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ASOCIACION DE ODONTO-ESTOMATOLOGIA 

Sesión del día 9 de marzo de 1964 

PRACTICAS DE TERAPÉUTICA PARODONTAL 

J. BONIQUET ALFONSO, J. ECHEVERRÍA 

CURETAJE. -Es una de las fases más importantes en el h·atamiento 
de la enfermedad parodontal. Su práctica va encaminada a la reducción de 
la bolsa parodontal, y en el mejor de los casos a conseguir lll1 normal Sltrco 
gingival. 

Bolsa parodon'tal. - Existen diferentes opiniones sobre las causas de 
Stt fonnaci6n y es de interés su conocimiento (CmCKLAM. Peridontología 
Clinica, cap. 14, pltg. 211). Pero siempre y en todos los casos una bolsa 
se forma por la migración hacia epical de la jnserción epitelial. 

Una vez establecida la bolsa, consta de dos paredes y un fondo (Eondo 
de saco). La pared externa blanda, la constituye la encía (ÜRBAN. Perio­
doncia, pág. 16), cuyo epitelio ulcerado y degenerado deja al descubierto 
el tejido conjuntivo subyacente. Este tejido conjuntivo muestra abscesos 
microscópicos que dan como resultado el exudado purulento (GLICKMAN, 
cap. XL V). Si bien la presencia de pus no es signo de mayor gravedad. 
. La pared interna dura, la forma la raíz del diente cuya superficie 
rrregular es debida a la presencia del sarro adherido y p0rciones de cemento 
necrosado . 

. El fondo de la bolsa lo constituye la inserción epitelial (GoLD~IAN, 
Penodoncia, cap. IV, pág. 65). 

Con relación a este fondo, la bolsa parodontal ha sido clasificada en 
supra e infraósea según esté por encima o por debajo del nivel de la 
c~esta ósea, y es de importancia tenerlo pTesente por cuanto su tratamiento 
difiere notable¡nente (GoLDMAN. Terapéutica periodontal, pág. 327. JAMES 

vV .. CLAR~. tas técnicas quirúrgicas mucogingivales, Revista Española de 
P~10doncia, vol. 1.0, n." 4) . (Odontología Clínica de Nmteamérica, vol. 10, 
pag. 80.) 

Üb:as divisiones de la bolsa parodontal hacen referencia al número de 
paredes de qt10 Mnsta. Asi pueclen ser bolsas de .1.ma, dos, tres o cua­
tm paredes. Normalmente s01·1 de dos o tres paredes. 

. En esta~ prúcticus sólo oonsideraJl}oS la bolsa supra.ósea. (tipo gingival) 
ttatada por curetnje o gingiveotomía. 
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Inserción epitelial.-Embriológica mente considerado, en el momento 
en que el diente hace su aparición apuntando a través del epitelio de la 
mucosa bucal, se produce tma íntima unión· entre este epitelio y el del 
esmalte del diente (flg. 1). Unión que permanece más o menos inalterable 
durante toda la vida de éste, y que constituye el ftmdamento del surco 
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gingival Y. su posible transformación en bolsa patológica merced a la in· 
terposición de factores dive1:sos todavía no suíici~ntemente claros. . , 

Es e5ta unión de los dos epitelios Jo que se llama inserci611<- ep1teltal, 
y que va deslizándose a lo largo del cliente hasta llegar a un punto. de 
pe1manencia más o menos por debajo de la línea cemento adamantina. 
"Su longitud de inserción viene a ser de unas dos - cinco décimas de mm en 
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estado sano, reduciéndose a unos pocos micrones en la enfermedad paro­

dental." ( CARli.M<"ZA). 

Vemos que esta inserción epitelial, juega un papel importante y su 

migración hacia epical es el fundamento en la formación de la bolsa. 

"Es de interés comprender que el nivel de la adherencia de la base de la 

bolsa, es de mayor importancia diagnóstica que la profundidad de la misma. 

li:sta es simplemente la distancia entre la base de la bolsa y el margen 

gingival que puede estar sujeto a variaciones, en cambio la posición de la 

inserción epitelial nos da la idea exacta de su profundidad. Y el único 

túedio posible para evaluar las bolsas parodontales es la exploración con 

sonda. 
Curetafe. - Si y•~· tenemos la bolsa constituida con sus paredes externa 

e intema, su fondo, y rellenando todo un magma de tejido de granulación 

que trata de organizarse para reparar la lesión existente sin lograrlo, 

restos celulares de la destrucción epitelial, residuos alime11ticios, sarro 

adherido a la pared dura, fibras desmodontales dislaceradas, etc., y una 

inserción epitelial que lentamente va migrando hacia ápice, nuestra téc­

nica en el curetaje debe ir encaminada a sanear esa bolsa limpiándola 

de elementos extraños, provocando 1.10 raspaje de la pa~·ed blanda hasta 

tejido limpio, un pulido de la pared cementaría eliminando sarro adherido, 

pOrciones necrosadas, procurando reaHzar este pulido suavemente, pues de 

...... ,,¡ 

Ftc. 2 
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otra forma nos exponemos a llevarnos con el filo de la cureta sana pared 
cementariá, si no tenemos en cuenta el momento en que eliminados los 
factores de initación se percibe el deslizar de la cureta a lo largo de 
la raíz por suave chin-ido característico. También el fondo de la bolsa 
debe ser objeto de nuestra atención preferente. 

La problemática reinserción del tejido conjuntivo parodontal con la 
superficie cementaría, solamente se conseguiría en el caso de haber rea­
lizado un saneamiento correcto de toda la bolsa parodontal incluida la 
desinse1·cí6n ·epitelial, pues "para qne pueda producirse la m1eva unión 
de fibras al diente es necesaJio que se ponga en contacto directo el con­
juntivo con la super.ficie radicular, sin interposición de epitelio y se fonne 
una nueva. capa de cemento donde pueden insertarse las fibras (F. CARRAN­
ZA. La readherencia y la reinserción en parodontosis). 

El curetaje se realiza con la ayuda de los insb·umentos apropiados o 
"curetas,, de las que existen diferentes tipos. Nosotros utilizamos las de 
Toff-Held (nombre de sus creadores). 

El juego completo consta de seis puntas o curetas que se van montando 
a medida que se necesitan sobre unos mangos dispuestos convenientemente 
para recibir las cm·etas. 

Estas seis puntas de cureta van numeradas del uno al seis, lo que per­
mite elegir en cada momento la indicada. Las 1-2 se utilizan según sus 
autores para cmetajes del grupo incisivo, las 2-3 preferentemente para 
premolaTes y las 5-6 para molares. No es indife1·ente utilizarlas sin criterio. 
Sólo responde a unos buenos resultados una utilización y téctúca correcta, 
a cuyo fin vemos que las cmetas está11 diseñadas_ para adaptarse lo más 
posible a la oonB.guración del diente sobre el que tieMn que actuar, 
a la situación de éste en la boca y a la finalidad que se persigue con su 
utilización, es por ello que en todo momento de la realización del cmetaje 
debemos tener presente nuestros propósitos de trabajo con el fin de 
que los resultados sean óptimos. Esencialmente diremos, que con ~arreglo 
al dfseño de la parte activa o de trabajo de la cureta se consigue: . 

1 .• Con el filo interno el saneamiento de la pared ellll'a, cementana 
de la bolsa (sarro, cemento uecrótico, alisado de la pared). 

2.• · Con el borde o filo externo el saneamiento de la pared blanda 
epitelial de la bolsa (tejido degenerado, tejido de granulación) creándose 
"una superficie .sangrante conectiva" de gran interés, porc1ue a prutir de 
este momento la organización del coágulo crea nuevos elementos regene-
rativos. f 3.• La eliminación de la adherencia epitelial se consigue cqn la punta ,

1 de la cureta introducida hasta ~l fondó de la bolsa. 
Debemos tener bien presente que el éxito del curetaje dependerá de 

haber conseguido la desinsercíón de esle epitelio, pues si bien es pr~ba­
ble que en casos favorables b'ozos epiteliales remanentes sean reabsorbidos 
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y no obstaculicen rnayonnente el proceso de reinserción, la permanencia 
de 1¡¡. adherencia epitelial o de restos aislados del epitelio de la bolsa ii;p­
posibilitarían su uni6n al epitelio oral en proliferación, lo que produciría 
la recidiva de la bolsa o una adherencia epitelial de gran longitud que 
reduciría el largo de la inserción conectiva favoreciendo la recidiva (CA­
RRANZA). 

El curetaje debe ser realizado bajo anestesia local y previo detartraje 
de todo el sarro supragingival. Las curetas deberán estar siempre perfec­
tamente afiladas con el fin de consegLúr el máximo de efectividad con u11 
mínimo de movimientos. 

Tengamos en cueJJta que el cUTetaje es mm técnica parodontnl de gran 
importancia, hasta el punto que puede afirmarse que no es posible sos1a­
.varla, pero tiene sus indicaciones precisas y también sus limitaciones. Con 
el curetajc no conseguiremos eliminar una bolsa infraósea, Jo hemos dicho, 
su tratamiento es otro, pero también estará indicado el efectuar un cure­
taje p~·evio a cualquier iutervención tendente a eliminar la bolsa profunda 
po1·que con ello smwamos el campo a intervenir, favorecemos el postope­
ratorio v daremos comodidad a nuestra intervención. 

En 'el momento de la práctica veremos en qué momento deducimos 
llegado el final del curetaje. Extenderlo hasta más allá también tiene sus 
inconvenientes. 

GINGlVECTOMÍA. -La gingivectomía como el curetaje tiene como fin la 
~::limhtación de la bolsa parodontal. La elección entre una y otra no es tan 
precisa como algunos autores quiéren señalar. RAMFJORD p. c. afirma que 
la gingiventomía está indicada para la eliminación de bolsas supraalveo­
Jares. GLICK.MAN opina "que si después de un cuidadoso diagnóstico existe 
duda en la mente del operador sobre cuál es la técn:ica que debe seguir, 
la sola existencia de esta duda es tma indicación para la gingivectomía. 

En ambos casos nuestro parecer discrepa del de dichos autores. Como 
11orma podemos establecer: 

l: Tanto el cmetaje com0 la gí11givectomía so11 tée1úcas quirúrgicas 
que pueden ser utilizadas incüstintamente en cada caso mayormente cuan­
d.o se requiere de forma específica la g.ingivectomía, pues ella deberá ir 
s•empre precedida de un curetaje por las indudables ventajas que elJo re­
porta en el acondicionamiento pre y postoperatorio del terreno. 

2." Por regla general no debe ser planteada la duda sobre la elección 
del método a elegir, como tampoco eJciste entre gingivectomia y operación 
a congajo. 

3.' La gingivectomía cuando deba practicarse, debe ir precedida de 
un estudio cuidadoso de b zona a gingivectomizar. La cirugía muco-gingi­
val llega donde una gingivectomía puede fracasar. 

Como indicaciones ele la gingivectomía se señalan; 
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1.• Todas las bolsas supraóseas cuya eliminación por curetaje no se 
conseguiría totahnente. 

2.• Cuando el festón gingival tenga una trayectoria irregular. 
3.• En todos los agrandamientos gingivales (Hipérplasias). 
4: En todos los casos en que e>dsta una marcada falta de relación en-

tre el nivel de encía marginal despegada y nivel óseo subyacente. 
5: En los cráteres interdentales del tejido blando. 
6: Lesiones de bifurcación y h·ifw·cación. 

Instrumental. -Aunque puede realizarse con bisturíes normales de hoja 
fina y ·recta es aconsejable la utilización de instrumentos diseñados espe­
cialmente para el caso; su acostumbramiento nos facilita el llegar a zonas 
difícilmente accesibles al tipo de bisturí recto. Curetas, tijeras finas, pin­
zas, marcadoras de bolsas, parodontómetros, espejos, etc. 

[ 

r ~-_____ j 
FIG- 3 
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Técnica de la gingivectomía (GOLDMAN-ScHLuGER-COHEN-CHAIKIN-Fox. 
Periodoncia, pág. 189). 

De preferencia se utiliza la anestesia por infiltración, que produce is­
quemia localizada cuando se inyecta en la encía insertada. No se requiere 
más que anastesia de los tejidos blandos, pues las raíces de los dientes son 
más o menos insensibles a la hoja del bisturí. 

Marcado de las bolsas.- La p¡-ofundidad de las bolsas puede obte­
nerse de dos maneras: con las pinzas marcadoras o con el parodontómetro·. 
Básicamente, las pinzas marcadoras son pinzas de curación con un extremo 
en forma de explorador y el otro en ángulo de 90• que se pone en COillacto. 
El extremo recto se introduce en la bolsa, v las pinzas se cierran hasta 
que el exh·emo doblado perfora la encía en la base de la bolsa. Estas 
pinzas están hechas para izquierda y derecha. El parodontómetro se usa 
ele la siguiente manera: Se intToduce en la bolsa, se mide la profllncliclad 
en milimetros y se hace una perforación a este nivel. La medición se hace 
del lado bucal palatino o lingual, marcando todo el campo por operar. 

Tnoisión primaria. - Es la incisió11 transversal inicial hecha con un bis­
turí de forma adecuada. Esta incisión debe haceTse inclinada en ángulo de 
unos 45• creándose así un bisel. 

El primer problema que se presenta es basta dónde deben cortarse 
los tejidos. 

ÚRBAN, GoLDMA>x, C.o\RRAl\'ZA, y GERARDI aconsejan cortar hasta el 
fondo de la bolsa. 

Gucx.MAN, RA?viFJORD aconsejan eliminar por completo la adherencia 
epitelial (CARRANZA. Evaluación de técnicas de gingivectomía). 

Esta diferencia de opinión Tespecto al nivel en que debe realizarse 
el corte está supeditada por la idea de estos autores ·respecto al con­
cepto que tienen sol'n:e Ja reinsercióu. O:R.I3bN y .GOLDM.AN creen que 
la reinserción es difícil, entonces prefieren cortar sólo hasta el .fondo de la 
bolsa. GLJCKMAN en cambio, elimina también la adherencia epitelial, pues 
considera que así aumentan las posibilidades de obtener reinserción. 

La incisión puede ser continlla o intenumpida. Para CARRANZA son 
preferibles las incisiones interrumpidas, pues aseguran un completo des­
pre.n~imiento de las papilas interdentarias, disminuyendo la necesidad de 
lilCISlones adicionales interproximales. 
. La elección pues, del nivel ele corte por encima o debajo de la inser­

CIÓn epitelial es decidida por cada uno. Si la gingivectomía ha de ser total 
e~ conveniente dividir la boca en cuacilrantes operando sucesivamente en 
?~EeJ:entcs días los cua~antes inFerior derecho, su.perior derecho, inferior 
lZ~lllerdo y st1perior izquierdo. Entendido que esto se señala como norma 
~ Idea a seguir. Oh·os opinan preferible no llegar basta la línea media de­
Jando el grupo incisivo como unidad aparte. 
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(F. A. CARRAI>:'ZA). Una vez eliminado prolijamente todo el tejido gingi· 
val excediendo, debe secarse bien y examinarse el campo operatorio pre­
ferentemente ayudándose con un aspirador de sangre manejado por un 

ayudante . Una de las ventajas de la gingivectomía es que permite el exa· 
men visual de la zona operada. Sería desechar esta ventaj¡\ el no mante11er 
el campo limpio con LU1 buen a5pirador. 

Debe extirparse completameute el tártaro su~-gingival que clmante la 
intervención queda al descubierto, es imprescindible el pulido de la super· 
Bcie redicular. 

Gran parte del tejido de granulación es eilminado al sacar la pared la­
teral de la bolsa. Con respecto a la conducta con el resto de dicho tejido, 
las opiniones difieren. 

Si el tejido de granulación es dejado intacto una vez eliminado el 
tártaro que actuando como irritante favorece su formación, evoluciona ha­
cia la maduración. Si es eliminado, se formará dmante el proceso de cu· 
ración y a partir del coágulo, otro tejido de granulación se¡nejante al an­
terior aunque con elementos más jóvm1es y que evolucionará en la misma 
forma. Sin embargo, es conveniente sacarlo por las siguientes razones 
(Guc:raUN, Periodontología Clínica, cap. XVIX, pág. 609). 

a) Su eliminación 110 significa un sacrillcio importante, pues es pron­
tamente reemplazado. 

b) Facilita la remoción del táitaro, pues su eliminación disminuye con­
siderablemente la hemorragia. 

e) Puede haber táttaro dentro del tejido de granulación, que al no 
ser eliminado dificultará la curación. 

d) La maduración del tejido de granulación recién formado requiere 
menos tiempo que la del que existe en la pared de la bolsa, pues las altera· 
cíones inflamatorias y degenerativas 'son menores. 

CAimANZ y GERABDI también prefieren e.Hminar el tejido de granula· 
ción. 

Otros, como Ü RBAN, ARCflET:I , BET:INIER, KAPL~~. y RAMFJORD, prefieren 
no tocar el tejido de granulación, pues temen que con él se eliminen fibras 
supraalveolares valiosas para la regeneración tisular postoperatoria. Nos· 
otros opu1amos que debe ser eHminado. 

H.ealizada la eliminación de elementos que pueden perturbar la buena 
marcha del postoperatorio, se debe e~perar a que cese completamente la 
hemorragia para proceder a cublir la herida con cemento quirúrgico in­
troducido por W ARD en 1923. 

GucKMAN enumera las siguientes funciones del cemento quirúrgico: 
a.) Evita Ja. hemorrugia postoperatoria. 
lJ) Disminuye las posibilidades de infección postoperatorin. 
e) Elimina los efectos dolorosos del trauma y la irritación r1ufmica de 

la comida, y de los pToduc:tos de descomposición. 
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el) F ija los dieulcs. 
e) Facilita la cmación al eliminar los factores delet éreos del h·amna 

masticatorio y la irritación de los restos de alimentos y proc~uctos bacte­
rianos. 

f) Facilita la curación al eliminar los espacios muertos. 
Los cementos quirúrgicos consisten básicamente en liD polvo óxido de 

zinc y un Jíq1.Jido Eugenol con algunas modificaciones. 

FIG. 4 

El tiempo que el cemento debe permanecer en la b0ca es otro punto 
de controversia que puecile depender de vru:ios factores, tales como el 
caso que se tenga entre manos y el tipo de cemento usado. BERNIER 

Y K.~PLAN cles))llés ele esh1clirn· histológicamente la cicatrización gingival 
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debajo del cemento quin1rgico aconsejan que éste sea dejado en la boca 
diez días. 

CucKMAN y CA:RRA .. NZA lo retiran a la semana. 
ÜRBAN prefiere retirarlo a los dos días y topicar la herida con nitra­

to de plata, áGido tricloracético o cloruro de ~pe, preferentemente el 
primero para eliminar el exceso de tejido de granulación que se haya 
formado; a~ mismo tiempo hace aplicaciones de peróxido de hidrógeno 
neutralizándolo con bicarbonato de sodio al 5%. Según este autor, el te· 
jido de granulación se transforma así "en tejido mesenquimático muy 
activo con todas las propiedades necesarias para la regeneración". 

Una vez cicatrizada la helida, el margen gingival deberá presental 
las características normales que facilitan el deslizamiento del alimento en 
el momento de la masticación. Hemos dicho que el corte deberá ser rea· 
lizado sobre una inclinación de unos 45o para evitarnos la formación de 
una meseta o plataforma gingival que aparte su efecto estético agravaría 
las condiciones locales y gingivales. Sin embargo, en el caso de que sea 
necesario, podremos realizar la toilette de esta encía valiéndonos de tije­
ras muy finas; puede usarse el cauterio con cuidado, como para los espa· 
cios interdentarios o bien realizarse una papilectomia para darle a la encía 
la "fuga" necesaria (la papilectomía se realiza con bisturí recto de hoja 
.fina provocando dos cortes en forma de V, profundos, sin miedo y que al 
cicatrizar va a dejarnos una zona de escape interdentario). 

Es asimismo útil, valerse de puntas montadas de grano grueso o con 
piedra de diamante y agua (no la turbina) y adelgazar el per61 gingival 
Algunas veces puede haber una adaptación .espontánea de este contorno 
gingival, pero es preferible no dejarlo. 

La gingivoplastia, pues, es un auxiliar 16gico de la gingivectomía )' de 
la que podemos servirnos para dar al margen gingival un contorno ®· 

rrccto. 
Es importante conocer las técnicas de cepillado para poder recomendar 

una buena nsioterapia oral (ÜRDAN. Periodoncia, p. 201). 

TARTRECTO,\ÚA.- Los depósitos tártricas pueden ser supra-gingivales 
y sub-gingivales; su composición, adherencia, color, forma, consistencia )' 
estructura son distintas. 

Datos que nos interesan solamente para las prácticas de las tartrec­
tomías: 

Supra-gingival (Gerico).- Blando, disgregable, poco adherido, pro· 
tege al diente de la sensibílidad. a los cambios térmicos, se deposita c~n 
preferencia en las zonas vestib1.1lares de los molares superiores y en las 
caras linguales de los incisivos inferiores, se comporta éomo un irritante 
del ribete gingival. 

Sub-gingival (mucoso).- Muy duro, compacto extraordinadamente 
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adherido, se deposita indistintamente en todas las piezas dentarias, con 
preferencia en los sspacios interproximales, se tiñe de color oscuro marrón 
verdoso, ulcera la mucosa gingival, contribuye a la formación de la bolsa 
parodontal. 

Detartrafe. - El detarh·aje comprende la localización o tacto, arran­
camiento con impulsión, tracción o desmenuzamiento, y finalmente pulido 
de las superficies. 

Instrurrvental.- Utilizamos tres tipos de instrumentos: 
Cinceles. 
Azadones. 
Escariadores. 

( 
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Cinceles.- Utilizamos dos Upos de fabdcación: 
Casera de profiláctico b ··1 de BLACK, que se construyen con puntas 

Morse rotas de los números 00, O, J, 2, 
Y otro angulado con el bisel de distinta orientación que se construyen 

con las puntas J'Otas de los números 4 y 5 _de Mm·se. 
Azadones, -No lo.s describimos por haber abandonado s~r uso debido 

a su dificultad del empleo y afllado. 

Esoa!'·iadores. -Son los más com{mmente usados y sn mal1ejo cuida­
doso pmduce inmejorables resultados. 
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Utilizamos puulas Morse fabricadas en Suiza por la misma casa que 
hace las curetas Toff-Held. 

Afilado de instrumentos.- Es uno ele los capítulos más importantes, 
pues sil1 un buen filo es imposible una técni~ depurada. 

Para ello utilizamos piezas montadas de corindón blanco, lubrificadas 
con manteca de cacao. 

Técnica a seguir para un buen cletartmje. - Para ello dividiremos la 
boca en los siguientes sectores: 

Grupo incisivo superior. 
Grupo incisivo inferior. 
En dichos grupos por motivos prácticos incluiremos los caninos 
Grupo molar supe1ior. 
Gn1p0 molar inferior. 
Detalles t.écnicos comunes a todos los grupos.- No puede emprenderse 

un detartraje si el paciente, al menos, no lleva tres o cuatro cl ías practi­
cando n n cepillado enérgico. 

Previo lavado con atomizaclor, aplicación de una torunda empapada de 
Lugol o glicerina yodada. 

Nuevamente lavado con Spray. 
Visualización del ribete gingival y perfecta iltmúnaci6n. 
Si se puede en muchos casos, ayudar con un chorro de aire que seca el 

campo y separa el borde gingival. 
Localización con la sonda exploradora, es muy útil la transilurninación. 
Extirpación del tártaio. 
Pulido con brochas y conos de goma y una pasta de glicerina y piedra 

pómez. 
Bruíiiclo ele cuellos con tira ele gasa. 
l nstrwnentacíón. - Grupo incisivo supe1i or: 
Cara vestibular : númem 2 Morse. 
Caras proximales: cincel prof. número l. 
Cara lingual: número l Morse. 
Grupo incisivo inferior : 
La técnica a seguir es la misma que en el grupo anterior, pero con pun· 

tas Morse más pequeñas. La única variación es que el ángulo lingual lo 
terminamos con la número 3 Morse. 

Grupo molar superior: 
Cara vestibulaT: número 2 Morse. 
Caras proxi1'?ales: cincel profiláctico variedad angulada y puntas 4 

y 5 Morse. 
Cara vestibular : número 2 Morse. 
Gmpo molar inferior : 
Cara vestibular: n{nnero 4 y 5 Mm·se. 
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Caras proximales: cincel prof. variedad angulada 4 y 5 M01·se. 
Caras ling1.tales: número 4 y 5 Morse. 
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Todos los movimientos tanto de empuje como de tracción se hacen con 
el apo~ro del pulpejo del dedo. 

TALLADO.- Para el estudio de lá articulación traúmática remitimos a 
dos libros en francés:. ''Biomecánica de la parodontolosis"_ escrito por THIE­
l. EMAN y sin el cual es imposible comprender la oclusodoncia y "Les pa­
rodontoloyses" de HELD, pág. lOO a 138. 

Intencionadamente eliminamos la palabra selectivo, pues ello implica 
una técruca complicada que sólo se comprende del estudio· minucioso del 
Thieleman. 

Por medio del tallado vamos a ü1tentar resolver los siguientes problemas: 
a) Eliminación de una interferencia por elongación de una pieza que 

sobrepasa el plano oclusal. · 
Ejeml?lo: Gntpo incisivo, último molar. 
b) Tallado de ciíspides que interfieren la oclusión en céntl'ica (des-

viación de la oclusión). 
e) Tallado de cúspides que interfieren los movimientos de BENNET. 
d) Remodelado de piezas. 
e) Tallado selectivo para cerrar un espacio interproximal. 
En todos los casos el tallado debe ser con tendencia a la creación de un 

plano oclusal ideal. Para ello nos valemos de unos planos de plomo en los 
cuales nos dan la curvatw·a aproximada. 

El estudio en articulador anatómico facilita extraordinariamente la 
labor. 

Para el tallado nos auxili~mos de papel de articular en dos colores y 
de cera miHmetrada. 

Para el estudio recomendamos: 
GLJCJC\IAl'\1, pág. 727-751. 
GOLDMAN, pág. 483-523. 
Para el tallado nos valemos de puntas diamantadas, sin anestesia, a 

altas revoluciones. 
Deben siempre pulirse las superficies talladas. 

Tallado selectivo en 'rehabilitación oral. - Para poder establecer 
unas normas en tallado selectivo (rehabilitación oral) debemos de ante­
~ano poc~e¡· fijar 1.rnas Teglas generales de tallado y poder valorar la 
tm~ortancta de las desviaciones de la normal, en calidad y ca11ticlad acom­
panado todo dentro de unos limites de posibilidad. 

Para hacernos una idea de ello es imrJrescindible dentro de las nor-
f ' ' mas undamentales que rigen el acoplamiento del aparato estometogmá-
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tjco, seguir su evolución desde un principio, erupción del primer diente 
hasta el establecimiento de la norma fija. 

Los mecanismos por medio de los cuales se rige el acoplamiento fun­
cional de dicho aparato, son el reOejo propioceptivo y el acondicionamiento 
n euro-muscular. 

No podemos hablar de la primera parte de la dentición, o dentición 
infantil por carecer de datos y obs.ervación propia, sin emborgo no por 
ello no le damos su importancia y posiblemente múltiples .fallos ele aco­
plamiento del A. S. S. no explícables o mal explicados, deben tener aquí 
su origen. 

Intent~os, aunque sea de una manera sucinta, seguir por observación 
lo que sucede en la dentadura de cambio, y cómo se formará la horma 
que regirá el sistema el resto de la vida. 

Condición previa para que ello se realice normalmente es el desgaste 
de la primera dentición, pues la mandíbula debe verse libre de impedi-
mentos para buscar su correlación. • , 

La primera pieza que hace erupción es el primer molar, pieza clave que 
va a regir todo el sistema. 

La altura de sus cúspides, su inclinación y su situación junto con la 
inclinación de la trayectoria condilar van a regir el sistema. 

Para que pueda producirse el acoplamiento, la naturaleza da un 
margen de posibilidades de adaptación par~ la posición de la pieza y de 
la trayectoria condilia fácilmente modificable a esta edad. 

Lo primero que se va a arreglar con la posición antera-posterior de la 
mandíbula y su trayect01ia antera-posterior por medio de un nuevo ele­
mento que hace aparición en el sistema es el grupo incisivo. 

Quede bien claro que plimero va a haber una adaptación entre tra­
yectoria incisa!, entrecmzamiento incisal, altma cúspide de primer tnolar 
y planos de deslizamiento del mismo y trayectoria condilia. En esta pri· 
mera fase no intervienen para nada los tnovimientos de lateraliclad. 

l!stos van formándose por deslizamiento en plano incisivo y por las 
vertientes de los premolares que van haciendo erupción llegándose al 
Rn a la adaptación de estos movimientos que son gobernados por los pre· 
molares que al fin lijan la céntrica. 

Durante este periodo aún existe un gran potencial de adaptación de 
la A.T.M. 

En este punto se han coordinado y ordenado los movimientos, la posi­
ción de las piezas dentarias y la trayectoria de la A. T. M., si bien con pe· 
quefios desacuerdos debidos a la anatomía :fija de la forma dento!. 

En este momento los caninos .fijan de una manera definitiva la to.ta­
lidad de los movimientos, siet;~do el punt~l que va a regir el sistema (gUla). 

Una vez establecido el sistema van integrándose en él el resto de las 
piezas de la arcada. 
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La naturaleza sabiamente ha dado una fortaleza y dificultad de des-
plazamiento enorme al canino. . 

Si ello en principio se desarrolla así, podemos establecer unas cie1tas 
reglas: el plano canino, con la trayectoria condílea d~:flnen los movimientos 
ele B;ENNET. 

La situaci6n mandibular en céntrica vendrá dada por la posición de 
los premolares, los antera-posteriores vendrán regidos pox la trayectoria 
incisiva y la trayectoria condílea. 

El resto de las piezas debe establecer los máximos contactos sin 
entorpecer o desviar dichas posiciones o trayect01ias. 

En todo momento se debe pensar que al modificar la trayectoria ca­
nina (BENNET) o incisiva (antera-posterior), tenemos que contar con que 
el cambio desequilibrará el sistema. 

Llegados a este ptmto podemos tener un punto de vista exacto de lo 
que se puede y no se puede hacer, y de cómo lo debemos hacer. 

Parece que al rehabiütador oral le espera el punto más difícil de 
toda la Odontología con respecto a oclusodoncia. Yo creo que no, 1;i se 
mueve dentro de unas normas fijas que sólo tiene que hallarlas y apli­
carlas; no ocurre lo mismo con el ortopedista, que tiene en su mano el 
modificarlas para bien o para mal. 

Plantearemos ahora el tallado selectivo desde el pw1to de vista del 
rehabilitador oral. 

Dos puntos consideramos importantes para el rehabilitador oral en 
cuanto a tallado se refiere. 

CmRliE Erq CÉNTRICA. MovJA-aE"'Tos DE BENNET. - Cierre en cén·trica: 
C~uaudo el final de la excw-sión de ciene con equilibrio muscular (deglu­
mót~) no coincide con la relación de cúspides in.ferior, fosa superior en la 
reg16n premolar hay una desviación de la mandíbula a una posición de 
acomodo forzada . 
. Cuando una excw-sión mandibular es interferida y desequilibrado su 

SIStema muscular hay una reacción cuyo fin es vencer el obstáculo, con lo 
que .aumentan las fuerzas tangenciales que actuarán de varias formas, o 
~es~ando la pieza (migraciones rotaciones), o estableciendo un nuevo equi­
li~no muscular (raro), o por un movimiento automático de desgaste eli­
mmm~do el i~pedimento. Cuando el organismo no ha podido resolver 
por St solo d1cho problema es cuando el rehabilitador oral, mediante el 
tallad? de las vertientes de los premolares superiores, deberá llevar la 
mand1bula a su céntrica con eq\lilibrio muscular. 

Los movimientos ck Ben11:et son los realizados en .el último tramo de la 
tray~ctoria masticat01ia y vienen determinados por los planos de desli­
zamleJ\to de los caninos y la trayectoria de la A.T.M. 

La naturaleza cuenta para esta última fase de la articulación mas-
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ticatoria con una guía para los reflejos propioceptivos que van a regir la 
contracción de los músculos masticatorios. 

Es tan importante esta guía que cuando por cualquier circunstancia 
se pierde el canino, se tiende a sustituir por el pr.imer molar o por el la­
teral adaptándose todo el. sistema y la posición de las piezas a esta nueva 
trayectoria. 

Ello nos lleva a múltiples consideraciones de gran importancia para 
el tallado de rehabilitación oral. 

Primero: Antes de plantear tm tratamiento de rehabilitación oral debe­
mos cont~on estos planos de deslizamiento, y caso ele faltar alguno de 
ellos o íos dos, deben ante todo establecerse las guías caninas que tienen 
que aclapta1·se en boca y mediante la fnnción. 

Segundo: Si tenemos estas guías caninas debemos respetarlas en todo 
momento, siendo un crimen el tallado de caninos. 

Tercero: Si durante los movimientos de Bennet en un punto pierden 
contacto los planos caninos, deberán eliminarse mediante tallado de la 
interferencia. 

Cuarto: Debemos en todo caso lograr el mayor número de contacto de 
las piezas dentales sin la pérdida de este plano de deslizamiento. 

Quinto: El tallado del grupo incisivo el 90% de los casos debe hacerse 
en las interferencias de estos movimientos y sólo en un 10 % en los mo­
vimientos antera-posteriores. 

Sexto: Es de gran importancia la longitud del lateral que debe tallarse 
para dar libre paso a las piezas inferiores en los deslizamientos mandibu­
lares de Bennet, que aun sin tener contacto permanente con los inferiores 
no se elonga si se puede deslizar libremente la mandíbula. 

Si tenemos en cuenta estos puntos de vista sobre tallado de rehabili­
tación 01·al tendremos una norma que se aproxima bastante a la realidad 
conforme al modo de establecerse. 

Referatas para su estudio: 
S. C. MILLER, tomo I, págs. 91 a 95. 
GL!c:.K"MA.'\, págs. 275 a 284. 
ÜRBAN, págs. 63 a 80. 
GoLDMAN, págs. 41 a 45. 
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