.

urgencias ningun tratamiento se debe iniciar antesEx cep to pari

de establece el plan de tratamiento.

El tratamiento periodontal se divide en cuatro fases principales :

Ease sistemica, fase higienica, fase quirurgica o corrective y

fase de ma enimiento.

4.1 . FAS SISTEMICA O FASE I.
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ra el manejo del caso.



Hay que eval La

etiologia y p vencion de la enfermedad periodontal. Generalmen-

;S tratada por el medico.te esta fase

EASE HIGIENIOX O FASE II4.2.

Siendo este I objetivo del trabajo se tratara posteriormente.

FASE QUIRURGICA O FASE III4.3.

iy motivacion suficiente del paciente en la fase higie-Cuando no h<

hay que recurrir a la fase quirurgica para corregir las bol-ni ca.

sas periodontales y deficiencies mucogingivales. lo mismo que Los

tratamientos de conductos indicados para La salud, funcion y La

estetica de a denticion.

DE MANTENIMIENTO O FASE IVFAS4.4.

Liza esta fase puede recidivar la enfermedad perio-Si no se

ebe hacer cada tres meses ya que en este tiempo eldontal. Se

paciente pu
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ar la salud sistemica del paciente para sabe^

ide presentar inflamacion mas no perdida de insercion.



H-tiHOHEfNJIKC^ [O)EIL.FASE I I Q)5 .

fPErancDnxEfNT^iu

sitos y obstabulos existentes que impidan una correcta higiene

dan instrucciones y se motiva el paciente para queoral, Luego

tenga una buin control de placa y una buena higiene oral.

EXPH'CACION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL AL5.1 .

licar al paciente que es la enfermedad periodontal ,Debemos ex'

manifestaclones, la importancia del soporte oseo

del diente.

colabore y hacerle ver que de

I exito del tratamiento.el depende

ACION DEL PACIENTE.MOTI;5.2.

las formaciones de calculosPuesto que Ila placa bacteriana y
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educar al paciente para que nos

su etiologiaJ sus

como se realize , se le debeu tratamiento, como es.

PACIENTE.

Consiste en eliminar la causa. Deben eliminarse todos los depo-



junto con una

nes de enfermedad periodontal , el tratamtento ha de comenzar

por la eliminacion de estos facto res. Es recomendable iniciar

seston de educacion del paciente y motivarlo ya que po-con una

rar al paciente la relacion entre la placa dentaldemos demos : y

la enfermedac periodontal, ya que estos factores deben

prendidos pob el paciente antes de iniciar la fase activa del trata-

miento. El tratamtento periodontal sin comprension y compromiso

paciente es un esfuerzo inutil.por parte de

El paciente ha de recibir instrucciones sob re las maniobras efec-

Tan pronto como se eliminen los obsta-tivas de la h giene o ral.

culos gruesos para un seguro y confortable uso de los elementos

para el control de placa.

PLACA BACTERIANA Y CONTROL DE PLACA.5.3.

Se informara el paciente que es la placa. Esta es una estructura

bacterias que de forma organizada se

depositan sobre la superficie dental. Es el factor etiologico prin­

cipal de la enfermedad gingivoperiodontal y de las caries. La pla­

ca libera endotoxinas y enzimas que penetran y lesionan los teji-

dos periodortales y la enfermedad gingivoperiodontal comienza a

nivel del surco gingival.
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oompuesta basicamente por

ser com-

higiene oral deficiente son las causas mas comu-



del surco gingival y es mas nociva.ubica a nivel

Los calculos □ tartaro son placa bacteriana calcificada ya que la

saliva contien b iones como los del calcio y fosfato que se depositan

sob re la placa y la van oonvirtiendo en una masa cal ci fi cad a que

facilita la adhesion de la placa bacteriana y puede producir irri-

tacion mecanica de los tejidos po

dos tipos de tarta^o, el supragingival y el subgingi-Hay tambien

val que es mas duro.

aca es la eliminacion de la placa microbiana y laControl de p

prevencion de

adyacentes.

la placa retrasa la fbrmacion de calculos.El control de

La eliminaciSn de placa bacteriana produce resolucion de la in-

flamacion gingival en sus etapas iniciales. Es una forma efecti-

y prevenir la gingivitis. Sin el control de placa nova de tratar

posible cmseguir ni preserver La salud oral.es

seguro de controlar la placa es la limpieza mecani-El modo mas
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La placa subgingival se forma despues de la supragingival y se

su acumulo en bs dientes y superficies gingivales

r su ubicacion.

oscuro y de diffcil remocion.



ca con cepillb, auxiliases de higiene oomo seda dental y los in-

hibidores de placa que vienen en enemas dentales y enjuagato -

rios.

Inhitidones quimicos de placa y calculo. Se han5.3.1 . ensaya-

do muchos agentes por via sistemica o topica por su capacidad

para inhibir cuantitativa de depositos

vfa topica en forma de enjuagues, dentffricos, geles, pastilles y

El que mas llamo la atencion es la clorhexidina ya que dos bu-

de solucion acuosa al 0.2%ches diarios con 10 ml. inhiben ca-

completo la formacion de placa. calculos y gingivitis.

Presenta efectos colaterales como pigmentacion panda en los dien-

tes, lengua

to y moderada descamacion de la mucosa.

Parece post le que algunos agentes antimicrobianos pueden pre-
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si por

a formacion cualitativa o

goma de mas car.

enzimas y su modo mas comun de aplicacion es por

restauraciones de resina, perdida pasajera del gus-

la eritromicina, konomicina, penicilina, metronidazol, vitamina

Se usaron flporuros, clorhexidina, alexidina, antibioticos como

microbianos, calculos e inflamacion periodontal.

C, cloruros



venir la gingivitis y periodontitis cronicas.

5.3.2. Son soluciones o comprimidos

lorear depositos bacterianos Localizados en las su-capaces de

perficies de I

Son elemento. auxiliares de higiene oral porque ayudan a educar

puede demostrar al paciente la pre­

sen cia de depositos bacterianos.

Las soluciones se aplican sob re los dientes con torundos de algo-

turados entn los dientes y mantenidos en boca por unos 30 segun-

dos sin trag rlos. (Figura 6).

CEPI ADO DENTAL.5.4.

5.4.1 . CoptIllas dentales manuales y cerdas. Fhy cepillos en di-

ferentes fort as.

alcanzar y limpiar la mayo ria de las areas de laEl cepillo d'

El facil manejo del cepillo por parte del paciente es un fac-boca.

tor importance en la eleccion del cepillo.
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y motivar al (paciente y se

Sustancias reveladoras.

don o co mo

s dientes, la lengua y encfa.

tamanos, longitudes y disposicion de las cerdas.

iluciones en enjuagatorios. Los comprimidos son tri-



es igualmente

y se ablandan fa ci Lm ante.

EL mango debe sen Lo softcientemente Largo para qua calce bien

an la palma Para pacientes comunes se aconseja una La mano.

cepillo de cabeza corta y cerdas de nylon.

mos redondeados y corta recto. (Figura 7).

Cepilllos alectricos.5.4.2. Los resultados se obtienen instru

yendo al paciente an su uso, ya qua el paciente qua aprende a

epiLio Lo hace igual con un cepillo manual o electri-manejar el

Se aeon: ejan para pacientes que no tienen destreza manual.co.

ninos pequefv pacientes impedidos y para aquellos que tienens o

rtodoncia. (Figura 8).aparatos de

5*. 4.3 .

todos traumaticos es La minuciosidad y no la tecnica la que de-

ficiencia del cepillado dental, por eso si el pacientetermina la

buena tecnica atraumatica y buena higiene oralpresenta un. no

una maladebemos cai

f enfermedad periodontal.higiene y a;
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ibiarle su tecnica ya que podriamos Lograr

satisfactorio, pero las naturales varian en tamaho

dureza media, extre-

Las cerdas pueden ser naturales o de nylon. Su efecto pa^ece

Techicas del cepillado dental. Con excepcion de Los me-



5.4.3.1 .

una angulacio n de 45 grades y que Las cerdas penetren el surco

gingival, realizando cortos movimientos en sentido transversal

de Los dientes. Esto se realize por vestibular y palatino mo-en

lares, premdlares y caninos superiores e inferiores. Luego se

coloca por sial del canino y los incisivos para lograr La Lim-

litad mesial del canino y Los incisivos. En la regionpieza de la

Los incisivos superiores el cepillo va a 45 gradospalatine de

Los dientes inferiores secon respecto al eje mayo del diente.r

Limpian iguaq que Los superiores.

Se debe ten'

ra no producir Laceraciones en Los tejidos.cepillar y p

•ficies oclusales Las cerdas deben introducirse enEn las supe

ras, se realizan movimientos cortos y no largos desurcos y fis

ia atras. (Figure 9).adelante ha

ecnica de Stllman modificada. Se recomienda para5.4.3.2.

limpiar zonas

revenir La destruccion por abrasion de Los tejidos.cular para

El cepillo

con angulocervical de Los dientes y parcialmente sob re la encia.
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r especial cuidado para no dejar ningun diente sin

e coloca apoyando Las cerdas parcialmente en La zona

con resecion gingival progresiva y exposicion radi-

Tecnica de Bass. Se base en colocar el cepillo con



agudo con respecto al eje mayor del diente, se ejerce presion la­

teral y desplazamientos cortos en sentido anteroposterior.

En las super’icies oclusales se colocan las cerdas perpendicu-

larmente al piano oclusal y penetrando en los surcos y espacios

interp roximal es.

Tecnica de Charters. Es adecuada para masaje gingi-5.4.3.3.

val. Tambien se aconseja para limpieza temporal en zonas de

heridas gingivales en cicatrizacion.

en angulo de 45 grades con respecto al eje mayoEl cepillo Vc r

E n oclusal las cerdas van sob re surcos y fisuras ydel diente. se

realizan movimientos cortos en sentido anteriposterior. (Figure

10).

DENTAL.HILO5.5.

Es lo mas aconsejado para la limpieza interdental Se debe cor-

Se estirade 30 cms. y se ata por los extremos.tar un trozo

Se puede usar un portahilo que facili-tos ascendentes y retirarlo.

te su uso.
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espacio interdental y que penetre en el surco, realizar movimien-

entre el dedo pulgar y el indice y se pasa suavemente por cada



Su fin es elf inar la placa y no restos alimenticios. Se puede

o sin cera. (Figura 11 ).
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usar con cer



FPmiNl OHfPUOS (DE6 .

iPEffsno too iNnrAiL

6.1 . PRINCIPIOS GENERALES DE LA INSTRUMENTAQION.

Se debe tene una posicion apropiada del paciente y operador,

buena iluminacion. visibilidad y afilado de los instrumentos.

Tambien se cebe conocer La morfologia dental y radicular y el

estado de los tejidos periodontales. Tener un conocimiento del di-

seno de los instrumentos permite al operador escoger eficazmente

el instrumenio adecuado para su trabajo y para la zona donde se

ha de realizar.

ESTADO DE LOS INSTRUMENTOS (Filo).6.2.

El objetivo del afilado es restablecer el borde cortante del ins -

trumento.

Para esto se usan las piedras de afilar que pueden ser extraidas

de depositos minerales naturales o producidas artificialmente.
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La mas usadds son la piedra de Arkansas y La de la India.

yor presion para efectuar sutrabajo.

se debe usar una piedra esteril, adecuada para el ins-Para afilar

debe establecer el angulo correcto entre el instrumen-

debe ^ealizar una presion excesiva. se debese

lubricar la priedra durante el afilado y mantener firmemente el

(Figura 1 2).instrumento.
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trumento, se

to y la piedra, no

Si el instrumento ha perdido el filo, corta menos y requiere ma-



7 . R3. fP/XkOO

a eliminad on de placa y calculos sup ragingi valesRaspado es

y subgingivafes de la superficie dental.

lar es remover calculos residuales y porciones deAlisado radi

cemento de la raices para dejar una superficie lisa, dura y lim-

pia.

El objetivo rincipal del raspado y alisado radicular es restaurar

la salud ginbival y se deben realizar los dos ya que el solo alisa­

do no elimiiha completamente de la superficie radicular todos los

causan inflamacion.facto res qu<

o evaluar la extension y la naturaleza de los depositosEs ne cesar

e i rregular-dades radiculares antes de iniciar el raspado y alisa­

do radicular (Figura 13).

7.1 . RASPADO SUPRAGINGIVAL.
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Se emplean haces o curetas e instrumentos ultrasonicos. Se to-

ma la cureta en forma de lapicero modificado y se establece un

firme apoyo digital sob re los dientes adyacentes. La hoja del

instrumento se adapta con angulacion ligeramente menor a 90 gra­

des

I calculo por su parte apical y se afectuaran movi-o enganchar

mientos cortds, energicos, superpuestos y envolventes coronaria-

mente en sentido vertical y oblicuo.

Los instrumentos ultrasonicos con un complemento util de la ins-

trumentacion manual.

itado por esto no se considera un substitulo de losSu uso es li

Estos instrumentos producen energia vi-instrumentos manuales.

bratoria util para eliminar depositos abundantes y adheridos de

calculos y plgmentaciones. Si se manejan adecuadamente. se trau-

matizan me •s los tejidos y disminuyen las molestias post-opera-

torias. Es

mo la Guna. (Figura 14).

rasf|ado Y ALISADO radicular.7.2.

I suele ser mas duro y a menudo se aloja en irregu-lo subgingi
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Itil en pacientes con afecciones agudas y dolorosas co­

con la superficie a raspar. El borde cortante debe abrazar

Es mas difncil y complejo que el raspado supragingival. El calcu-



crean problerpas de instrumentacion y vision.

La direccion y longitud de Los movimientos esta limitada por las

mentacion subgingival es una de las tecnicas odontologicas mas di­

para el raspaje y alisado

radicular debido a su diseno ya que permiten su introduccion has-

la bolsa y adaptacion a las variaciones del contota el fondo

rntnimo de desplazamiento y trauma a los tejidos.no dental co

Se efectua n curetas universales o con curetas especfricas pa­

ra cada zona. (Gracey).

Se toma en [forma de lapicero modificado y se hace un apoyo esta-

edos. Se adapta la superficie cortante al dienteble con los con

la parte inferior del cuello paralelo a la superficie dental. se des-

plaza la partte inferior del cuello hacia el diente de modo que el

frente de la hoja quede casi contra la superficie del diente. Luego

la hoja debajo de la encia y se I leva al fondo de lase introdu

bolsa con u

gulacion de trabajo entre 45 y 90 grados y se ejerce presion late­

ral contra
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raiz. El tejido suprayacente y la hemorragialaridades de la

serie de movimientos controlados, superpuestos, envolventes.

movimiento exploratorio suave, se establece una an-

paredes de la bolsa. El operador debe ajustar la adaptacion y

ffciles. Se prefiere el uso de curetas

a superficie dental. El calculo es eliminado con una

angulacion del extremo active del instrumento al diente. La instru-



y energicos utilizando principalmente el movimiento mune-cortos

ca-b razos.

Los movimientos de raspado y alisado radicular estan limitados a

diente donde hay calculo o cemento alterado.la porcion de Esta

de instrumentacion. Escon el nomb re de zona

la zona interdental no se llegue ni siquiera a lacomun que ei

mitad apical del punto de contacto porque es una zona relativamen-

y exige una mayor destreza.te inaccesibl

INSTRUMENTAL PARA RASPADO Y ALISADO RADICULAR.7.3.

;tas Universales. Sus extremes activos van disehados7.3.1 . Cu

en pares para que todas las superficies de los dientes puedan ser

t rat ados co

ixtremo uni co.mentos de

Estan disehados para ser utilizados en todas las superficies den­

udes las zonas de la boca. Sin embargo las curetastales y en

limitada adaptabilidad al tratamiento de pa-uni ve rsales poseen

odontales con bolsas profundas. (Figura 15).cientes pe

retas de Gracey. Estan disehadas para raspaje subgin-7.3.2.

ado radicular. Son un juego de instrumentos espeeffi-gival y ali
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un instrumento de doble extremo o un par de instru-

zona se conoce



cos para cada zona de la boca.

Qaracterfsticas de Las curetas Gracey.

Son especificas para cada zona

Se us. tan solo un borde cortante de cada hoja

a esta curvada en dos pianosLa ho

La ho a es

Hay siete res de curetas en el juego.

Las cu reta

La cu reta - 6 puede usarse para dientes anteriores y premola-

res.

Las superficies vestibulares y linguales de los dientes posterio-

res

La 11 - 12 es para superficies mesiales de dientes posteriores

4 se adapta a superficies distales posteriores. (Fi~y la 13 -

gura 1 6).
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se trabajan con las curetas 7 - 8y 9 - 10.

"inclinada"

1 - 2 y 3 - 4 son para dientes anteriores.



8 .

IP EE F^IIO OO IN TA IL

El instrumental periodontal segun su finalidad esta disenado co mo

sigue :

Sondas

Explo radores

Raspadores

Haces

Cincel

Azadas

Limas

Cur etas

Unive reales

Especif icas

8.1 . SONDAS PERIODONTALES.

localizar, medir y marcar bolsas periodontales.
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Se usan para



8.2. EXPLORADORES.

Se usan par& localizar caries, depositos y lesiones de furca.

INSTRUMENTOS DE RASPAJE O CURETAJE.8.3.

Se utilizan

ficie radical

Se clasifica, en

8.3.1 . Lo haces. Son utilizados para eliminar calculos supragin-

givales. So instrumentos pesados.

8.3.2. La: curetas. Son instrumentos finos usados para raspa-

je subgingival, alisado radicular y para remover el tejido blando

que tapiza :a bolsa.

La; Azadas,8.3.3. cinceles y limas. Son utilizadas para la eli-

minacion d calculos subgingivales y cemento necrotico sumamente

adherido.

instrumentos ultrasonioos.Lo8.3.4.
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ry para retirar el tejido blando que tapizo la bolsa.

sados para raspaje y

la rafz de ui

•ara remover depositos de calculos de la corona y

diente, remocion de cemento alterado en la super-



limpieza de superficies dentales y curetaje de la pared gingival

de las bolsas periodontales.

Instrumentos de limpieza y pulido. Se utilizan copas de8.3.5.

caucho, el portapulidor, cepillos de cerdas de papel, pastas lim-

ulidoras que son utilizadas para realizar la profilaxispiadoras y

en el consulltorio odontologico. (Figure 17).
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(co ini oil os no ruiEs

Para pod er

que conocer como pri mera medida la etiologfa de la enfer-mos

asi Hegar a un correcto diagnostico de la enfermedad.me dad para

Una vez diagnosticada la enfermedad debemos hacer el pronostico

de su tratamiento para asi lograr el exito.

Es muy importante la colaboracion del paciente en el tratamiento

periodontal ; / su deseo por preserver los dientes en la cavidad

oral , to mismo que mantener una correcta higiene oral.

Una fase conun al tratamiento periodontal y que nos ayuda al

de la enfermedad es la fase sistemica y debe aplicar-diagnosti co

se sea cual fuere el tratamiento a seguir.

La realizac.on de la fase higienica del tratamiento periodontal nos

el tratamiento continua a sus otras etapas o termino.determine di

de la respuesta de los tejidos periodontales, por loesto depende
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nealizar correctamente cualquier tratamiento, tene-



tanto La fase higienica se debe realizar Lo mas cuidadosa y comple-

tamente posible y con el convencimiento de que sera un beneficio

para el pacipnte o sea debe ser realizado con etica profesional.
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Tecnicas de Bass, Stillman o Charters.

Figura 9.
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