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cAapITULO I

FASE PREQUIRURGICA EN EL TRATAMIENTO PARD -
DONTAL.

La cirugla parvdontal por si misma de ninguna mg
nera debe ser considerada como el Grmico tratamiento de las
enfermadades parcdontales, pues aln cuando al aliminar la-
enclia anferma se cbtiene una megjoria, la enfermedad vuslwve
a presentarse, si antes de la cirugfa no se realizaron me-
didas para prevenir la recidiva de la enfermedad.

La fase prequirfirgica se refiere a la prepara -
ci6én mec&nica y biflogica de los dientes y del parodontc y
a la preparecifn educacional y psicolSgica del paciente pa
ra ochtener un parodonto en las mejores condiciones posi =
bles para lograr lo éptimo del tratamiento parodontal.

Los siguientes 10 pasos son de suma importante =
en la terapia quirGrgica. Estos pasos se realizar&n en pa-
cientes con enfermedad crénica o cuando la fase aguda ya -
paso.

1.~ HISTORIA CLINICA COMPLETA Y FICHA PARODONTAL.

a).~ Ficha de Identificaci6n

b).~ Antecedentes Heredo-familiares

c).~ Antecedentes Personales No Patolégicos
d}.~ Antecedentes Persorales Patol6gicos

g) .~ Padecimiento Actual.—

f) .- Aparatos y Sistemas
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Exploracién Fisica.- Para lo cual mos valeamos de—
los siguientes procedimiertos.

a) .~ Inspeccibn

b) .~ Palpacién

c) .~ Auscultaciéin

d) .= Percusifn

g) .~ Medicién y Punsién exploradore

Sigros Vitales.-

Examenes de Laboratorio.-

EXPLORACION DEL PARODONTO:

a) .~ Apreciacién de las secresiones, aspecto, cantidad
y color. ’

b).= Grado de movilidad de las piezas.

c).~ Presencia de célculos.

d) .- Medicién del Insterticio gingival.

MDDELOS DE ESTUDIO Y SERIE COMPLETA DE RX PERIAPICA -
LES.

Los modelos de estudic son muy Gtiles complemen—
tos en el examen bucal, indican la posici6n e inclina—
cién de los dientes, relacién de contacto préximal y -
zonas de retencién de alimentos.

Las radiografias son de un gran valor en el diag
néstico siempre y cuando la toma sea correcta. Nos van
a proporcionar los siguientes datos:

a).- Altura 6sea inmterdentaria y hueso cortical.
b).- Patrones trabecularss.
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c).~ Zoras Hadiolficidas que indican destruccién 6sea.

d).~ Pérdida ésea en las furcaciones,

e).= Ancho del espacio del ligamento parodortal.

f).— Relacién coroma rafz,

g).~ Fomma y longitud de la rafz,

h}.~ Caries, calidad general de las restauracicnes y-
grandes depfsitos de cAlculo.

i).= Dientes ausentes, swernumerarios o retemidos.

ENSENANZA DEL CONTFAIL. DE PLACA PARDDONTAL.=—

La higiere bucal es indispensable para ayudar a-
curar la enfermedad parodontal, Esto se consigue prinm—
cipalmente mediante la eliminacién de placa, sarroc, -
célculos y retenedores de placa, También con esta fina
lidad se adiestra al paciente en las técricas mis aprg
piadas y material con el gue cuenta para una eficiente
higierne bucal.

ANALISIS Y PRESENTACION DEL PROBLEMA.~

El cual se logra midiendo las bholsas y analizan—
do su topograffia, las caracteristicas de la swerficie
de la encfa y movilidad dentaria.

La medicién cuidadosa de las holsas y su topogra
ffa muchas veces es imposible sin anestesia, lo ms -
probable es rno medir correctamente hasta donde a migra
do la adherencia epitelial sin dolor; lo gue nos va a—
dar una medicién incorrecta, la aplicaci6én de una té&c-—
rica equivocada y el fracaso. Por esto es necesario -
gue la medicifn de las bolsas se lleve a cabo bajo - =~
anestesia de la regidn,



5.~ CONTROL. DE LESIONES CARIOSAS.-

La cirugfa parcdortal est& contraindicada en = =
dientes con lesiones cariosas. Ya que estas cavidades=
son retenedoras de placa y la presencia de las mismas—
nos puede comprometer el resultads de la operacién.

6.~ EXTRACCIONES ESTRATEGICAS.-

Al tratarse un diente con promSstico dudoso, se-
pesardn las probabilidades de un tratamiento vernturoc -
so, contra los beneficios que aportaria & los dientes—
adyacentes si se extrajera el diente en consideracién.
E1l J';/rrtentu héroico de conservar un diente afectado sin
remedio, arriesga los dieéntes vecimos y el éxito del -
tratamiento. También estard indicada la extraccién de-
los terceros molares cuando mo entran en funcién de la
masticacién y Gnicamente sirven para acumular gran can
tidad de placa bacteriana y por lo tanto son uma fuern-

te potencial para que se inicie la enfermedad parodoi-
tal,

7.= TERAPIA ENDODDNTICA.-

El tratamiento parodontal y endodféntico combina=—
do estd indicado cuando hay continuidad de destruccién
entre el margen gingival y la regién perifdpical: pu -~
diendo llegar a la pulpa a través de los &pices radicy
lares o conductos pulpares accesorios cercancs al &pi-
ce. En la furcacién la destruccifn perifipical puede =~
ser causada por la infeccifn pulpar y propagarse a lo-
largo de la rafz y producir una parodontitis, o la in—
flamaci6bn de la pulpa puede extenderse y causar infla~
macidén y destruccién parodontal en la furcacién.



El tratamiento parodontal y endodfntico combina~-
do a veces tamhié&n estd indicado en dientes con des =
truccién parodontal que se extiende hasta las cerca -
nias de la zona parifpical, pero no llega a ella, 5i
el tratamiento estd indicado deberd realizérse antes =
de la cirugla debido a que no solo mejoraré el pronds—

tico sino que en alguros enfermos casi garartizard el-
8xito del tratamiento.

POSICION DENTARLA.-

los dientes de alineacién irregular y relacionss
ocusales amormales con factores predisponentes a la -«

enfermedad parodontal ponen en peligro el éxito de la-
operacién.

El tratamiento ortodéntico para paciente con err
fermadad parcdontal esta indicado en:

Mal posiciones dentarias existentes que aumenten la -

frecuencia de la enfermedad parodontal o afecten su -
evolucibn.

a).- Dientes apifionados.

b).= Migraciones dentarias. por trauma, pérdida de - -
dierte, etc.

c).- Sobre mordidas profundas.

d).~ Migraciones dentarias producidas por parafuncio=

nes bucales tales como el empuje lingual.

La migracién dentaria contribuye al aumento de =
la destruccién parodontal.




9.~ ESTABILIZACION POR MEDIO DE FERULAS.=

La ferulizacidn estd indicada cuando se encuen —

tra movilidad prequirfirgica avanzada o cuando sospecha
mos que el soporte 6seo va a disminuir después del tra
tamiento. Ademds se ha visto que la cicatrizacién en —
dientes estabilizados es mds répida que en dientes mé-

viles.

3
Los objetivos de la ferulizacién son los siguien
tes:

Crear reposo pare los tejidos de soporte, déndo-
les un medio favorable para la reparacifn del -
trauma,

Reducir 'la movilidad immediata, eliminando los =
movimientos de vaivén.

Distribuir las fuerzas oclusales para que los =
dientes debilitados por la pérdida del soporte =
parodontal no se aflojen.

Estabilizar los contactos proximales y preverir—
el acufiamiento de alimentos.

Preverir la migracifn y la extrusién.

Y
Retener los dientes en las posiciones a que fue-

ron desplazados mediante procedimientos ortod§m
ticos, etc.

Las férulas son, fundamentalmente catalizadores—

funcionales y no simples aparatos para fijar dientes =
flojos. Al esta_bilizér los dientes mfiviles, mantienen-
relaciones satisfactorias entre las fuerzas oclusales—
y el parodonto.
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Antes de confeccionar la férula, es preciso co =
rregir la oclusifn de toda la arcada, ya que una férula ri
gida en desarmoria oclusal acelera la destruccifn del parg
donto de todos los dientes ferulizades, no simplemente sl-
diente traumatizado,

En la férula se incluird una cantidad suficiente
de dientes firmes.'la superficie funcionante de los dien -
tes firmes debe ser por lo meros una y media o dos veces —

.la de los dientes méviles, para que la férula sea funcio -

10.- REVALORACION DE LA ADHERENCIA EPITELIAL PARA HACER LA
VALORACION FINAL DEL PARODONTO.

En esta sesién el profesional volverd a examinar
las historias médicas y dental del paciente; revisard el -
fichado inicial y har& una nueva valoracién para determi =
nar toda modificacién en la topografia y profundidad de la
lesi6bn parodontal, asi mismo observar& forma, color y com-
sistencia de la encifa, como consecuencia de los procedi =
mientos previos antes mencionados.

También se valorard la capacidad del paciente pga
ra cuidar su boca y determinar cual es el tratamiento ultg
‘rior que precisa sl paciente. La respuesta del tejido se -
usa como gufa para tomar una decisifn respecto a la necesi

dad de la cirugfa parodontal y las técnicas mls epropiadas
al caso.



CARITULO I

ANESTESIA EN INTERVENCIONES QUIRURGICAS PARD-
DONTALES.

La cirugfa parodontal debe efectuarse bajo anes=
tesia local 6 regiomal,

La anestesia gereral se limita a casos muy espe-.

ciales.

TECNICAS MAS USADAS:
MAXILAR SUPERIOA:

a).= Infreorbitaria,

b).~ Cigomética {blogueo del nervio alveolar su-
peroposterior)

c).~ Blogueo del rervio nasopalatino,

d) .~ Blogueo del rervio palatifo posterior.

a).~ Amestesia por infiltracifn o bloqueo supra=-
peribstico del 4pice.

MAXILAR INFERIOR:

a).= Blogqueo mandibular.
b).- Mentoniano.
c) .~ Bucal,

El Blogueo Infraorbitario.- Consiste en la inyeg
cién del rervio infraorbitario, rama del maxilar superior—
as! como ramas terminales de &ste que son: Palpebral=infe-
rior, nasal exterrno e intermo y labial superior. Queda in-
volucrado el rervic alveolar anterosuperior y posterosupe-
rior; los cuales emergen del rnervic infraorbitario a la -
parte anterior del camal infraorbitario.



Se emplea para la analgesia de los incisivos su-
periores, caninos y premolares syperiores,

Para el bloqueo, el punto de referencia es el =
agujero infrabtrbitario, localizado por palpaciéin irmediata
mente abajo de la escotadura infraérbitaria, a un centime-
tro afuera del ala de la nariz y al nivel de la puypila.

La purnci6n se hace al rivel del pliegue mucogin—
gival, mantermrends un dedo sobre el agujero infratdrbitario
como referencia; nunca se debe introducir més de 0.7 cm. =
por el peligro de llegar a la érbita, se debe de inyectar—
1.5a 1.8 ml. de solucién anestésica .

BLDQUED DEL NERVIO ALVEDLAR SUPEFDPOSTERIOR O CI
GOMATICO.~

El rervio suweroposterior, puede ser blogueado =
antes de gue pernetre en los canales 6seos de la regi6n ci-
gomAtica, por encima del tercer molar. Se introduce la agu
ja en el punto més elevado del pliegue de la mucosa a ni -
vel de la rafz distobucal del segundo molar, con una direg
cién e inclimacién de la aguja hacia arriba, adentro y = =
atris.

BLOQUED DEL NERVIO NASOPALATIND .-

Tierne a su cargo la sensibilidad del tercio antg
rior del paladar. Pare el bloqueo localizames un punto si-
tuado un poco afuera de la papila incisiva, sobre la linea
media; introducimos la aguja en direcci6n al agujero péla-
tino anterior, depositando apréximadamente 0.5 ml. de soly
cién anestésica.
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BLOQUED DEL NERVIO PALATIND POSTERIOR,=

El rervic palatino posterior da la sensibilidad-
a 105 dos tercios posteriores de la mucosa palatina del la
do inyectado, desde la tuberosidad hasta la regifin canina—
y desde la 1fnea media hasta el borde gingival. La puncifn
se realiza en el punto medio de una 1fnea imaginaria, tra=
zada desde el borde gingival del tercer molar swerior, -~
hasta la linea media. La aguja se insertard desde el lado-
opussto con una direccidn e inclinacién hacia arriba y li-
geramente lateral, '

ANESTESIA PDR INFILY RACION D BLOQUED SLPHAPEHIDS
TIiCQ .-

La amestesia por infiltracién local, se obtiene-
inyectando la solucifin anest&sica a través de las membra =
nas mucosas y depositéndola sobre el periostio en la proxi
midad de los 4pices de los dientes y al difundirse a trea -
v8s de &stas, penetra hasta las fibras nerviosas. Esta tég
mica es (til para los dientes superiores a causa de la es—

tructura porosa del maxilar, que permite la difusifn ade =
cuada de la solucién,

MAXTLAR  INEERIDA.

BLOGUED MANDIBULAR.= Las inyecciones supraperids
ticas del maxilar inferior no resultan satisfactorias, es-
pecialmente en la regifn molar. Por esta razén se prefiere
8l blogueoc del nervio alveolar inferior, poco antes de pe-
netrar en el conducto dentario, situado en el centro de la
cara interna de la rama ascendente del maxilar inferior, =
La solucifn anestésica se deposita en el surco mandibular—
que contiere tejido conjuntivo laxo atravezado por vasos y
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por el rervio alveolar inferior.

La puncién se har& en el vArtice del triéngulo =
pterigomandibular. Se palpa la fosa retromolar con el Indi
ce y se coloca la ufa sobre la 1fnea milohiocidea (oblicua-
interma). Con el cuerpo de la jeringa descansando sobre =
los premolares del lado opuesto, se introduce la aguja pa=
ralelamente al plam oclusal de los dientes del maxilar ify i

ferior, en direccifn a 1la rama del maxilar y al dedo findi-
ce.

la aguja se introduce entre el hueso y los miscy
los y ligamentos gue lo cubren; después de avanzar unos -
15 mm. se siente la punta chocar con la pared posterior -
del surco marndibular, donde se deposita 1.5 ml. de solu -
cién anestfsica al lado del rervio alveclar inferior.

BLOQUED MENTONT AND

Los nervios mentbriancs e incisivos son ramas =
teminales de la porcidn dental del nervio alveclar infe =
rior.

Para su bloguec se separa la mejilla y se puncig
m entre ambos premolares, en un punto situado a 10 mm,por
fuera del plamo bucal de la mandfbula . La aguja se dirige
hacia abajo y adentro con un éngulo de 45° en relacién al-
plano bucal, orienténdola hacia el &pice de la rafz del sg
gundo premolar, se avanza hasta gque la aguja toque el hue-—
s0 y se deposite; epréximaddsiente 0.5 ml. de solucién anes—
tésica. Se espera umos segundos y se mardipula el aguja has
ta que se sienta caer en el agujero mentoniano.
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BLOQUED DEL. NERVIO BUCAL.

La cara bucal de los molares inferiores estd par
cialmente inervada por el buccinador, que se separae del -
nervio maxilar poco después de su paso por el agujero ¢Val

La punci6n se hard en el pliegue mucobucal, irme
diatamente por detrds del molar que se desee amestesiar.

LEGRADO Y CURETAJE

Indicaciones:

La técrica de legrado y curetaje es el procedi -~
miento bdsico mds usado para la eliminacién de bolsas parg
dontales y en el tratamiento de la enfermedad gingival.

El legradc consiste en la eliminacién de célcu -
los, placa, pigmentaciornes y tejido dentaric necr6tico; -
asi como el alisado de la rafz. El curetaje lo usaremos pa
ra la remocién del tejido degenerado y necrético que tapi-
za la pared gingival de la bolsa.

Tégnica..-
El legrado y curetaje se basan en un movimiento-
de traccién, excepto en las superficies proximales de dien

tes anteriores apifionados, en donde se usan cinceles delga
dos con movimierntos de empuje & impulsién,

En el movimiento de traccifn el instrumento toma
el borde m&s &pical del cdlculo y lo desprende con un movi
miento firme en direcci&n a la coroma, sin dejar muescas =
en la swerficie radicular gue nos puede ocasionar sensibi
lidad post-operatoria,
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En el movimiento de empuje, los dedos activan el
instrumento apoy&ndolo en los bordes laterales del célculo
para desprenderlo; evitando empujar el instrumento en di -
reccidn é&pical para rmo introducir célculos dertro de los -
tejidos de soporte del diente.

CURETAJE .~

El curetaje se emplea para eliminar el revesti -
miento erfermo de la pared de la bolsa., Se introduce la cu
reta de modo que tome el tépiz intermo de la pared de la -
bolsa y se das}iza por el tejido blando hacia la cresta =
gingical, la pared blanda se sostiens con una suave pre -
sién digital sobre la swerficie externa.

La cureta se coloca por debajo del borde cortado
con un movimiento de pala o cuchara hacia la swerficie -
del diente, eliminando el tejicdo degererado, brotes epite-
liales en proliferaci6n y tsjideo de granglaci6n, los cua -
les en conjunto forman la parte interna de la bolsa.

Por 0ltimo se pulen las superficies radiculares—
y las swerficies coronarias adyacentes con tazas de goma—
y piedra pfmex fina; la flexibilidad de las tazas de goma—
nos permite llegar a la zona sublingual sin traumatizar -
los tejidos blandos. Ura vez pulidas las superficies radi-
culares, el campo se limpia con agua tibia y se ejerce uma
suave presiﬁ»h para adeptar la encfa al diente.

Se despide al paciente y se8 le recomienda espe =
cial cuidado con la higierne de sus dientes, gue serd prime
ro suave, aumentando gradualmente el vigor del cepillado.=-
Su dieta serd la acostumbrada.



CAPLIULOD LI 1

TECNICA DE LEGRADO Y CURETAJE PARA ELIMINAR -
BOLSAS PARCDONTALES (VARIANTE DE BOX)

Box preconiza una variante de la técnica de le =
grado y curetaje para la eliminacifn de bolsas parodonta =
les que incluye el uso de apésitos parodontales.

Los apfsitos se componande &cido borico, aceite—
de menta, oxfgeno y otros productos medicinales incorpora—
dos en una base de parafina.

Técnica:

1l.- La parafina se calienta y se le da forma de barra.

2.~ Se introduce en la bolsa por presifin digital o usando=-
-ura Jjeringa disefiada a propdsito.

3.~ Se deja de 24 a 48 hrs. No més.

4.- 58 retira y se legran las suerficies expuestas por la
retraccifn de la encfa.

5.~ Inmediatamente despufs se hace unma segunda aplicacifn-
del apfsito y se repite hasta eliminar la enferwedad =
gingival.

El tratamiento dura de dos a tres meses. Aumen -
tando la eficiencia si el procedimiento va precedido del -

lavado de las bplsas con una mezcla de glicerina (Mento- =
borate).
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LEGRADD Y GCURETAJE
(VARIANTE DE BARKANN)

BARKANN describs una modificacién de la técnica-

de Legrado y curetaje de la encfa que incluye la excisifn=-
de la pared interna de la bolsa y una mezcla coagulante de
fernl y alcanfor.

1.=
2.~

3.~

Técnica:

Anestésiese la zora.

Empaguetar la bolsa con un hilo de algodSn impregnado=
con una mezcla de 25% de fenol y 75% de alcanfor.

El hilo se deja unos segundos y en seguida se procede=
al curetaje. E1 procedimiento se repite, agrardando la
abertura de la bolsa hasta eliminar la mayor cantidad-
posible de tejido coagulado y comtenido de la holsa.

Con un bisturf curvo, disefiado a propisito se corta la
papila con una incisifn semilunar y un bisel intermo.

Con la hoja afilada se raspan las partes internas de =
las paredes blandas de la bolsa, para crear superfi -
cies sangrantes y avivadas.

Una vez eliminadas todas las substancias extrafias, y =
ques la pared interna sangre libremente; la bolsa se =
empagueta con un apdsito de gasa de 0.5 cm. por 4 cm,=
de largo, humedecido con agua esterilizada a la cual =
se incorporf la mezcla coagulante de ferol y alcanfor.

Al dfa siguiente se retira la gasa y se irriga la zoma
con solucién salina normal, y se pincela con un anti -
séptico como Merthiolate,

En cuanto las condiciones lo permitan, se comienza el=-
control de la placa.
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GINGIVECTOMIA
Indicaciores:

La gingivectomfa es un procedimiento definitivo-

para eliminar bolsas suprafseas profundas, bolsas supra =
éseas con paredes fibrosas, agrandamientos gingivales, le=
siones de furcacién, abscesos parodontales, capuchones pe-
ricoromarios y determinmadas bolsas infrafiseas.

1.=

Técnica:

Premedicacién del paciente apresivo,

2_.— Anestesia de la zona. Esta puede ser local o regiomal.

Jd.= Marcar las bolsas.— Las bolsas de cada suyperficie se -

exploran con una sonda periodontal y se marcan con una
pinza. El instrumento se sostiene con el extremo marca
dor alineado al eje mayor del diente; el extremo recto
se introduce hasta la base de la bolsa y el nivel se =
marca al urir los extremos de la pinza, produciendo un
punto sangrante en la superficie externa. Las bolsas -
se marcan sistem&ticamente comenzando por la swerfi =
cie distal del Gltimo diente, siguiendo la superficie-
vestibular, yendo hacia la linea media. Este procedi =
miento se repite en la suyerficie lingual. Cada bolsa-
se marca en varias partes, para dibujar su curso sobre
cada superficie.

Incisién de la encfa se puede cortar con un bisturf o
ti jeras. La remoci6in de la encfa enferma se puede ha -
cer usando incisiones continuas o discontinuas.

La incisién discontirua se comienza en la swerfi~-
cie vestibular del &ngulo distal del @Gltimo diente y =
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se avanza hacia el sector anterior, siguiendo el cur—
so de las bolsas, extendiéndose & través de la encfa~
interdentaria hasta el &ngulo distovestibular del - =
diente siguiente. Las incisiores individuales se repi
ten hasta alcanzar la 1fnea media.

Uma vez hechas las incisiones de la swerficie vesti-—
bular, el proceso se repite en la suwerficie lingual.
Para evitar los vasos y nervios del conducto incisi =
vo, las incisiones se har&n a los lados de la papila—
incisiva, mo en sentido horizont&l a través, de ella.
La incisi6n distal se hace con un bisturi parodontal-
colocado debajo del fondo de la bolsa y biselando de=-
modo que coincida con las incisiones vestibular y lip
gual,

La incisién se hace &pical a los puntos que mar-
can el curso de las bolsas con una angulacién aproxi-—
mada de 45° en relacibn a la enclé incertada.

Se elimina el tejido incidido con una azada quirlrgi-
ca colocando el instrumerto profundamente en la inci~
sidn, en contacto con la swperficie del diente y se -
le dan movimierntos firmes en direccién coronaria.

Se legrean perfectamente las superficies que han queda
do descubiertas con una cureta CK 6. Retiramos prime-—
ro el tejido de gralacidn y en seguida el célculo y -
cemento necrético, '

En la medida de lo posible la incisién debe recrear -
la forma festoneada normal de la encfa, pero ello no—
significa dejar intacta parte de la pared de la bol -
sa.
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Se limpia el &rea, lavando la zona varias veces con =
agua tibia y se cohibe la hemorragia presiomndo sua-
vemente con una gasa,

Se coloca el &posito parodontal que debe tener uma =
consistencia adecuada que nos permita amoldarlc al -
proceso y evitar itrritaciones posteriores a los la =
bios y carrillos.

El &posito se retira a los 8 dias, al témino de~
los cuales se elimima y se le indica al paciente que—
puede iniciar el cepillado con un cepillo suave.
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GINGIVECTOMIA DE BISEL INVERTIOO.

Técnica:

Se anastesia la regifn por operar.

Se marca el contorno de las bolsas.

Se coloca el bisturi en una angulacifn aproximada de=
15° en relacién con la coroma del diente. Con el &rea
cortante hacia gpical,

Se hace la incisifén hasta llegar al hueso.

Se elimina el tejido incidido con wia azafla quirCorgi—
ca, colocando el instrumento profundamente en la inci
gibn, en contacto con la syperficie del diente y se =
le dan movimientos firmes en direccifn a la coroma =
del diente.

Se legran las superficies gue han quedado descubier —
tas usando una cureta CK6 o uma cureta finma.

Se limpia el &rea opera, lavando la zona varias veces
con agua tibia y se procede a colocar el ap8sito; el-—
cual se retira en una semana. Se revisa la cicatriza=—
cifn y si se juzga necesaric se coloca otros 8 dias -
al final de los cuales se elimina el apdsito y se le-—
indica al paciente que puede iniciar el cepillado ~ =
usando un cepillo suave.
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COLGAJOS PARDDONTALES

Un colgajo parcdontal es uma parte de encia o my
cosa, o de ambas, separada quirlrgicamente de los tejidos—
subyacentes para proporcionar la visibilidad y la accesibi
lidad necesarias para el tratamiento.

Hay dos tipos bésicos: E1 colgajo simple {colga~
jo mo desplazado), que se wuelve a colocar en la posicién-
prequirirgica al final de la operacién. Y el colgajo des -
plazado, que se coloca en una nueva posicién al final de=
la operacién.
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LEGRADO CON COLGAJO

Indicaciones:

En bolsas infrafiseas progundas que lleguen mids ~

alld del tercic medio de la rafz y en absceso parocdontal.

l.~-
2.~

5,~
6.-

Técnica:

Se anestesia la regién por operar.

Se hacen dos incisiones paralelas al eje longitudinal-
del diente, una & la mitad de la cara vestibular del =
diente contiguo al diente o dientes por operar y otre-
similar en el diente contiguo del lado opuesto,

Se separa la encfa de los dientes hasta descubrir el -
fondo de la bolsa con una cureta,

Se legra perfectamente la ralz del diente en toda su =
superficie, Eliminando todo el tejido granulomatoso, -
el cemento reblandecido y las bacterias que se encuen—
tran en la zona.

Se adelgaza la encfa con una curgta fima y filoza,

Limpiar el drea eliminando todos los cofgulos que se =
hayan formado,

Adosar la encfa en su sitio original y poner puntos de
sutura en las pgpilas interproximales y en las dos in-
cisiones que se hicieron.

Se procede a colocar el apfsito quirGrgico y se cita -
al paciente a los 8 dias, al fimal de los cuales se rg
tira el &posito y los puntos de sutura. Se observa la—
evolucidn de la cicatrizaci6n y si es necesarioc se co-
loca el &posito durante otros 8 dfas, al término de =
los cuales se elimina y se le indica al paciente gue —
puede iniciar el cepillado usando un cepille suave.
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COLGAJOS DESPLAZADOS DE DOBLE PAPILA.

La finalidad de esta operacién es restaurar la -

zona de encfa insertada y tratar de cubrir rafces denuda =

das

por defectos gingivales aislados con un colgajo forma—

do por la unifn de dos papilas interdentarias. 5e recomien
da cuando las zonas que bordean el defecto ginglval no son
satisfactorias para hacer un colgajo desplazado lateralmen

te.

2.-

Técnica:

Y, = Prepdrese la zona receptora.-— Con un bisturf parodon -

tal, hdgase una incisién en forma de V y resequese la-—
encfa enferma alrededor de la zona afectada. Legrendo~
perfectamente la syerficie radicular,

Prepirese el colgajo,= Con un bistur{ parodontal ini =
ciando en el nurgen gingival lateral a las papilas in—
terdentarias mesial i distal y hagase urma incisifén al-
go oblicua en el vestfbulo bucal hasta el nivel de la=
incisién en forma de V, sobre la rafz afectada., Cada =
colgajo debe ser mfs ancho en su base que en el borde-
gingival, Separe un colgajo mucosc a cada lado de la =~
rafz introduciendo un bisturf en la incisién, debajo -
de la mucosa alveolar, haciendo movimientos hacia la -
punta de la papila interdentaria. Adelgace el borde -
del colgajo para evitar que haya un margen gingival =
abultado despu&s de la cicatrizacién,

Deslice los colgajos hasta que se encuentren sobre la-
suwerficie radicular, Suturéndolos jurmtos, sobre el =
hueso con puntos separados, asegurados al peridstio, -~
para evitar que el colgajo se deslice apicalmente.
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4.- Protejénse los colgajos.— Cubrasé el campo operado con
apésito parodontal blando por espacioc de una semana.

5.~ Aptire el apbsito y las suturas. Colocandoc un nuevo =
apbsito por una semana més.

COLGAJD DESPLAZADO APICALMENTE.

Los colgajos desplazados apicalmente se usan pa=-
ra corregir problemas de recesifn gingival localizada que-
afecta a un diente. Es comln que estos defectos se presen—
ten en raices de dientes con mal posicién o diertes con =
rajces promirentes. :

Técnica:

1.- Haganse incisiones verticales desde el margen gingival
hacia el férnix del vestfbulo a cada lado del campo =~
operatorio. Las incisiones se hardn en el &ngulo distg
vastibular de los dientes extremos, y no en interproxi
mal, para evitar la retracci6n desigual y la formacifn
de surcos en la papila interdentaria. La incisién ha —
brd de penetrar en el perifstio, pero no atravesarlo.

2,= Incisién de bisel Interno.- Con un bisturi parodontal,
hagase uma incisién en el interior de las bolsas paro-
dontales, hagase una incisién en el interior de las =
bolsas parodontales, desde la punta del margen gingi -
val hasta la cresta de la Tabla palatina. Para evitar—
contornos gingivales abultados, es preciso que el bi -
sel intermo afine la pared de la bolsa al mismo tiempo
que elimina la pared internma enferma.
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3.= Con un bisturf parodontal separe la pared de la bolsa=-

parodontal y disequese progresivamerte hacia el férmix
del vestfbulo. -

4,= Eliminese la paredA interna de las bolsas parodontales—

de cada diente: legrando las swuerficies radiculares =
perfectamente.

5.~ Desplace el colgajo apicalmente. Recortando el borde -

del colgajo para nmivelarlo con el contorno del margen—
éseo.

6.~ FLjese el colgajo. Quitando el exceso de coigulo; ase=-
gurese de que el colgajo se apoya fimemerte sobre el-
tejido subyacente y suturese con puntos aislados.

7.~ Aplfguese un apdsito de gasa hasta gue cese la hemorra

gia y clbrase la zona con ap6sito parcdontal. Después—
de una semama retire el apfsito y las suturas,

COLGAJOS DESPLAZADDS LATERALMENTE,

La fimalidad de esta operacién es cubrir swerfi
cies radiculares denudadas por un defecto gingival o enfer
medad parodontal y ensdanchar la zoma de encfa insertada.

Técnica:

1.- Bajo anestesia local se recorta el tejido que bordea =
el defecto, legrando a fondo la suyperficie radicular,



25

2.~ Prepérese el colgajo.- Es preciso que la zona dadora -
sea parodontalmente sana.

Hagase una incisi6n vertical, a partir del margen gin-
gival, para delimitar un colgajo adyacente a la zona -
receptora.

Incidase hacia el peribstio .y extiéndase la in
cisién en la mucosa bucal, hasta el nivel de la base -
de la zona receptora.

El colgajo debe ser suficientemente mds ancho que la -
zona receptora. Con un bistur! parodontal separe el -
colgajo hasta la profundidad deseada. A veces es nece-
sario hacer una incisi6n liberadora para evitar tensio
nes en la base del colgajo.

3.- Deslizar el colgajo para cubrir la superficie radicu -
lar expuesta, adaptédndolo suavemente con una presién -
digital ligera.

4.~ Suturar el colgajo a la encia adyacente y mucosa alveo
lar.

5.~ Cubrir la zona operada y la zona dadora con un apésito
parodontal blando.

6.- Retire el ap6sito y la sutura en 1 semana; coleocando -
el ap6sito dos veces mas a intervalos semanales.
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CIRUGIA MUCD GINGIVAL

Indicacionas:

1.~ Para reubicar la imsercifn del frenillo y las insercig
nes musculargs que distienden el surco gingival yj favg
recen la acumulacin de irritantes que conducen a la -
gingivitis y formacifn de bolsas,

2.~ Para ensanchar la zoma de encfa insertada o crear una-
nueva zona insertada, cuando las bolsas parodontales -—
se extiendan hasta la urmi6n mucogingival.

EFENECTOMIA

Es la eliminacign.; completa del frenillo, inclu-—
50 su insercién al hueso.

Técnica,~

1.~ Aflslese y Anetésiese la zona.

2.~ Tomar el fremillo con una pinza hemostética introdu =
ciéndola hasta la profundidad del vestfbulo.

3.= Incidir a lo largo de la suyerficie swerior e infe =
rior del hemostato, quedando una incisién en forma de—
V, pero asegurdndose que la incisifn llegue a hueso.

4 .- Eliminar la porcién incidida del frenillo; si hay fi =
brosis en la parte superior o en el espacio comprendi-—
do entre los incisivos, debe hacerse un legrado para =
eliminar en su totalidad esta fibrosis. '
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Limpiar-gl Canlpo operatorio y empaguetar gasas hasta =
cohibir la hemorregia.

Col&quese el apdsito parodontal, el cual se retirard =
a los 8 dfas.

Las inserciones altas del fremillo en la superfi
cie lingual son rares; pare corregir éstas sin afectar
las extructuras del piso de la boca, se separa aproxi-
madamente la insercién 2 mm. desde la mucosa, con bis-
turf parocdontal, a intervalos semanales, hasta alcan =
zar el nivel adecuado. La zona se cubre con gpésitos =
paradontales en los interwalos entre los tratamientos.

_VESTIBULOPLASTIA _

Su finmalidad principal es aumentar la profundi =
del vestfbulo.

Técnica:

Anestésiese la zona a tratar,

Hacer una incisién vertical en el surco vestibular, de
1 a 2 em., de profundidad. La incisién debe extenderse-—
hacia mesial y distal de la zona a tratar; disminuyere
do gradualmente de profundidad hasta terminar en la su
perficie de la mucosa vestfbular,

3.= Por diseccién con un instrumento romo se ensancha la =

incisién, separando del hueso la insercifn muscular o=
fibrosa. El surco profundizado debe ir perdiendo dimen
si6n gradualmente hasta llegar a rmivel de la mucosa =
adyacente de modo que no cree d epresiones, en la zona
operada.
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4 .- Se cohibe la hemorragia y se coloca el ap8sito parodon
tal que debe tener una consistencia firme; adapténdolo
a la zona perfectamente.

5,= E1 apdsito debe permanecer en la boca durente 2 sema =
nas, al ser retirado debe lavarse la zoma con agua ti-
bia, y si hay alguna zona muy sensible puede colocarse
un nuewo apésito por otra semana.

BINGIVOPLASTIA

Es el procedimiento por el cual ss le da a la en
cfa la forma y contorno fisiolSgicos; auxiliar en el trata
miento de la enfermedad parodontal, destinado a crear una—
arquitecture gingival que permitan la libre excursin de =
los alimentos sin atrapar residuos que fawrezcan la reci-
diva de la enfermedad.

Se hace tanto scbre la encfa marginal como scbre
la encfa adherida y se asemeja al festoneado de las denta=—
duras artificiales.

Técnica:

Consiste segln el caso en la combinacién de los—
siguientes procedimientos:

a.— Bisslamiento del margen gingival.

b.= Creacién de un contorno marginal ondulado.

c.~ Adelgazamiento de la papila interdental y de
los mérgenes gingivales engrosados.

d.,~ Creacifn de surcos verticales interdentales—
de la encia adherida.
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Cuando 1la gingivoplastfe se hace con piedras de—

diamante de grano grueso los pasos a seguir son los si = =
guientes:

1.~

l.-

Se tretard primero la enfermedad gingival.= Se reseca-
la encfa marginal edematosa y se legran las swperfi =
cies dentarias, guedando la encla adherida fibrosa a =
la que se le da luego el contorno adecuado.

Las piedras rotatorias bafiadas por un chorro de agua -
son movidas rdpidamente a 1o largo de la swerficie -

gingival, bajando la presién de acuerdo a la cantidad-
de tejido a remover.

Se linmpia el &rea lavando con agua tibia repetidas ve-
ces.

Se coloca el apdsito parodontal, el cual se retira em—
una semana.

La cirugfa 8sea se lleva a cabo en los siguien =
tes casos:

Cuando el hueso alveolar (vestibular o lingual) es muy
grueso.

Cuando la destruccién del margen S§seo por la enferme -
dad parodontal lleva a la formacifn de una plataforma-—
marginal ancha y el tabique interdental forma una mese
ta con una dimensifn bucolingual exagerada, lo cual ip
terferird con la excursi®n fisiolégica de los alimen —
tos y la retencidn de los restos alimenticios atentart
contra la salud gingival en estas zoras.
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La cirugfa ésea incluye la eliminaci8n de las -
irregularidades y el remodelado del margen y suerficises =
laterales del hueso alveolar; se usan con este fin limas,-
cinceles, piedras montadas de diamante de grano grueso o =
fresas redondas gruesas,

Técnica:

1.- Se hace uma incisién vertical desde 8l margen gingival
hasta el surco vestibular tanto en mesial como en dis=
tal de la zona a tratar.

2.=— Se levanta un colgajo mucoperiéstico, que nos permita-

la visibilidad y accesibilidad necesaria a la interven
cibn,

3.= Con piedras de grano grueso se reduce el hueso vestfby
lar bajo el chorro de agua, se alizan los bordes y el-
hueso intermproximal, a modo de reducir el ancho buco =
lingual y eliminar la conformaci$n en meseta de los &n
gulos mesial y distas de los dientes vecinos.

4.,— Limpiar la zona para eliminar tqdos los restos, lavan=
do con agua tibia,

5.~ Vuelvase el colgajo & su lugar y suturese.

6.= Colocar el apésito parodontal, el cual se retira en =
una semana.
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CUNAS ANTERIOR Y POSTERIOR

Anterior: En la cara Mesial.
Posterior: En la cara Distal.

Es una operacifin que se realiza en la cara dis -
tal o mesial de los dientes cuando no existe pieza conti -
gua, en estos casos la encfa que se encuentra en la cara -
proximael mo se adosa.al diente, por lo que el objetivo de=
esta operacién consiste en que después de realizada la opeg
racidn la encfa debe adosarse al cuello del diente evitam—
do asf la penetracién de irritantss locales que ocasio =
nan la enfermedad parodontal.

Técnica:
1.~ Anestesiar la zona por operar.

2,- Usando bisturf, Se hace una primera incisifn en el &n-
gulo distovestibular del diente hacia distal scbre el-
proceso en una distancia de 1 a 1.5 cm. La segunda in=
cisidén se hace del &ngulo disto-lingual hasta urirse -
con la otra de tal manera que se forme un triéngulo -
con la base en cara prouximal del diente y el vértice =
en la parte distal.

3.- Se procede a eliminar el tejido incidido con una cure-
ta CKg 6 una cureta fina.

4.~ Se legra perfectamente esta cara del diente, eliminam=
do la bolsa si es que existe.
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S.= Se limpia 8l &rea operada y se procede a separar un =
poco la encfa gque se encuentra unida al’ proceso, tanto
por vestibular como por lingual. Con el objeto de corre
frontar los bordes de la herida, para cerrar el espa =
cio que ha quedado descubierto.

6.~ Se suture, empezando por la base del triéngulo hacia =
el vértice,

7.= Se coloca el apdsito sobre la herida y se deja 8 dfas,
al final de los cuales se retira,

LESIONES DE BIFURCACION Y TRLFURCACION

Se llama asf a los estados patolégicos, en los =
cuales las estructuras parodontales son destruidas en tal-
grado gue la denudacidn de la superficie dentaria llega a
la regifin de bifurcacién de premolares siperiores y mola =
res inferiores o a la trifurcacifn en los molares superio=—
res; aungue ganeralmente estas lesiones aparecen con infla
macién gingival y formacién de bolsas, puede haber casos =
de enfermedad parodontal destructiva crérica con lesiones-
de bi 6 trifurcacién sin las alteraciones ya mencionadas.-
Las alteraciones fisiolfgicas que tienen lugar con la edad,
mo deben incluirse en este tipo de lasiones.

TRATAMIENTO ...

Las furcaciones se tratan mediante raspaje y cu—
retaje, gingivectomfa u operacién por colgajo simple, se =~
glin sea la intensidad de la lesifn y la arquitectura del =-
proceso destructivo.
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1as Lasiones de Furcacién sin Deformidades Oseas se =
tratan mediante Legrado y Curetaje 6 Gingivectomia.

Las Lesiones de furcaci6n con Bolsas Infrefseas y De -
fectos Dseos se tratan con operaci6n por Colgajo.

Las Lesiones de Furcacién con Bolsas Suprefseas mos =
permiten hacer un tratamiento en el cual se corta la =
enclia en un nivel immediatamente coronaric al huesoc pa
ra proporcionarmos visibilidad y acceso directo desde=
todas las dirscciones para que sea posible pulir y ali
sar a fondo la rafz afectada, sin perturbar el hueso.=
Sa coloca el apbsito parodontal durante una semana,

las lesiocnes de ~furcacién combinadas con Bolsas In =
frasseas y defectos fseos deben tratarse preferentemen
te con operacién por colgajo. Para conservar la mayor—
cantidad posible de soporte 6iseo en la zoma de la le ~
sifn, se trata sin eliminar hueso de los defectos ' — -
6sens. La finalidad de este enfoque es obtener repara-
cién 6sea mediante el proceso natural de cicatriza - -
cisn. Asi mismo, es posible usar implantes de hueso -~
autégern y médula de cadera pura cbterer la reparacitn
6sea del defecto Oseo.

RESECCION RADICULAR Y HEMISEGCION EN EL TRA -~
TAMIENTO DE LESIONES DE FURCACION...

En circunstancias especiales, se puede cortar -
raiz o seccionar un diente por la mitad (Hemiseccitn)-—

para conservar el diente con una lesién de furcacién.

ser
lar

RESECCION RADICULAR.— Este procedimiento puede -
empleado en cualquier ralz de un diente multirradicu =
superior, pero la rafz que m&s se presta es la mesioc -
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vestibular o la distrovestibular de los molares superio -

res,

Técnica: Este procedimiento consiste en la obtu—-

raci6én de los conductos radiculares, seccicomar la raefz y —
colocar una retauracién,

1.- Se realiza el tratamiento endodéntico, obturando solo-—

2.~

3.-

parcialmerte la rafz gque interesa,

Bajo anestesia local se sondea la zona para detemminar
la extensi6tn y el contorno de la destruccitn dsea al -
veolar alrededor de la rafz que ser& eliminada.

Hacer incisiones verticales u oblicuas en la encfa y =
la mucosa por mesial y distal del diente afectado y re
chazar un colgajo muGpperiéstico.

Eliminese la ralz, usando ura fresa de fisura cortar -
la ralz, en donde se une al diente.

Usando piedras de diamante o fresas, alisar el mufion =
de la rafz cortada y modelar sl diente para permitir =
el 11bfe paso de los alimertos.

Raspar y alisar la superficie radicular que gueda visi
ble y mAs accesible.

Limpiar la zona con agua tibia, volver el colgajo a su
lugar y suturar.

Colocar el apfsito parodontal, el cual se retira en =
una semara, Por lo general en dos meses se restaura el
contorno gingival fisiolGgico.
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HEMISECCION ....

La técrnica usada para la Hemiseccién es la misma
que la wtilizada para la Reseccifn Radicular, excepto gue—
se elimina la mitad de la corona juntoc con uma de las rai-
ces de un molar: La mitad conservada sirve como pilar Gtil
para una restauracién,



ABSCESO PARDDONTAL .

Es una inflamacidén purulenta, localizada en los—
tejidos parodontales, puede ser agudo o crérico.

Absceso Parodontal Agudo.- Aparece como una ele-
vacifn owide de la encila, en la zona lateral de la rafz.-
La encia esté edematizada y con una superficie lisa y bri-
llante, Los sintomas son los siguientes: Dolar irrediado -
pulsétil, sensibilidad del diente a la percusién, movili =
dad dentaria, linfoadernitis, fiebre, malestar gereral y =
leucocitos.

Abscaso Parovdontal Crfnico.= Por lo general es =
asintomdtico; se presenta como una fistula que se abre en
la mucosa gingival en alguna parte de la rafz, Puede haber
sxudado intermitente. Esta ffstula puede estar cubierta -
por tejido de granulaci6n.

T RATAMIENTO.

E1l tretamiento del absceso parovdontal agudo es -
su debridacién inmediata.

l.- Aislamiento de la zoma.

2.~ Se pinsela la zona con una solucién antiséptica, segui
da de anestesia t6pica.

3.~ Se palpa la encia en el afea del absceso para locali =~
zar la zoma més fluctuante, haciendo una incisi6n ver—
tical desde 21 surco mucogingival, atravezando la le =
si6n hasta el borde marginal de la encia. Es preciso -
que la hoja penetre en el tejido firme, para asegurar—
se de que se alcanzaron las zomas purulentas profun -
das,



q,-

37

Daespués de la primera salida de sangre se lava con =~
agua tibia,

La incisién se amplia suavemente para facilitar el drg
raje. Si el diente esté& extruldo, hay que desgastarlo-
levemente para evitar el contacto con su antagonistas.
Se receta antibiéticos y analgésicos y se le indica al
paciente svite ejercicios excesivos y observe una die-
ta abundante en 1lfquidos.

ABSCESD PARDDONTAL CRONICO.- Su tratamiento -
es mediante la operacién por colgajo. '

Técnica:
Aislamiento de la zona.
Anestesia por infiltracién de la regién.

Se hacen dos incisiones verticales a los lados de la =’
zona a tratar, desde el margen gingival hasta el plie-
gue mucovastiblular. E1 campo operatoiio debe ser sufi-
cientemente grande para permitir un buen acceso y visi
bilidad. '

Usando un elevador perifstico se separa y levanta el -
colgajo.

Se curetea la fistula eliminando el tejido de granula-
cién y célculos, sin tocar el hueso, excepto en los ca
sos en que esté afectado patolégicamente, ya que actua
como cuerpo extrafio entorpeciendo la cicatrizacibn.

Se limpia la zona con agua tibia y se vuelve el colga-
jo a su sitio.
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7.- Se inhibe la hemorragia, presicnando suavemernte con =
una gasa. Se sutura el colgajo y se cubrs con apésito-
parodortal, el cual se retira en una semana.

La enciéadquiare su aspacto nommal en seis u ocho se=
manas,

TRANGPLANTES EN EL TRATAMIENTO DE DEFECTOS
0SEDS.

Tratando de inducir crecimiento 6seo y aumentar—
la probabilidad de obterer relleno 6seo y reimsercién, se-

usaron implantes autfgenos, homdgenos y heterfgeros, deri-— - -

vados de hgaeso, coAgulo 6seo y médula Ssea. También se us§
cartilago, partfculas de cemento y dentina.

a) .~ Implantes AutSgemos. Son implantes efectuados de una~
parte del cuerpo a otra del mismo organismo.

b) .- Implantes Hombgenos. Son los implantes que se efec =
tuan entre individuwos de la misma especie.

c) .= Implantes Heterfgeros. Son Implantes en los gue el do
nmante y el receptor son de diferente especie.

Los materiales de implante més frecuentemente -
usados son: Hueso Autégeno, obtenido del maxdlar del pa -
ciente y médula Ssea de cadera.

TRANPLANTES DE HUESD AUTOGEND.

Técnica,.~

1.~ Correccidn de alteraciones ocluseles.
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Anestesia de la zona.

Preparacifn del sitio del Implante. Se rechaza un col=
gajo mucoperidstico, se elimina el tejido de granula =~
cién del defecto y se curetean las paredes 6seas pare—
suyprimir la capa de fibras periodontales. Si las pare~
des 6seas san densas, se hacen perforaciones mGltiples
con una fresa redonda, para facilitar la vas culariza-
cién del injerto. Se raspan y alisan minuciosamente =
las swerficies radiculares. '

Obtencifn del Implante. Para el implante se usa hueso-
esponjoso del maxilar del paciente. Las fuantes del -~
huaso son: Heridas de extracciones en cicatrizaci6n.,-~
rebordes desdentados, huesc eliminado durante la osteg
plastia y ostectomia, y hueso neoformado en heridas =~
creadas con esa finalidad. El hueso puede ser transfe-
rido directamente al defecto o colocado en un vaso con
solucién salina isot6nica.

Colocacién del Hugso.- Una vez limpio el defecto, se =
atacan flojamente las partfculas de hueso hasta que se
llene sl defecto, déndole un contorno redondeado.

Se vuelven los colgajos a su lugar y se suturan, ase =
guréndose de cubrir por completo el hueso.

Se cubre la zona con el ap8sito parcdontal.

El apdsito y las suturas se retiran en uma semarma, co-
locando apdsito nuevo por dos o tres semanas més.

Se recetan antibi6ticos, durante 5 dias, iniciando 24—~
hrs. antes de la intervencién,
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TRANSPLANTE DE MEDULA DSEA AUTOGENA DE CADE -
DERA EN EL TRATAMIENIO DE DEFECTOS OSEDS.

Se registré reparacitn 6sea en defectos infra8 =

seos de uma, dos y tres paredes y furcaciones aumentando =
la altura del hueso de la cresta, despuls de la implanta -

cién de médula autégema y hueso esponjoso obteridos de la—
cregsta iliaca.

Técrica;

1.- Preparacifn Inicial.- Legrado y Curetaje de la zona. -

Se corrigen alteraciones oclusales y se le ensefia al -
paciente el control de placa.

Preparacién del sitio del Implante.- Se rechaza un col
gajo mucoperifistico y uma vez expuesta la zona se eli~-
mina el tejido de granulaci6n, se legran y pulen las =
raices. Las paredes del defecto 6seo se perforan con =
una fresa redonda pequefia en varios puntos para asegu=
rar la vascularizacifn del implante.

Obtencién del Implante. Se toman trozos de médula y -
hueso esponjoso de la cresta y espina iliacas posterig
res y se colocan en solucifn salina, si van a utilizar
sa irmmediatamente.

Si los implantes van a utilizarse dsspués de 3 hrs. -
hasta ura semaré despufs de su retiro; se conservardrr-
en frascos gue contengan gliceros del S al 15 % en um
refrigerador a 4° C, Los frascos se colocan a 37° C, -~
antes de usar el implante.

Para perfodos mis largos, las biopsias se conservan en

gliserol al 25 % en un refrigerador de baja temperatu—
ra a = 79° C,
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4 ,=~ Colocacién del Implante. Los trozos de médula y hueso-
esponjoso se amoldan dentro del defecto, el cual debe~
ser llenado en exceso. Se vuelven los colgajos a su 1y
gar.

5.— Se sutura y se cubre la zoma con apfsito parodontal, =
el cual se cambia semanalmente durante dos a cinco se—
manas.

Se prescriben antibiéticos por cinco dias iniciando 24
trs. antes de la intervenci6n. '
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ESTAMPADO DE HUESD ADYACENTE EN EL TRATAMIEN-
TO DE DEFECTOS OSEDS. (Ewen).

El estampado de husso adyacente es otro modo de-
obtener reparacifn de defectos #seos.

La técnica varia segln el lugar del defecto. Em—
asencia, consiste en la separacién de un trozo de hueso y=
su impulsifn forzada hacia el espacic del defectc, para rg
llenarla,

En defectos adyacentes a espacios desdentados, -
se usa el procedimientoc siguiente:

1.- Preparacién de la zona Receptora.— Se rechazan colga =
jos mucoperiésticos, se elimina el tejido de granula -
cién y se raspan y alisan las raices.

2.- Transferencia del Hueso.= Se determina el tamafio del -
hueso por transferir y se separa del hueso que bordea-
el defecto con un corte lineal con fresa. Se introduce
un cincel guirfrgico romo dentro del corte y con un mg
vimiento se empuja hacia el defecto.

3.~ Los colgajos se colocan de nuevo, se suturan y se cu =
bren con el apfsito parodontal, Las suturas y el apbsi

to se retiran en una semana y si fuera necesario se cg
loca nuevamente.

Llos créteres interdentarios se relleran presiq -

nando con fuerza las paredes vastfbular y lingual ha =
cia dentro.
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TRANSPLANTES DE COAGULDS OSEOS EN EL TRATA =
MIENTD DE DEFECTOS OSEDS.

Mediante el implante de codgulo &sec de polvo de

hueso y sangre, se obtuwo reparaecién de defectos dseos y=
lesiones incipientes de furcaciones. Usando la siguiente -
Técrica: ’

1.~ Tratamiento de los tejidos blandos mediante legrado y-—

curetaje de la zona y ajuste oclusal. (prequirfrgico).

Se expone el defecto elevando un colgajo mucoperifisti-
co con bisel interno. Se eliminan depfsito de la.rafz-
y se perfora la pared @bea del defecto con una fresa =—
redonda pequefia para asegurar la vascularizacifn del =
implante.

Obtencién del Implante.— Las fuentes del material de -
implante incluyen el reborde lingual del maxilar infe=
rior, exostésis, rebordes desdentados, el hueso distal
de los Gltimos dientes y hueso eliminado por osteopl@_':i
tia u ostectomia,

€1 hueso se quita con urma fresa de carburo nim 6 u 8,-
a una velocidad entre S 00D a 30 000 r.p.m. El cofgulo
formado por las partfculas de hueso y sangre se colo =
can en un vasp esterilizado.

Colocacién del Implante. E1 colgulo se coloca en el de
fecto poco a poco, comenzando en el fondo y secandoc -
con gasa hasta que haya un exceso considerable. Se =
vuelve a colocar el colgajo sobre el coégulo, se sutu-
ra, se comprime con ura gasa hlmeda durante unos minu=
tos y se cubre con una l8mina de estafio adaptada a los
dientes, seguida del apbsito parodontal y se cubre =
otra vez con estafio.
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5.- Se recetan antibifticos durante S dfas iniciando 24 =

hrs. antes de la imtervencién. Las suturas y el apfsi-

to se retiran después de una semana, seguido por el =
control de placa.
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TRANSPLANTES AUTOGENDS DE GERMENES DE
TERCERDS MOLARES.

El primer molar permanente es hasta los 15 afios=
de edad, el diente mids afectado por la caries dental y por
1o tanto el més expuesto a las necesidades de la extrac =
cién. Ante la necesidad de extraer el primer molar entre =
los 14 y 18 ajos y como en esta edad ro est& indicada la -
colocacién de protesis fijas. Quedarfa como Gnica solucién
viable la colocacién de un mantenedor de espacio, para man
terer la mormalidad del arco dentariq.;Para aliviar estos—=
inconvenientes en la edad que mos ocupa es que desde hace-
mAs de una década se precoriza el transplante autfgeno del
germen del tercer molar.

Si el trasplante autégeno del germen del tercer—
molar al alveolo del primero o del segundo es realizadoc =
sigudendo ciertas normmas, es acompafiado en la mayoria de =
los casos por el éxito; el germen se desarrolla en su nue=
va ubicacién y con el tiempo se transforma en un diente =
clinica y radiogré&ficamerte normal.

Indicaciones:

La primera indicacién para realizar esta opera =
cién es gue la radiografia nos muestre un germen evolucio=
nado en 2 a 3 mm, de su parte radicular; como consecuencia
la cémara pulpar estari completamente formada con su parte

basal delineada y los conductos radiculares francamente bi
furcados.
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La edad del paciernte debe oscilar entre los 15 -
y 19 afios.

Una vez fijado el estado adecyrdo del germen de-
bemos establecer la medida mesiodistal de la coroma del -
tercer molar y compararla ton el espacio que dejard libre-
el primer molar una vez extraido.

La mayor dificultad se presentard si el espacio-
dejado por el molar es més pequefio; lo que rnos obligarfa a
realizar desgastes de los tejidos coromarios para obtener—
la ubicacién necesaria.

£l primer molar que por estar en condiciones de—
ser extrafdo puede ser portador de complicaciones periapi=-
cales, merece nuestra especial atencién, La extraccifn de~
be realizarse libre de proucesos agudos, los procesos supu=
rados o no, los granulomas, quistes, etc,, no son comtrain
dicaciones; deberén ser debidamente tratados para dejar sa
no el tejido 6seo que forma la canastilla receptora.

Controlado el estado general y dentarioc del pa =
ciente se procede a la intervencitn:

1.= Premedicacién de pacientes aprensivos.
2.~ Anestesia. Usando los anestésicos habituales, se reali

za la anestesia por bloqueo. Tratando de anestesiar el
nervio dental inferior, el lingual y el bucal en una =

sola puncién a fin de evitar asf la infiltracién de 1£ .~

quido anestésico en la zona del lo. molar, para ro edg
matizar el colgajo y no alterar la circulacibn, base =
gsencial de un buen post-operatorio.
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La incisifin que utilizaremos es semejante a la habi =
tual para la extraccifn de los terceros inclufdos, pe—
ro extendiéndola hasta el lo. molar. Comenzamos la in—
cisién en la papila retromolar y siguiendo el rebords=—
lingual del rebords alweolar, llegamos hasta la cara =
distal del segundo. El1 bisturi contornea el cuello del
segundo molar en sus caras distal y bucal, despesgamos—
también la mucosa que corresponde al cusllo del primer
molar y del segundo premolar donde baja hacia el surco
vestibular. Cuidandc de no lesiormar el paguete vAsculo
nervioso que emerge del agujerc mentoniano,

Se procede a disecar el colgajo usando una legra roma,

5.= Tenemos a 1a vista la estructura ésea que recubre el -

germen del tercer molar generalmente es de poco espe =
sor. Procediendo a remover el tejido hasta liberar el=-
germen por su cara triturante, bucal y distal. En es =
tos casos es necesario eliminar mayor cantidad de hue—
so existente alrededor del germen, pare reducir al ma—
sximo la presifin en los movimientos de luxacién y elesva
cién. Comprobada la total liberacién del germen y con=
la finalidad de evitar su deshidratacién, lo dejamos =
en su sitio.

Extraccifn del Primer Molar. Que realizaremos tratando
de manterer intactos las paredes alveolares vestfbular
y lingual. E1 alveclo propiamente dicho, requiere de =
la eliminacibn tqdo el tejido patolbgico, tanto en su—
base como en sus paredes. Este debe ser realizado con—
curetas firmas y que penetren con facilidad en el alveg
lo. En todos los casos el alveolo receptor lo ensancha
mos para permitir la cémoda ubicacifén del germen, Esta
mardobra la realizamos con fresas guirfrgicas de for =
mas redondas, refrigeradas constantemente por suero fi
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siolégico para evitar necrosis por calentamiento.

7.-

Una vez completa la preparacién del alvfolo, se proce=
de al traslado del germen a su nuew lecho; para ello™
lo tomamos can pinzas gubias y efectuamos el trasla - -
do, habiendo pruvocado previamente la formacién de urre
colgulo sanguineo, que ademfs de servirle de almoadi -
11a eludiendo las presiones provocadas por los movi -
mientos de la articulacién, le proveeran uma vez orga—
mizado, de elementos nutricios recesarios para su ultg
rior desarrollo.

Colocado en posicién no debe gquedar ajustado o -
encajado entre los dientes vecinos para evitar su rein
clusién,

El colgajo es vuelto a su lugar, en toda su extensién-—
y fijado por puntos de sutura.

Fijacién del germen, la cual debe permanecer por lo mg
nos durante 30 dlas, Usando un alambre de acero imoxi-
dable, o bronce, de los utilizados en ortodoncia, por—
los espacios interdentarios de los dientes contiguos y
déndole la forma de ocho lo cruzamos por encima de la—
cara triturante del transplante, sin presionarlo. Pre—
paramos el acrilico y para colocarlo seguimos la técri
ca del pincel, No hace falta demasiado material para —
irmmovilizZar el alambre; es suficiente el necesario pa-
ra recubrir la ligadura y sus estremos arrollados. De—
jando libres de esta manera las suturas que pueden ser
retiradas, como en todas las irntervenciones a los 8 =
dias siguientes.

10.~E1 post~operatoric es el mismo que el de las extraccig

nes de dientes incluidos. E1 paciente es instrufdo en—
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el cuidado de su boca, en su dieta y en los elementos de =

sedaccifﬁﬁ Al mismo tiempo mantenemos terapeltica antibif-
tica durante 72 hrs. post-=opperatorias.

A intervalos variables despuds de operados los ca =

sos, se procede al control radiogr&fico y test eléctrico -
de vitalidad.




REIMPLANTES DENTARIDS
Indicaciones:

Se admite que todo diente con indicaciones para=
tratamiento endodéntico es susceptible de ser reimplanta -
do; aquf podemos inclufr alteraciones patoldgicas de la =
més diversa ‘et:j,olog:(a como: La pulpitis aguda irreversible
de carfcter infeccicso o bién dientes con pulpa francamen—
te necrozada y purulenta gue en forma comlin se conoce como
caiies de 4o. grado en la que el hueso alveolar resulta -
afectado por el mismo procese. Algunos dientes en oclusién
traumftica son capaces de proporcionar sindromes dolorosos
gque abarcan todo o part® del territoric de inervacién del~-
quinto par crareal, siendo tambi&n &sta una excelente indi
cacién para efectuar el autoirfjertoc siempre y cuando la =~

prugba de vitalidad pulpar arroje datos conpﬂ:‘gtamente rega
tivos. '

No descartanﬁs el reimplantamiento como una for-—
ma de ortodoncia quirafgica en algunos casos en los que él
gunos dientes, SDbre todo anteriores se encuentran en mal—
posicién y de esta forma son llevados a lugares de euposi- -
cién y estética.

El reimplantamiento es altamente factible en ca=
sos de pérdida dentaria por algln traumatismo.

Contraindicaciones:

Las contraindicaciones para efectuar la interven
cifn son hasta cierto punto relativas, pues la mayorifa de—
las alteraciones que podrian contraindicar un reimplante -
pueden ser controladas; no cbstante &sto, se harén conside
ciornes al respecto.




51

Padecimientos de tipo endocrimo, principalmente-—
la diabetes en cualquiera de sus formas, ya ssa juwenil, =
sacrina o insipida. Pués bastante sabido es que los teji =
dos diabéticos son un excelente campo de cultivo para los—
gérmenas en gereral.

Una contraindicacién absoluta es la proximidad -
de tumores maligros o metlstasis de los mismos en los que-
al efectuar la intervencifin podria acelerar la metAstasis.

Las cardiopatfas y padecimientos vasculares no =~
contraindican la intervencién siempre y cuando el paciente
se ancuentre controlado. Cualquier padecimiento infecciaso
agudo contraindica temporalmente la operacién, tales como=
la gingivoestomatitis de Vincet, difteria, moniliasis,etc.

Técnias para efectuar el reimplante.

El reimplante combina té&cnicas de una impecable~
exodoncia y de un tratamiento de endodoncia; la complica -
cién de la intervencién depende del tipo de pieza que se =
vaya a interverir, siendo relativamente sencillo en dien =
tes anteriores y aumentando la dificultad cuando se trata=
de multirradicularss.

Se requiere, en primer término un estudioc radio-
grafico lo m&s completo posible que incluya tomas periapi-
cales y oclusales en las que se planea la intervenci6n y =
se aestiman los riesgos que puedan presentarse.

Los pasos a seguir son los siguientes:

1.~ Anestesia
2.— Exodoncia
3.~ Cuidados alveclares
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4.~ Erdodoncia Extraoral

.- Apicectomia

6.- Sellado Apical

7.~ Preparacifin de la pieza para recibir la prétesis
8.~ Cirugfa Alveolar

9.~ Reimplantamiento

10.=~Ferulizacibn

11.=Cuidados post=operatorios.

Anestesia.-

La arestesia que se utiliza no varia en técnicas
o férmacos de la usada para simple exodoncia y cirugfa, te
rendo en cuernta las consideraciones que se siguen para la
aplicacién de ella en la clinica dental. Excepcionalmernte—
puede hacerse necesario el uso de anestesia general, sobre

todo cuando van a reimplantarse mGltiples dientes en una =
sola seciféin,

El uso de sedantes en pacientes gprensiws es =~
converiente.

Cuando se haga este tipo de cirugfa con aneste -
sia general es preferible hacerlo con circuito cerredo, lo
que evita la penetracin de sangre a las vfas aéreas, lo -

mismo que en un caso extremo la penetracién de dientes emn—
las mismas.

Exodoncia.—

Una vez que se tiene la plena seguridad en la -
anestesia del paciente, se procede a la extracci6n denta —
ria, teniendo listo un recipierte con suero, fisiolégico ~
tibio (gereralmente suero glucosado al 5 %), o bién sangre
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del mismo pacisnts, la cual se le ha extrafdo urbs minutos
antes, en cantidad de unmos 15 a 20 cc; &sto servirl pare -
humedecer el diente durante el tra ecto de la operacién.

La exodoncia debe hacerse en forma impecable, =
tratando de respetar al m&ximo posible la integridad denta
ria y alveolar. Los movimientos luxatorios deben hacerse =
con suavidad y cuidado de mo lesionar los tejidos blandos-
adyacentes al diente en cuestibn.

Una vez extrafdo el diente o dientes, se colocan
en el depdsito con sangre o susro, quedando listos para el
tratamiento endodfntico extracral,

Cuidados Alveclares.-

En cuanto el diente se ha extrafdo se cerciora -
rd del sangrado del paciente evitando que éste ssa abundan
te, lo mismo que el alveolo no quede completamente seco, =
ya que faltaria el codgulo protector pare el hueso, pudien
do producirse una inflamacifn indeseable; se tapona el al-
veolo y se le permite al paciente cerrar la boca.

Endodoncia Extreoral .-

Teniendo el dierte en suerc fisiolSgico se procg
de a ensanchar el camal o canales de acuerdo con los cano=-
nes de la endodoncia convencional; aunque &ste snsanchado-
o las primeras sesiones de &l pueden efectuarse con ante -
rioridad a la intervenci8n. Cuando las primeras sesiones -
de ensanchado se hayan realizado antes de la operacifén, la
cavidad que comduce al canal radicular deberd quedar sella
da con dxido de zinc y eugenol, dejando en el conducto uma
purta de papel embebida con eugernol lo cual nos ayudari a-
desinflamar el parodonto y combatir la infeccién en caso -
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de que ésta exista.

Apicectomia.-

La apicectomfa se hard gastando el minimo de -
4pice posible, usando una piedra de diamante. La razén por
la cual respetamos el dpice (hasta cierto punto), es por -
‘que en esta regifn se encuentra, el Area de cemento vital,-
‘gque es indispensable desde el punto de vista funcional pé_
ra el reimplante del diente.

Sellado Apical.-

En cuanto asome la punta de gutapercha por el -
4pice cortado, se retira el excedente con una cucharilla -
caliente, lo cual sirve también para sellar el conducto ra
dicular; evitando asi el paso de lfquidos orgénicos al in-
terior de la cémara pulpar; este.paso deberd hacerse con -

el diente bién seco para gue la gutapercha se adose bién-
a las paredes.

Preparaci6n de la pieza para recibir la préte -
sis.

Terminado el sellado apical se efectuan las ma-
niobras que tienden a proporcionar al diente una protesis.
La preparacién puede ser desde una cavidad para incrusta -
ci6n, hasta una coraona total. Mientras se provee al diente
de su protesis, éste debe ser sellado por el extremo bu -
cal, ya sea con un jacket o corona provicional,

Cirugfa Alveclar.-

Cuando el reimplante obedece a causas ortodonci
cas, muchas veces es necesario modificar la direcci6n de -
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las cavidades alveolares, con el fin de gue el diente que=-
de en una posicidn estética; esta modificacién se hace con
una fresa quirtrgica de fisura, erosionando el hueso maxi-
lar hasta que la cavidad permita que el diente quede en -
ura posicibn estética y funcional,

Cuando el reimplante se efectua por causas trau-
mAticas, debemos cerciorarros de la integridad de las ta -
blas alveolares y de la ausencia de esquirlas que puedan =
causar inflamaciones irritativas y por consecuencia el re-
chazo del diente.

De la misma forma debemos poner atencién en que-

el alveolo tenga un cofgulo sanguineo gue facilite la cica
trizacion del diente.

Reimplantamiento.=—

Cuando se han efectuado tanto en diente como en—
el alveolo las maniobras anteriores, es el momento para =
reincorporar el diente a su lugar original; para lo cual -
se toma el diente con un forceps adecuado y se introduce -
al alweolo con fuerza, pero con movimientos suaves y’bien-'
calculados.

Feruli zqcibn .-

En cuanto el diente ha ocypado de nuevo su lu =
gar, debe ser fijado por medio de férulas que se mantienen
durante 40 dias. La férula mas conveniente es la de alam -
bre de &cero inoxidable del que se usa en ortodoncia, co =
loc&ndolo en ochos alrededor de los dientes. Por encima =~
del alambre y dientes se coloca apésito de cemento quirbr—
gico que se mantiene durante 3 6 4 dias y despufs se susti
tuye por acrilico de autopolimerizacitn, el cual se deja =
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unos 30 dias.
Cuidados Post-operatorios.=
Comc en toda intervencién quirbrgica se prescri=-

ben antibibticos, analg8sicos, antinflamatorios y se ins -
truye al paciente sobre buemas técrnicas de aseo oral.
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CARLIULO LY.

DROGAS AUXILIARES EN EL TRATAMIENTO PAFD =
DONTAL.

AGENTES QUIMIOT ERAPEUTICDS.=-

La qulmioterapqq,tica es el tratamiento de la ern—
fermedad mediante la administracifn de los productos huim_;

cos que atacan a los agentes causantes sin afectar al'pa =
ciente.

La guimioterap8utica se utiliza en Parodencia:

a.~ Para la prevenciédn y tratamiento de complicaciones ge—
nerales de las infecciormes bucales agudas.

b.= Como medida profiléctica preoperatoria contra infeccig
nes o l;»_acteremia que sigue a los procedimientos paro -
dontales quirlirgicos.

Esto es obligatorio en pacientes con anteceden =

tes de Fisbre reum&tica o lesifn valvular cardiaca congéri
ta. :

Antibi6ticos.=

Los antibi®icos son substancias producidas por=
organismos vivos, como bacterias y levaduras, que inhibere
o destruyen los agentes infecciosos.

Los siguientes antibiéticos son eficaces contra-

organismos Gren positivos y de furdafiental interés en Parg
doncia:
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Penicilina G Pot&sica, Penicilina G Sédica y Pe
nicilina G Procaina.

Eritromicina y estolato de Eritromicina; ésta -
Gltima contraindicada en pacientes con enfermedad o disfun
cién hepética.

Las Tetraciclinas son un grupo de antibi6ticos-
de amplio espectro que incluyen: Clorhidrato de Clortetra-
ciclina (Aureomicina), Oxitetraciclina (Terramicina) y - -
Clorhidrato de Demeclociclina (Declomicina). Pero hay gue-
tener especial cuidado en la administracién de éstas ya -
que ingeridas cuando se forman los dientes producen man -
chas e hipoplasia permanentes.

La Estreptomicina puede producir vértigo perma-
nente o pérdida de la audicifn, por lo gue no se recomien-—
da para uso dental; la Canamicina, Vancomicina y Gentamici
na pueden producir resultados similares.

La Penicilina G Procaina es la droga de elec -
ci6n para la mayoria de las necesidades parcdontales. La -
dosis corriente para la administracién por via bucal es en
tabletas o cépsulas de 250 mg. cuatro veces al dia & por -
via intramuscular, 300 000 unidades c/ 24 hrs.

Las reacciones alérgicas causadas por la sensi-
bilizacién son mids frecuentes con la penicilina que con -
otros antibi6ticos. En pacientes con sensibilidad conoci -
da, hay que alternar drogas como Eritromicina o Lincomici-
na en tabletas 6 cApsulas de 250 mg. c/4 hrs.



Sulfonamidas. -

Las sulfonamidas se utilizan como agentes quimio
terepéuticos en pacientus sensibles a los antibibticos. =
Son eficaces contra infecciones por: Estreptococos, Diplo-
cocos y MIcrococos. Las sulfonamidas tismen muchos efectos
téxicos, son insolubles y tienden a precipitarse en los ri
flones., E1 Sulfisoxasol (Bantrisin) puede usarse sin ries =

- gos de complicaciones remales. Se usa en dosis de una ta -
bleta de 0.5 gcada 4 8 5§ hrs,

Analgésicos y Narcéticos.—

Los analgésicos y narcfticaos son drogas que se =
emplean para aliviar el dolor. E1 &cido acetilsalicflico =
(Aspirima) es eficaz en adultos en dosis de 2 tabletas de~
300 mg cada cuatro o cinco hrs, Para nifios se indican do =
sis menores.

~ E1 Darvon compuesto 65 es un analgésico no narc
tico para dolores intgnsos. La dosis es 1 cépsula cada 3 -
6 4 hrs.

7 El Clortidrato de Demerol (Clorhidrato de Meperi
dina) es un narcftico para dolores intensos y el insomnio-
gue los dolores producen. Se administra por vfa oral en ta
bletas de S0 mg. c/4 hors. 8 por via intramuscular,
SEDANTES_ E _HIPNOTICOS

Barbitfricos.= Son sedantes e hipnSticos efica =
ces para la sedacién de pacientes aprensivos.
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El Pentobarbital (Nembutal) es un barbitdrico -
de accifin corta; suele ser suficiente con una capsula de -
100 mg. aproximadamente 30 minutos antes del procedimiento
operatorio. Otro barbitirico que se puede utilizar de aste
modo e@s el Seconal (cdpsulas de 100 mg).

Tranquilizantes.- Estas drogas son Gtiles para-
el alivio de la ansiedad, la tensi6n y el temor. Entre los
mas usados se hallan el Clordiasepéxido {Librium), dosis -
para adultos de 5 a 10 mg., 3 6 4 veces al dia; Diasepam —
(valium), dosis para adultos de 2 a 10 mg. 2 a 4 veces al-
dfa.

Relajantes de Misculos Estriados.- Estas drogas
son dtiles en pacientes con alteraciones dolorosas de la -
articulacién temporomandibular o espasmos musculares dolo-
rosos. La Mefenesina (Tolserol) 6 el Carbamato de Mefenssi
na (Tolseram) en una dosis de 2 a 3 mg., veinte minutos an
tes de ver al paciente, proporciona la relajacién muscular
necesaria para los procedimientos odontolégicos. También —
se obtienen alivio de los espasmos musculares dolorosos -
con Metocarbamol (Robaxin), 1.5 a 2 g., 4 veces al dfa du-
rante 2 6 3 dias, y lg. diario los dias siguientes..

FASE POST-OPERATORIA EN EL TRATAMIENTO
PARDDONTAL

Instrucciones:

Una vez realizada la satura y colocado el apbsi

to se dardn al paciente las instrucciones pos-operatorias-
precisas.
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Es conveniente preparar un instructivo en hojas=
impresas. .

«- 1.~ No comer ni:bsber hasta 2 hrs. después de la cirugfa,-
para permitir que el ap8sito endurezca.

. 2.~ Da preferencia mo fume, el calor y el humo irritardn -
sus encfas y demorardn la cicatrizacién.

3.~ Enjuagus su boca con cuidado despu8s de comer.
4.~ Cepille la zona no operada de su boca,

5.~ Desarrolle sus actividades diarias corriemte, pero ‘-
evite el ejé;cicio excesivo de cualquier tipo.

Dieta.~ Generalmente se racomierida una dieta blanda, gue -
evite alimerntos &cidos o condimentados porgue pue-
den producir dolor.

SECUELAS DESFAVUORABLES QUE PUEDEN APARECER EN -
EL PERIODO POS-OPERATORIO INMEDIATO:

1.- HEMORRAGIA PERSISTENTE.-= Cuando la hemorragia persiste
hay que retirar el apfsito, localizer los puntos san -,
grantes y detener la hemorragia por presifin, puntos de
sutura, electrocirugfa o electrocauterio. Una vez cohi
bida la hemorregia se coloca nuevamente el apésito.

2.= SENSIBILIDAD A LA PERCUSION.— Esta puede originarse -
por la extensién de la inflamacién hacia el ligamento-
parcdontal. Es preciso retirar el ap8sito y examinar -
la encfa para determirar si hay zonas localizadas de =
infeccifn o irritacién, gque se deber&n limpiar o inci-
dir para proporciomar drenaje. La sensibilidad a la =
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percusién tembi&n se puede originar por el excesc de apdsi
to gue se interpone a la oclusifn, La eliminacifin del excg
so suele corregir la molestia.

3.~ EDEMA./ A veces, dentro de los 2 primeros dfas pos=opg
ratorios, los pacientes se presentan con un edema blap
do e indoloro en la zorma de la operacién. Puede haber—
agrandamiento de nSdulos linféticos y la temperatura =
puede estar algo elevada. Por lo gereral la zona de la
operacién propiamente dicha mo presenta sfintomas. Este
tipo de lesiéin es consecuencia de la reaccién inflama-
toria localizada a los procedimientos operatorios, Es—
comln que remita al cuarto difa pos-operatoria, sin que
se precise guitar el apfsito.

RETIH) DEL APOSITOC PARDDONTAL.—~

La finalidad del aspfsito ss que el paciente ten—
ga mayor comodidad pos—operatoria, El apfisito impide 1la =
formacifn de tejido de granulacifn exuberante. Debe cubrir
y proteger la herida del trauma mec&nico durante la masti—
cacifin y de la irritacién de los alimentos muy condimerta-—
dos, adém&s debe adaptarse perfectamente a las superficies
dentarias sin interferir en la oclusién del paciente.

Para retirar el apfsito se usa una azada quirlr-
gica, la cual se introduce en el margen y se ejerce una L
gere presifn lateral. Los trozos de apdsito que pueden re—
tenidos en proximal se eliminan con raspadnres y las partf
las incrustadas en la superf‘lcle con pinzas finas de cura—
cién. Despufs se lava la zona con agua tibia, para elimi -
nar residuocs superficiales. Cuando se retira el ap8fsito es
frecuentemente que las raices estén sensibles a cambios =



63

térmicos y al tacto. Es preferible esperar alrededor de -~
2 semanas para ver si la sensibilidad disminuye, Si la sen
sibilidad persiste se puede aliviar usando Fluoruro de So~

dio. En urna pasta que se compone de partes iguales de Flug
rurc de Sodio, Gaplin y Glicerima. ’

Una vez limpia la zoma hipersensible frotar la -
pasta contra las superficies radiculares expuestas durante
cinco minutos, usando para esto tazas de goma.



CABILULD V.
CONCLUSIONES.-

LA CIRUGIA PARDDONTAL NJ DEBE TENER COMO OBJETI=-
VO EL CURAR LA ENFERMEDAD, SINO EL PREVENIR SU PROGRESD O-
RECURRENCIA.

Muchas intervenciones quirGrgicas se harfén inng
nesarias si tan solc reevalufiramos al paciente despufs de—
la terepig inicial, ya sea porque las secuelas de la enfer
medad fueron eliminadas en esa fase del tratamiento, o por
que se concluyera que el procedimiento quirfrgico no bene—
ficiaria al paciente de una manera clinicamente significan
te. Sin embargo si la intervencién esté indicada, debemos—
saber escoger gl momento més apropiado para realizarla, es
to es, cuando todos los factores etiolfgicos han sido con—
trolados yfo eliminados.
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