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gundu mclam,

El wldodo poﬁodenhl o mutm pucionfn, cs um dc mmm: :

qn como mllcoma on ol Copfmlo do Poriodon
o Yo, (bste_es ol gupo dn tejidos que nos ayudarbin pvimordwlmnh al sutoni-
‘mlonto de los dionm on w ¢|voolo.

Se explica igualmente cubles son los tejidos que forman parte del

periodonto y la etiologfa que nos vao a MMmr la enfermedad periodontal

El Cirujano Dentista de prlctica general debe tener los suficientes
conocimlientos para srradicar cualquler problema de tipo parodontal que se e

presents en su consultorio, ya que la enfermedad parodontal tiene una inciden

cia en la poblacisn, mayor de lo que se cres,

Desde luego que, en ocasiones, s presentarin problemas que el



ofa en forma  integral

Aatnhno » hnhh cq»r do la d"«-nm mhmhna qu‘pdomot

. utmmf pum logor fo ollmimcibn do\los bolm potladomulu nupm&los como

son:
0N

ol hpulo y Cunfcie qon 3 |o t&cn!ca mls . ummo que puodt Hevarse
a eobo- lo Glngwodomto pot cuadrantes quo, bhn unliudn, no dnrﬁ mag-
nfficos resultados; fa Gingivoq:tcml‘a total cuando el pcim dqm, por asl
convenirle, qndarop-mdo en una sola sesibn; la Gingivoplastfa que esté in
dicoda qlsor“\doroximn agrandamientos gingivales; ef Colgajo Periodontal - que
se diuﬁ cvando necesitamas un acceso adacuado o los tejidas subyacentes,
procumndo siempre que tenga una circulacién aproplada de los tejidos parcicl
mente separados; y, por Gltimo, el Curetaje QuirGrgico por Colgajo que se

realizo cuando es indispersable eliminar el tefido Inflamatorio crénico y todo

dep&ito que se ha calcificado.,




ol cmlunto de. hilda dl nvuﬂmlonto, prohec!én y sosttn do '

s dhnfu Esb& ccvmdomdo como una’ umdud func!oml, ¥a que va o man

hmr la cominmdud entre los toildos duros y sus componentes,

El parodonto esté comtituido de cuatro tejidos que son:

1. Encla
2,  Ligomento parodontal
3. Cemento radicular y

4. Hueso alveolar




o) ENCIA MARGINAL (sncfa fibre)

Como ~N mmbu nos lo esté indicando es la encla mn que solc- .

mente rod.c al diente en foma do un collar y se limita con: la encla muﬂu

da por ol surco marginal, Lla profundidad de este surco marginal es aproadm

damente de un millmetro. El surco gingival o marginal es ung depresidn so-

mera alrededor del diente en forma de V y podemos ver su profundidad me-

diante una sonda delgada y sin filo.

b) ENCIA INSERTADA

Viena a ser la continuacibn de la encla libre. Se adhiere firme-



:~s.1«u.s.'mmemg :

V‘om a ocupw o| ntcho gingwol y 02'6 comﬂmidn pcr encfu mor7
‘ vglml ° Imnodu |.n .mra imfdontoriu esté compuesta por dos papilas in-

w una vestibular y una lingual . Tombién es6 presents el col o

collodo que e una dopnstén que pncinm-nb viens a unir loy du pnpilm in
hrdomg'i- y se adapta a la forma de! contacto Interproximal quo presenten
los dientes de cada ponbm.

tas papilas interdentarias pressnton una forma piramidal cuyo vér-
tice se dirige hacla el Grea de contacto interproximal. Cuando no - existe
confacto dentario proxima!l, se forma el col y la encfa se halla unida con fir

meza al hueso interdentario.







Enclo Marginal
Enclo: Insertada .
Mucosa -Alveolar

LUINEA MUCOGINGIVAL ,
PLEGUES INTERDENTARIOS NIVEL RADICULAR .



P - Papila Interdentaria :

~  Col y Relacitn con el &rea de contacto

A - En la superficie mesial



 prolongacionm epiteloles 7 10 o sin i..gr,,;,...m 5

E| cpmlio do h wprﬂclo Innm mﬂm ptolonpcioms .pih-» .

Ihlu, hmpoco u quominlndo ni pnnqnmﬂnludo y vendré o formar ol m"

piz del_surco. gingival.

"€ telido conective de lo encla marginal tiene un jnn,sishm de

haces de fibras coligencs, llomadas fibras: gingivales,

FIBRAS GINGIVALES
Estén divididas en cinco grupcs:

@)  FIBRAS DENTOGINGIVALES

Se extisnden desde al cemento en la base del surco gingival ha~

cia la cresta de la encla.




d)  FIBRAS TRANSEPTALES
Situodas Interproximolmente y vienen a formar haces horizontales”

que van extendidas entre el cemento de_dlentes vecinas.

¢)  FIBRAS CIRCULARES

Conocidas también como anillos de Kolliker y van del tejido co-
nectivo de la encfa marginal e interdentaria y rodean ol disote formando un

anillo.




.fundunmln d- lo |6mim ptoplc m lu ﬂhuioingiwlu d- saﬂn, yu men. :
- ,:ciuudnl ul dm:ribir Io oncl‘o mordml.

o |6miﬁo mio uﬁ foewndu por dos copm
o) ™ ‘papilar y

b) o reticulor

@) Lo capa popilar es lo parte del tejido conectivo, que 8 in
tercepta con el tejido apitelial subyacents al epitelio, presenta proyecciones

popilares entre los brotes eplielicles,

b) Lo capa reticular, es la contigua al pericstio del hueso al-

veolar,



_vcl os una wwcm do m!&n codl‘m, con ocﬂvidod mlt&lcu sn

*Qoh Iu equ ululhu m uﬂnnnch c lc supuﬂch donnl » -hcmu

e Ho!&gienmonh a hwh do Iu Mlm y la Mmim IGcIdu do o Vomi

‘. ma yaql. luniﬁcoc!um uﬁnleu dol omln ] prolcngm I\octc la I&nlm

“derwo,
El epitealio Mlmﬂo, ‘deriva del epitelio Eml. ht;nh dos
capas piinclpales de célulos, que dil interior ol exterior, son los siguientes:

1.  Capa basal

2. Capa espina o de Malpigi
V. la copo bawal, descarsa sobre lo membrana o 1&mina basal

limiténdolo del tejido conectivo. Los células bowales son de forma cuboide,



to u'ohﬁﬁn h m!mh, pnn v wn wnﬂdod de pro!onpeiam do
w-jel!ulo a etn, dommlndu‘dumm y ug\‘m e oxm:l&n del am d.

cu\hch » d-nemlmn.

.

Zbewle Adherers, cuando lu unibn o1 en un punto.

Zbmula ’Acl‘ud'om, cuando el &rea de contacto es moyor.

También existen lo cope granvlosa y lo copa @cmﬂnludn.

El aporte nnwl’n‘o de lo oncfo; se lleva a caho‘ por medio de

‘tres fuentes:

V.  Arteriolas supraperifsticas, locallzadas en la superficie vesti
bular o lingual def hueso alveolar, de ahf se dirigen capilares al epitelio del
surco y superficie gingival externa, algunas ramas van ol i?gumonto purodoﬁ-

tal, se proyectan hacla lo encfa y se anastomosan con capilares del surco.



h tmml&n gmﬁvol ﬁom w aim on ol Ilmmo prcdml,
‘ csf como do los. mrvhc Iobicl, bucal y paloﬂno., Los cstrucwm n-wieus

. que ohorvcn son las siguientes:

Fibras argirbfilas teminales,
corpleculos thctiles tipo Lelssner,
bulbos teminales tipo Krouse, los cuales son termorreceptores,

también se oncuentran presentes b or dos ,




E! tomato d.pondlﬁd- la euhﬂdod de elementas celulares e in-

,mlulws, asf como de las dlmomionu que prcumon tos Groas. de contacto’

’pmximnlu y de los nichot gingivales.
Las fibras' gingivales proporcionan firmeza ol margen gingival.

Lo consistencia firme de la encla insertada, se debe o la natura-

leza coligena de la ¥mina propia y su cercanfa con el periastio.

la textura superficial de la encfa marginal es lisa, a diferencia de
la encla insertada, que es ligeramente lobulada y punteada, este aspecto de-
pende de slevaciorms del tejido conectivo hacia el epitslio y depresiones de

&ste hacla el tejido conectivo,

El espesor se consarva por el equilibrio entre la formacién de nue






la cmnninci&n y funel&n d-l lipmon!o pnrlodonhl en funei&n de
lwavduc:an histoltgica, €1 umm pericdontal e urhlm a pfm do ols

, ’mma def tejido conectivo durate la vida mhtimdc.

Antes de que erupcionen los dientes temporales, los dientes perma
‘nentes que los reemplazon forman el ligomento una vez que hayan erupcio~
nodo. o
1. los fibras cementarios muy cercanas una a otra y en forma
de pincel se extienden desde el cemento. Unas pocas fibras alveolares aisla-

daos 18 extienden o partir de la pared alveolar, Llas hay colégenas laxas que

se disponen en sentido puculelo al eje mayor del diente,

2, El tamafio y el nGmero de fibras alveolares aumentan,  Se



Ploxo Intermedio

Este cWo naci8 como cansscuencia dela ohomnﬁn dl una
. reunitn evidents de los fibros alveolores ymm del c«mo del
ligamento. | |

ORGANIZACION Y FUNCION

Fitras principales.  El ligomento periodontal contiens filwes col§ ’
genas que se imartan do un fodo en el cemento y del otro lodo en el hueso

alveolar, Estos fibros se organizan en grupos denominados haces de fibras prin

cipales que se distinguen por sus direcciones prevalecientes:

1. Grupo de la cresta alveolar. los haces de fibras de este



' m en e eom-m olgu cplu\mmh aw lml&n ou nl huuo Emn ﬂhvas"‘ »

lu m&l m y e-ommuycn ol m&n wlncipnl dol dlm contra, Ios'
fuerzos “ h Wﬂﬂncl&h

4.  Grupo cplcol. Los hoca " dkﬁlb:y‘n irreguiarments .
" Se abren en abanico desde la regitn apical de la ralx hacia of hueso cir-
cundante,

5. Grupo interradiculor,  Este grupo corre sobre la cresta del
tabique interradicular en las furcaciones de los dientes, uniendo la: ralces y

I comGnmente denominadas. fibras transeptales.

los trayectorias de los diversos grupos son algo tangenciales y se
cruzon entre sf, de esta manera fas fitras parecen reforzarse mutuamente y @s

tar mejor preparadas para sostener el dlente,

La disposicidn y direccidn de los haces de fibras se relacionan con




w'E! umho dol lipmmo portedomul ‘vnrh con la odud dt Io peng
m‘ ye

cn las domnda ﬁmciom!es wu » oi«mn whn ol dlonto. ‘Eb n(amo

=y espesor de los ha‘.as de mns poriodonmln mbt‘n varfan ugﬁn soon'

|¢s_ d.mﬂndas funciomln. En un diente en oclusibn funcional,

periodontal tiene alrededor de 0.25 ¥

el ligamento
a 0.1 mm de ancho, Su ancho mfni-‘

“mo esté en el cantro de! alveclo y su mximo en el margen y en el &pice.

Entre los haces de fitras hay Fibroblostos y cerca del cemento y

hueso hay respectivamenta cementoblastes y ostecblastos. Lot vases sangulneos

y nervios estdn presentes en el ligomento.
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 Flbros de la
. cresta dlﬁcéldr_"

Cresta ‘alveolar -

- Hueso "ch_ciculn‘dok :

(,; o Hueso Haversiano
B \ (] .

Laminar

© Fibros oblicuas  __ , Y

Fibras principales del ligamento periodontal .

Obsérvese la insercion de las Fibras en el hueso de un lado

y en el cemento
del otro lado, El hueso fasciculado con fibras de

Sharpay es evidente .,



Adembs de las. ﬂ&m-wiﬁclpqld y l= ﬂl:ulndifomm ol liga-

mento periodontal contiene fibras oxitalénicas. Comen perpendicularmente o
|°lk fibras principales, anclan en el cemento y ol husso, .puodtn‘ ser olbsticas,
porque a nivel ultraestructural se atemejan a la elastina. Lo funcibn de las

ﬂl&as es desconocida y su existencio como entidad separada, es discutida.

RESTOS EPITELIALES

El tejido conectivo laxo entre los haces de fibras del ligamento pe
riodontal tombién incluye estructuras epiteliales, Se hallan cerca de ka super

ficle de! comento y se denominan rastos epitelicles de Malassez, Son restos



IRRIGACION E INERVACION

EI opono anw!mo dol llpmnto porlodomcll pmvlcm do m

‘d- Ios nnorms a|voo|ms que ponoﬂun en los mblq\m im«domark: por los
mlos nutncnomlu, uto se puodo ver en nd!mﬂa d- dlonm anteriores
Infotlons. Algums romcs s extienden dcsdo los vaios polpum antes de pe-

netrar, otras ramas llegan al ligamento desde la encla.

Los impulsos nerviasos mecanorreceptivos se originon en el liga-
mento pﬁriodonhl e influyen en el funcionamiento de los mlscuios de la mas
ticacién y también proporcionan mecanismos de realimentacibn que impiden el

cierre demasiado intemo de los maxilares y la consiguiente lezion del perio-

donto.




'.Elfeommkq\’n[ldo conectivo .sps#:sall‘.udo, &:lelﬂco’do'q’u‘ cu
' la rafs anatémica del diente.  Su funcitn pr
for fos Albros dal ligamento periodontal ‘a la wperficle dal dionte.
Fmian | g

o :conﬁmé c’cmiinm cfommn dwnt; los primeras fusu de lo ‘.
formacién de lo rafz. Lo vaina opiﬁliql de Hertwing .cs perforada por los pre
'WMQHMG, que ton dif‘o:nm'os de los fibroblastos del ligamento periodon-
tal. Estos células se ubican cerco de la dentina y depositan lo primera capa
de cemento (cemento primario). En esta fuse se han convertido en cemento-
blastos funcionales. Lo formacién de cemento continGa mediante el depésito

de sucesivas capas de cemento.

E! ancho de! cemento de los dientes sanos aumenia Gurante todc la
vida. Este aumento es mayor er: el Gpice de la raiz y menor en los zonas

més coronarias del cemento,

El cemento de los dientes con enfermedad periodontal, por el con

trario, no aumenta de igual manera. la resorcidn parece producirse con ma




bras qu. » cxﬁondln rudlclmu\h dud. lo &mlm huh Io wp.rﬁclo.

dop&lim progvnivu puhrluu o m\eo pdmurlo " dommim cmﬂ'o u--

; cundnrlo. El comento secundorio puodo sor ululat ° mluicr y conﬂcmn my

" chas ﬂhm de colépm incluides .

€l hecho de si el cemento es celulor o acelulor no porece “tener
impahriciu, excepto quo el tipo celular sa forma allf donde ol cemento es
mbs ancha, . El cemento-celular secundaric se forma principalments on ol tor

cio apical de la rofz, mientras que el cemento acelulor se forma en los dos

tercios coronarios.

a) CEMENTOIDE

La superficie de! cemento secundario se halla cublerta por la ca-

pa da més reciente formacibn que aln no esté calcificada {cementoida)




SI ol oomomo ucundwio o colulof, comiom cemontocstos que se

hul'an ‘o |cwm, utpuumeommo 8 porece al huuo en muchonosptc

ta.

Se forma pqrdtp&itu intermitentes, aunque continucs, de nuevas
capas; esta diferencia principal entre el cemento y el tweso es de mucha im-

" portancia pora comprender las alteraciones de la posicibn dentaria.

RESORCION CEMENTARIA

Se puede decir al comparar los dos tejidos que ef cemento, a di
ferencia del hueso, tiene relativamente poca resorcion, pero los cementocitos
tienen capocidad cementolltica y en esto se asemejan a las células perltaticas

y a los osteocitos que tienen activided asteoiftica,




e clu do lu huyoetwia Indiea una padelh orupﬂvc o dl mmmn dlfonm
'j..{fa.l dlm RN, '

Proyocclonu de cemento, ‘ En un nlvtl do dimmim més gron

du, se ve que el cmnto tiens ptopeclom:. Evtas proyocciems se forman
“como conscuonciu de la traccibn funcional trammitida o través de fos hoces
de fibros de colégeno, '

El: nGrero y ol dibmatro (dersidad) de las fibras de Sharpey va-

rfan con ol estado funcional y la salud del dients,

El diémetro promedio de los haces de fibras de Sharpey en un dien

te que funciona normalments es de alrededor de 4 u.

MATRIZ DEL CEMENTO

El colageno de la matriz o del cemento esté completumente calci




lq mmlz d-l mm y lns do lo mnmz Gnu‘ »‘ ': i

Hny algunos difonnclcl bioqarmlcm entre los dos, lo qu- umlu
qui lcs ﬂhns de Shcrpy dol cemento at&n miclﬂcodu mhmmqm kudol L
I\ouo m lo .ﬁﬁ\ h



E|huowcompacfou06fwnndoporl&ﬂmenﬁwdumiy

‘sis'emos hcvonicnos.

Lo porcibn osponion del huosb alveolar estoblece unitn entre el

: Ngannnto parodomol, pot medw de camlu que contienen vasos wﬁ-c,

linféticos y nervios.

El hueso alveolar esté compuesto por una matriz calcificada, con

osteocitos encerrados en espacios denominados logunos,

Los elementos fundamentales que se. encuentron en su .compamicitn
son los siguientes: calels, fosfato, hidibxilos, carbonato, citrato y unos io-

nes como: sodio, magnesio, sales minerales en cristales de hidroxiopatira, etc.



mhc ol Ilgnmmo pnrodonhl por su ccmtonido do ﬁl'ns do Sl'atpny, Gm u e

_,tohab Mnlmm., en ol lodo de Iu npoclu mtdulam y & mmpluzndo
por hueso laminodo.,

Los tablas corticales sopartan al hueso ssponjoso, el cual corsiste
on trabbculas reticulares irrmgulares, mismas que sdpoﬁon los fuerzas oclusales

que se trammiten del ligamento parodontal a la parte Interna del alveclo,

los trabéculas reticulorss encierran espacios medulores tapizades

con una capa de células endbsticas aplanadas y dalgadas,

Lo matriz de dichas trabbculas se disponen en l&minas separadas en

tre sT por ifneas de aposicin y resorcibn que indican la actividad &sea.

lo iegularidad que se observa en la forma de las trabbeulos reti

culares, se debe a la influencia de las fuerzas oclusales, ya que se alinean



' llmlmdo por' lm pondn olnolum dt la dlm ,mtm y los mblu cqﬂ'
', f;i‘ml.. vu'thular y ltngnl. - '

En ol unhribn y on ol mltn mc!do. lu envldodu d. los hm
: osﬁnocupodospornﬁdoh Wopy&imm{o,mmd.mwﬁ. gra-
‘"duulmonh una trumformaclﬁn ﬂ:iol&g!cu, convlrﬂivduo on mtdulo mau o

‘amarilla y nomalments, la médula de los mxﬂcm en Iu aduitos e de aste
tipo. 4

El hueso e el reservorio de calcio d-lvor'q:n_iuno y o! tweso al~

veolar interviens en el equilibrio del calcio orghinice.

El contorno &eo d;pndo del volumen de los rafces y depresiones

intermedias verticales.

la altura y el espesor da los roblas corticales vestibulores y lin-

guales estbn dadas por la alineacibn de los dientes y de lo ongulacin de las



2.5 En relocibn con el ‘pericetlo de’ los fablos vestlbular y fingual ;

3. Junto a la wperficle endistica de los sspacios medulares.

En ooud‘o‘tris,‘ la porte cervical de la tobla alveolar se omm:hu
Vea-!duoblmm‘on'lc‘ ;uporﬂch’voigllulur; e plemsa que e on_defema 02'
te las fuerzas oclusales.

El hueso alveolor a pesar de su oparente rigidex, es el mencs es-
table de los tejidos parodontales, la labilidad fisiolégica se mantiene por un
minucioso equilibrio entre la formacibn y resorcién Geea, que se encuentran re

guladas por influencias locales generales.

El hueso se remodela comstantemente como respuesta a las fuerzas

ocluoles, es decir, se forma en Greas de tensién y te resorbe en &reas de

w‘&!.

Los asteoclastos y los cstecblastos redistribuyen la sustancia &ea,




 ANOWALIAS DEL HUESO' ALVEOIAR.

oy Gms ohloda dondo la rafz, sin lnclulr ol mnrpn qndundu
prmgidm do hu-sc y cublertas Gnicoments por poriamo y encla, mlbn ol

nombre do fommuei&n, pero st el dtfocio se continfa hasra cl murg.n, e lo

denamina dohhconc‘ic .

Estas anomallos’ se presentan aproximadaments en un 20% - de los

dientes y son mbs frecvantes on hueso vestibular que en hueso lingual, slen-

do mbs comunes en anteriores que en posteriores, en varias ocosiones son bi-

laterales .

Aungue la etiologla no estd bien detorminada, se cree qua una po

sible cauta sea el trouma de la oclusibn y como factores predisponentes, se

han mencionado los sigulentes:
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|untadas en dcs grupos nluclotnda entre 37, que won = im

V. Factores locales
Son los del medio que rodea ol porodonto, indq“ foctores incon

clentes 'y funcionales, tales como:

q) Placa dental bocteriana
b)  Materia alba



o o b

Conlm de mlcmmiuml y dlulu opihlioln. Vérl’o de acuer

donhmyold‘mdoqmnm Slmmhnsldodtmchou*ﬂlf

saber cubl es la actividad eorlogﬁnica, culculogtnico y pmmdom de onfor
medod - gingivcl de lo placa bocuriom. Placos &cldas y plocas bésicas

on

s que mayor vinculacidn tienan con fa caries y la enfermedad periodontal y
cavﬂﬁqn la stapo ﬁmfn del chlevlo dentario,

b)  Materia alba

Vieno a ser un irritante local que va a desencadenar gingivitis,
Es un deplsito amarillento o blanco grisGceo blando y pegajoso y mencs adhe -

sivo que la placa dentaria. Se depasita en superficias dentarias, restauracio

nes, chleculos y encfa. Esté compuesto por microcrganismos, células epitelia~



cle de los dientes 'y

st pomn« aht se convierte onumcun phtrea, =

" Exdsten des tipos'de cblculas: -

1. C&i;:lqlé Wnﬁwl y
2. - Célevlo whyingival

El célculo principlmm'u_vfwm on prétesis dertales, pero tom

bién lo va o hacer en dientes naturales con una deficiente higiens bucal.

De ocuerdo con el margen gingival se clmifica asf:

1. Célculo suprogingival que es el célculo clfnicomente

visible; es el célculo coronaric o la cresta del margen gingival. Esde un co
lor blanco o blanco amarillento de consistencia dura y en ocasiones cambia
de color por causa de! tabaco o pigmentos de alimentos. Pueds ser retirado
con facilidad por medio de un raspado y puede pnuntam en uno o en todos

fos dientes. La mayor incidencia de los clculos es en las caras vestibulares




: nl- y q- cll'nlmm o 18 qun dei ham un nmbd culdoduo

{eonmoxolcndw,umdouolyduu pdoohmondommz
vcoyuﬁnﬂmm un!dacl dhnu

No tolmwo Ic nllvu o o (m!ec fuente do todos los . eﬁlwla,
puu s ha comprobado quo fos. mlmnlu que forman cl chlovlo wpndng!vnl

proviensn de la wliva y el lquido gingival seré el cousante de los chlculos
subgingivales.

El cblculo viens a ser la placo dental bacteriana que se ha mine

ralizndo, de modo que el principio de! céiculo & la placa bocterlana,
ploca endureceré entre el

lo
sagundo y décimocuarto dfa de aparecida y seré a

cousa de las sales minerales.
d) . Mala higiens bucal

Es principalmente la causante de que 1e nas vayo fovmvd§ la pla
ca dental bacteriana, la materia alba y los célculos.
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Eltm onfmd;:ds ﬂomn una alta !;-'c‘u'o;ncllo ﬁa;t;lsﬁied'on ol ur
humnm, pues son las que 3@ prasentan comﬁmm on hh,‘"tomql'v‘do’r on co‘!
sidrot;ncibnv l§ p‘rdighb de plu@s que prcdui:‘, yu qu.,.'sxm:u’yér on : proporeibn’
de tres o una por caries.

a) - GINGIVITIS

Se lo define como la inflamacibn de la encla, siendo sus caracte

efsticas clinicas mbs importantes: los combios de coloracibn, la hemorragic y

la forma y textura de los tejidos.

la inflamacitn tambibn es una coractesfstica princlpal de la gingl

vitis, Por lo general, se presento crénica y asintomdtica.

4




'“G:_iﬁg‘iviﬂis"f, Iocpl‘ibig':dni‘.'v -;Encfc qm obarcnv a'un solo dionh

o aunguy-

~po dc dlonhs.

Gi‘r@iﬁﬂs"ﬁrhmli:znéc." 'Cuando o cbovca todn lo bocn

G_i»n'givith @f@iml. Cuando afecta ql morgpn gin'givql, pero puede
inclulr p‘quﬁﬂos zonos de la encla ‘inertodo

contigua,

Gingivitls papilar, Abarca a las papilas Interdentarias ye donde

aparecen los primeros signos.

Gihgivhh difusa, Abarco encla marginal, encla imsertada y popi

lar interdantaria,

La distribucidn de esto enfermedad en casos particulores, se des-

eribe mediante la combinacibn de los nombres anteriores y asf tenemos:

- Gingivitis marginal localizada,

Se limita @ una porcibn de la encfo marginal o més




- Gh\ﬁvnhs mutginﬂl

Compnnd- a lc cmfo mrg%mi do todu |os dmntn, por lo gom-

ml uhcto mli‘n a lus pupﬂu Inmdontorius.

Ganguvms difun gunmlixndo

Ahnreu a Iodo la oncfo, por Io qlmml, también. la mucosa huccl
iy h:llo ofocfodn

ETIOLOGIA

Lo inflamacién se halla presente en todas los formas de enferme-
dad parodontol; ésta es debido o que se encuentran presantes irritaciones loca

les como son, principoimente:

- Placa dentobacteriana
- Materia alba

- Caleulos dentorios



i .D-,.ﬁcf_:-ﬁc,"ﬁ}wf"s"“ﬁ"" A

- Trastornos’ endécrlhoi

' Por lo tanto, la gingivitis es el resultado de ko ‘oc';l&i .nc‘-fprooh
z de los factores extifnsecos e iﬁtrfmocos. ‘



Loy cc-ucmhﬁoa clt‘nleu ool pmm | hlldo pnradomui onla
tis son )vl'ehs.m, dur un hucn dtcgn&tﬂco, parlo qm Io lnﬂamci&ni

‘juega ol pnncipul puptl en'lo ginglvms ctbnlcc, puos - ol fcctov dtuncado'
mm :b u|hmciomﬁ cltn!eus. g :

Hubhwlmm, Iu lnl&n e "mhq Q h oncl‘c mrgtm! poro ove
cm u oncucnhu ohchmdo a |o oncl‘o lmﬂodu

Los divona alteraciones inﬂanmoﬂm del toildo gingnvnl que  se

prmmn en el pfocno inflomatorio son:

1. Emojecimianto
2.  Ederm
3. Fibrosis

4. Cianosls

El enrojecimiento y la clancsis nos dan el grado de evolucién de
la ginglvitis, mientras que el edema y la fibrosls dan lugar @ un aumento de

tamano de la enclo y, por ello, el intensticio gingival ss hace més profundo

pero la adherencia epitelial, hosto el momento, no emigm. Por lo tante, la

cantided de sangrado que sa puede producir y obtervar, nas va a dar ol gra-




"do purulcmo ° seros0.

- lu eornbla de eolov, on la glnglvlﬂs cr&nleu, ltgnu clini-

co8 muy mpcttcnm. Se |nicn con un rutor leve y, despuls, el color paa

por una diversa goma de tonos rojos, de . azul roilzo hasta azul oscuro, ¢ me

dida que aumenta la cronicidad del proceso inflamatorio,

Los primeros camblos ‘opcymcon en los papllas interdentarios,

ex-
tendiéndose hacia la encla insertada,

En la inflamacidn cr‘énica, también contamos con cambios en la

consistencia de la encla y va a estar determinada por el equilibrio relativo
entre la destruccidn y reparacidn.

Ahora bion, lo ancfa, en las alteraciones clinicas de comisten-—

cia, pressnta tres varianies:



'Vﬂmclﬁz., Ast podnma ohcfvcr odolpmmi mQ dol t-l!do .p!nlial y engro
mbmo dnl hilde comeﬁvo. S
' 3. Comishndn f‘irmo, coecusncia de una ﬂbﬁp!s y prolife-

mi&n ﬂhli_cl concomifante, ‘con‘ inflamaci®n crénica anterior,

Otro signo que con frecuencia se olserva, son masas colcificadas
pero que, a simple vista, no puaden localizane pues son microscbpicas. Pue
den estor aisladas o en grupes, variando de tumaMo y localizacibn, forma vy

estructura,  Por regla Q;uml, funto con estas masas hoy inflomacibn crénica

y fibrosis.

Otra caracterfstica clinica que tiene su importancia e la textura
superficial, pues la pérdida del aspacto de chscara de naranja por parte de lo
encfa, es un signo temprano de la gingivitls crénica. En la inflamacién <rb
nica, lo superficie de la encia se presenta lisa, brillante y fime; ewoso de

be al predominio de cambios exudativos y fibroses,




Lo rceitn pusde ser fiiolbglcn, producida por condiciones anor -

’ tvml'u.'

.h'hmmgﬁ gingival es un sl@ comin da lo enfermedad poro~
d‘jomcl crbnica, la cual varfa en intersidad, duracibn y facilidad con qun "
produéc. la causa més comGn de hemorragio gingival anomal es la iM-
cibn crbrica; por 1o tanto, lo hemormagia es cronica y r;curnm, provocada
por troumatismos mecﬁn!cm o por el bruxismo. o

En la inflamacién crbnica, las siguientes alteraciones histopatold-

gicas que provocan la hemorragio son:

1. la ingurgitacién por la dilotacidn de los copilares aumenta la suscepti-

bilidad a lesiones y hemorragia.

Los ogentes lesivos que s& generan en la inflamacibén aumentan fa per—

meahilidad del epitelio del intersticio.



} ‘intersticio se

. g.lfnul y lm cilulns comcﬂvcs gomnn pnslbn mbn ol .pinllo 6. la

: - 'cvuh Y lc wp.rﬂclo oxnm: dc Ta oncfc mmdontmio y mnrgmul.

VLComo Ial apllm: e holhn ingurgitados mﬁl corca de lo sup‘rﬁch
‘ol ‘epitelio odolgumdo y deg-mmdo‘, ofnce menor. resistencla a los es-

timulos que cousan fa rupfum de los capilares y, por tarto, la apari-
cibn de lo hemorragia.

lo intersidad de la hm&mgiu se ve influenciada directamente

por la intersidad de la inflamacién, Por lo tanto, para el diagnéstico de la

ginglvitis crbnica, s necesario tomar en cuenta la prasencic .de las coracte-
fsticas clinicas anteriores y, para tal efecto, nos valdremos de la inspeccién

minucima de la encla, asf como también de la relacidn que guarda el inters

ticio.

Mientras la gingivitis crénica no haya provocado el suficiente da
tio a la enclfa, coma para causar una destruccidn del grupo fibroso  parodon~

tal, el intersticio no aumentar en profundidad,






_ evancle. d- Io .mmtan de Ia Inﬂumcl&n aﬁnieu, dosde lc oncl’a bcla |u‘ |

; :lhlidu puodmhlu ‘Por |o Mo, o unu potlodomivis ':iompu Ip pncod-
une gln.tvtm c.wea e mn:b o ho .ldo d.m:uu

I.n porlodcnﬂm e la onﬁnmdud Inﬂm«h d- la encfa y"
los hﬂda m& profundas d.l porodoMo

Las mrﬁfd’uciom: clinicas que presenta son

Puede afector o los tejidos més profundos del parodonto - de
ombas arcadas o sblo zonas loculizadas.

Se corocteriza por la aparicién de bolsas parodontales.
Pérdida Geea o resorcibn de la cresta alveolar.
Mayor cantidad de sangrado y exudado purulento,

Movilidad y migracién dentaria; en casos avanmdos, exfo~
liacién.

Como se puede observar, la periodontitis no tiene su origen en el

agrandamiento e hinchazén del margen gingival, sino en la Invasién progresi-

va de la bolsa periodontal sobre el ligamento parodental




o hac:a las bacterios do. h bolsa fwo.. s.m, cuundo k- 'hum p

mhun on cl hlido comcﬂva, provocurdo nmb%n, un bloquc pcr Mnbuh ,

'q‘y fcmoc-&n dt una rod do ﬂbﬂnu, glndodor de Ic zom, emocilndm -como

atsceso gmgwol

E! otro tipo son los abscesos ipn(odovmlu que aparecen en los a
sos de bolsas muy profundas o enfrafseas. Estos.se forman en los tejidos  de
soporte més profundes.  Aqul se observa infiltrado I!nfocihrlo y plasmacitario;

caracterfstica predominante de una poriodomitis on los zonoe de hiidés pro-
fundos ,

Aparte de la formacién de los abscesos, se debe a la falta da dre

maje en cualquiera de los dos casos.

Cuando el proceso inflamatorio es do duracién més prolongada,

tiende a avanzar en profundidad. Lla extersidn del infiltrado inflomatorio se

Hleva a cabo o través del tejido conective laxo, a lo large de los espacios



SI puhu la' inﬂmcién hiu » enﬁ-ndo hckl los »m'“ d-

Alo m&hh h.o shvdo, on parh, mbh de- lu morc'i&n do lc cnsto al o
o vooht c! como: mbiln |o son .I cumlmo do Ic pnil&n on la :onu, edomu,

' muncl&n, htp-nrmu acﬁvc y prmvu y mayor acclbn onxlmﬁtiw.
Prcbnbl.mcmo los toxinas ’ah'chn la vitalidod de tos oiteocitos.

ln reaccibn inflomatoria siwn los vasos sanguineos hacla los ospocios modulu

res y la médula normal se hnnsfoma en mbdula fibrosa, comsideréndase una o
teltis localizada.

A la etiologla tombién se le ha comiderado extrinseca o Intrfn—

s8ca.

Extrimaca. A los irritantes, como factor etiolbgico primarfo y la

influencia en el trauma de la oclusién,

Intrinseco. Aqul se comsidera a los sigulentes factores:




cmm on, Ic‘ inﬂm!&n. : Por lo hmo, s eouuh pw‘ Iu lnmuuv
"Jmla e pmmn tnﬂmten gmgml ylo omml&n d m '&eh'
" los nndm porodomolu de soporte.

Sus manifestaciones pﬂncipulos son: ,

inflomacitn crbnica de ko encla, fomacitn de las bohos, pérdida feea,

movilidad dentaria, migracién patolégica y pérdida de fos dh‘uhsl.

Se ﬁndo localizar en un solo diente o en un grupo de dientes.

Pusde
ser generalizoda, segln sea la distribucitn de los factores etioldgicos.

La enfermedad evoluciona con ritmo variable . Sus estadfos seve-

ros aparecen, por regla general, en la edad avanzada, - Es de destacar que
la migracidn patolbgica se pfodﬁce tarde, en esta enfermedad

Suele ser indolora, pero pueden monifestarie sfntomas como:

Sensibilidad ‘@ los cambios témicos, a fos alimentos y a la estimy

lacién téctil por la denudacibn de las rafces,




by i Pﬁtdﬁwﬂh m‘g

. ‘Sk.;orikgim por los efectas combinades de la frritacién |§ccl, més el trau

ta p-riodmtm; compuesta tiene, por lo gorﬁral, las mismas corac
terfsticos clfnicas que las de la periodontitis simple, con las sigulentes dife—~

- Mayor frecuancia de bolsas infrabseas
- Pérdida bsec vertical, més que horizontal

- la movilidad dentaria tiende a ser més intensa



Encla sana

Parodontitis marginal

Se ha formado ya una bolsa periodontal,
Hay tartaro .y ya existe inflamacion y edema,
Se estd presentondo resorcidn tsea.



'm dnm-mlmr ll o mlldud o:dmn bo 7 ptriodonhl' dohommxk hucor uni v

'culhduo‘somloo d.l nmpn ﬁngwol on codu una d. Im caras d- Ios dhmos.

’ Clrnicoﬁiﬁp podm durna cupm do la okxishm;:lo de ’lcs bo\- '
sos periodontales pw |o“ encla marginal rojo dzuloda, uémhdodq cj;on un rolli-

. to separado de la sup&ﬁcio dentoria. Habré una zona vertical ~azul rojiza

desde el margen gingival hasto la encla insertada y a veces, hasta la mucosa

alveolar. la encla se vers brillante y habr sangrado gingival, exudado pu-

rulento, movilidad, extrnaibn, migracidn de los dientes y pasiblemente aparez
can diastemas en donde no existfan,

El paciente referirs dolor focalizado, sabor desagradable, tenden

cia a succlonar material de los espacios interdenturios, dolor imadiado en la
profundidad del hueso, semibilidad al frfo y al calor, dolor dentario aln en

ausencia de caries, efc.

Estdn clasificadas en dos las bolsas periodontales:



fcmdad pmodomah l.n tncfc mtgw& Y ol m& m ~°,‘ Pﬂ’fundl# - ;

.vxom, en um boha nl hublﬁ d.mucciﬁn d. Ia hilda F'ﬂodonlulu d.

E sopotn.

5 P vbokq.ikaboolut-m son de dos clases:
a) Supﬁ&nas ° suﬁnqﬁqul
b) . Infrabsea (intralsea, subcrestal o inﬂmln@l&).
a)  En la supratsea el fondo del hueso es coronal al hueso alveolar.

b} - En -la infratsea el fondo de la bolwa es apical al nivel del hueso

alveolar adyacente,

Tamblén podemes clasificarlas como simples cuando afectan sola-

mente una carc del diente y compuestas cuando afectan dos o més caras,

la etiologfo da las bolsas periodontales es por microorgonismas y
residuos olimenticics que vienen a nutrirlos, asf como la retencién de nllmeﬁ

tos que vianenia clteror patoldgicamente los tejides y a profundizar el surco.



mkntovh| mr@n gingwol en dlncci&n a lc coronn y a producnré una bol-
.;',w dndvc!- Io migoci&n qpical do lo odhnncia meliul ysu sepomcion de'

"_Io wpmcn donumo (1 pOt |a comb:mct&n d. ambos pvocows.

Inifclt_cr‘\iciqm'qm. lmwiQMn en el cambio de un ‘surco . gingi-

" val normal o la bolsa periodontal patolégica es el siguiente:

h.w;ih de la bolsa ehﬁomvﬁpor un combio inflamaterio en
la pared del tejido conectivo del surco gingival que va a ser causado por los
irvitantes locales; el exudado inflamatorio celular y 1Tquido es la causa de la
degenerocitn del tejido conectivo circundonte que viene a incluir las fibras
gingivales. Mientras lo encla va aumentando su temafio por la

inflamactén,
lo cresta del margen gingival se extiende a la corona,

La migracién de la adherencio epitelial continfa y se separa de

la rafz. E! epitello de {a pared fateral de la bolwa prolifera y forma exten-

siones bulbosas en el tejido conectiva inflomado.

Cuando axiste uno prolongacién de lo Infoccibn de las bolsas pe-

riodontales puede ocasionar problemas patolbgicos en la pulpa del diente. Na




~to|oz y son las sngulams-

1.

3‘

5.

Exishn olqurm uorhs sobn 1o’ fm.an d. |., hohu P.,;odm. o

l.n du!ruccibn de Ius fibros 9!ngivcln es un toquhlto pnvlo pum ol prin:

" clipio de la fom\acubn de lo bolia.

Los primeros cambics en la formacién de la bolsa s producen on el

cemento,

Estimulacién de la adherencia epitelial por la lnﬂomcitm y no destruc
cibn do las fibras gingivales.

Lo destruccitn patolbgica de la adhersncia epitelial por la infeccién o
troyma es el combio histoldgico inicial en la formacitn de lovhoho.

la bolsa periodontal se genera por la invasién de bocterias en lo base
del surco o absorcidn de toxinas bacterianas @ través del tapiz epitelial

del surco.,

La proliferacidn epitelial patoldgica es secundaria o cambios degenerati-

vos no inflamatorios en el ligamento periodontal



, l'ﬁ dobimodu 2 vondv& a foeilmt h: mlgucn&n de: lo cdhnnch .pholial

,‘Io Icrgod.lamlzylc fcmoci&ndoh bolsonon hur&nponr pot ouusc:'
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En ooosioms, hubvﬁ también pmom:io dn pus, pero es sblounsig
unduno y no seré de ningunn manera un signo que na indlqn quo la

boln es muy profunda, ya que ha habido presencia de pus en bolsas someras
y ha dejado de haber en bolsas profundas.

En forma més detallada podemos decir que es necesaria la presen-

clo de irritacién locol para que dé principio uno bolsa pericdontal; lo dege-

neracién de los fibras gingivales subyacentes, la proliferacién de la adheren-

cia epitelial, asT como la inflamacién causada por la irritacién local, serén

también factores importantes en esta patologfa. Lla propagacitn de lo inflama

cibn o portic de los bolsas periodontales es la causa més importante de destruc

¢ién &ea en la enfermedad periodontal.




Eno » podfﬁ ||¢vcr u ccbo modim ol mpdovy cllodo rdieu-

: Ior, olguna cumo]n y:lo oyodo que cl pucionn puodo mllur IM o'k
A“eabo une' hnm hlglom oml.

Pusde axistis recidiva dependiendo del tratamiento que se - haya
cfoctuﬁdo 'yu sea raspaje. y curetaje o cifﬁgfa. lo recidiva pmhm de lo
 inflamacibn gingival cuya causa principal es la placa bacteriana.

Adembs de devolver la salud al parodonto y detener la resorcidn
" &ea, lo eliminacibn de las bolsas parodontoles evitard la degeneracién en el

ligamento parodontal que es lo causa principal de la movilidad dentoria, o
que vendrfa o ocatlonar que el periodonio’ no pudiera soporfar restouraciones
ni prbtesis dentales,

la; bolsas periodontales con Inflamacidn crénica, aumentan la po
sibilidad de una gingivitis ulceronecrotizante oguda, ademés de las molestias

que va a cawsar a la masticactén lo que conduce af paciente a selacclonar







A. - Bolsas pariodontales profundas y destruccién Gsea

8. Eliminacidn de la bolsa periodontal



Cano w mml-.n nos. Io lndico ® un. 'mpnlo pmu |ogmr Ia eli v.

mimc!&n d placa d-mbucmaom, chlculos y obran depbeltos que se han, od-
 harido @ nuestros dientes, el alisado de la rofz pora lograr emparejarla y la

_eliminacin de la substoncia dentaria necrbtica y el 'curetaje* de lo superfi-

cie interna de la pared gingival de las bolsas periodontales para retiror
tejido blando anfermo.

el

Dabers ser en forma delicada y minuciosa para. evitar - troumatizar

en demasfia los tejidos infectades.

INDICACIONES

1. Para eliminar las bolses suprabseas en donde lu profundidad de. la

bolsa es tal que los chiculos que estGn sobre lo rafz se pueden examinar por

65



“En h myor\'c dt Ics gmgivim, on:.ptwrdo oi cwndom!mto ginb

glval .

3.  Tambibén puede utilizarse para mm:mlomo de bolsas Infrafsens

CONTRAINDICACIONES

Puede estar contraindicada en pacientes con determinadas enferme
dades orgfinicas o metabdlicas como:

a) dicbetes no controlada

b)  cardiopatios graves

¢} trastornos hemorgicos

d)

en pacientes que no han respondido bien an cirugfa anterior

Cuando hay trastornos sistemdtices o hemondigicos o se estd hacien
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Ftchc do idomlﬂcocibn

“FIC‘W do axplorucubn

Diagnéstico

Prondstico

Plan de tratamiento
Tratamiento

Evolucibn

Olservaciones

A. Ficho de identificacién., Se compone de los siguientes datos:

1., Nombre completo
2.  Direccién y teléfono

3. Sexo



”'-,:y,}(Aspocto ﬁ‘slco. :

ln ﬁch d- oxplomciﬁn u‘canpem vdo ial dcfos quo ol pncicm nos

I‘|'m>p':m:mm. y lu quo vecma clfn!cmm y ) divido

Se d:uwor& s estatura oproximada y peto, color de

la. pl.l y'

" ojos, mcwimicntos al camlnor, modo . do hablar, si donofn nerviosis

mo, amnsiedad, fom de respirar,

Motivo de la consulia,

Seré necesario preguntarle qué molestla fo lHevé al consultorio.

Estudio de cabeza, cara y cuello.

a)

b)

c)

Cobeza: se toma en cuenta asimetifa, agrandamiento o de-

formaciones,

Cara: se observard la expresisn faclal, color de lo piel ¢

ojos, muecas faciales, lesiones cuténeas, asimetrias, pares~

tesias ,
Cuello: se tomaré en cuenta textura, color y contorno de la
piel y palparemos ganglios y gléndulas .




5,

f) Puodo la bocg_ , o

Pl!oguu nwcoh:cabs (fmdo do mco) _
- ’~'.quc&r duro v blondo

k'bng\n.

8 Enci’o. fom, color. comhnncia. =

Dientes: formo, color, movHidod, modicocibn dol imomi-

cio gingival, rmramuqntos operatorios, d'sgmm oclumlu,

presencia de tértaro d.nn':ri‘o.

Enfermedod actual .

Deberd hacerse un relato cronolégico describlendo desde el princl
pio la enfermedad.

Antecedentes patolbgicos familiares,

Comprenderén los causas de fallecimientos familiares, Incluyendo

anotaciones sobre enfermedades contagiosas (tuberculesis, sffilis) y

enfermedades de predisposicion (gota, dlabetes, céncer), ya que

pueden desencadenar mecanismos de acclbn en la descendencia fo

miliar,




Asirmmo los* umdos alhgicot Impoﬁnnm (npochlmonn lus reac ‘

: ,cionu a Ios férmucm), ng'is'ro du oy innrvonclom, horidal, on k

hrmodudu e mgnsol a hupihln.

E ;R.vm&n de los apomto: y ihnmm

_Es necesario para o:«:lutr Io panbolidud de omx podocimuentos |

’ que huyon pmdo dowparmbldos an Ic doscrlpcibn de la enfem

dad actual,

.a)  Aparato cardiovascular,

1.
2,
3.
4.
5.
é.
7.

8.

Palpitaciones

Dolor precordial
Cefaleas

Mareos

Disneas

Edema de los tobillos
Lipotimias

Fragilidad capiler




3.

: ‘nu er&nieus y nwplmlos mnltonm

52Q o Hipothgh

Que pnnnh en el hnp-nlroidilmo diclnhs mellins

!ncumolcdu ombnrozo y en pslcmmh.

Dispspsia

Dificulted en la digestién, :

Disfagia .
Dificultad al pasar el alimenta, Se debe a una pre-

slén extiimeca sobre el e16fago por neoplasias, gan-

glios linféticos, aneurisma de la aorta,
Meteorismo

Estrepimiento o diarreas frecuentes

Néuseas o vémitos frecuentes




e)

Mmics
Par6lisis
Temblor
leritabi lidaa V

Problemas emocionales

Aparato umgoniml

2,

Poliuria
Nicturia

Edema palpebral
Piuria

Disuria

Hematuria







eovnrol (euuudo menos. dohv&n mllm ms m:_con .‘puclo do mim"b‘ -

Ar‘auedumd.kscmdcpbcodlmohcmlm), viens nl tolol de

' dlomu y e} torol - de coras que se pigumucn eon la patillo moladom ydo.

: ‘mp\‘ sacomos el puumio pnn csl’ comrobr cubinto ha disminuldo ‘el po«:on
nlc entre camrol y control,

Como podemas ver, en la hoja del control viensn unos circulos
{dientes permanentes) y uncs cuadros (dientes temporales) para osf poder pintar

con ozul, oy coras destruidas por caries o troumatismas y con rojo la ploca

dentobacteriana, 5i una care se nos pinta en una cuorta parte, deberemos to

marlo como cora completa,

Después de hacerle su tratomiento respectivo al paciente, daberd

dbnele técnica de cepillado y citarlo quince dios despuis. Aqul nuevomen-

te o haremos sy control de placa y veremos 3i ho disminuido el porcentaje






Contsol

“Total de dientet e Total de CAMMS e Porcuntaje

To-—
Fecha .
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 TIJERAS DE GOLMANFOK
BisTURT DE HOJA DE RNON
smuu 000
| GASAS
JERINGA
 ANESTESIA
BANDEJA QUIRURGICA
ESPEJO
PINZAS PARA ALGODON
EXPLORADOR

PINZAS PARA TEJIDO
PORTAAGUJAS

ASPIRADOR



Sov&pncuollmptcr lo mo[orpaiblool ocmpo op-rctorio.

No e mcmno usar omsteaua, sulvo sl I'uy nnﬂbal!chd gingival
° domaﬁu. St las suparficies dentarias no estén umlblu, Gm onuhnu 76
pica oplld&ndolo coh wrundds de clgodbn o llevéndola o lo bolsa con los ins

‘trumentos, - Si la sersibilidad dentaria es corsiderable, Gsese anestesia’ focal

infiltrativa o regional. Los pacientes que podecen o tienen antecedentes de

fiebra reumtica, cardiopatfa vaicular o uveltis, se protegerén con anhibibti-

cos antes del tratamiento, porque el raspaje producirG bacteremia transitoria.

Debéremos tener un excelente apoyo en nuestros dedos para no le

sionar tejidos blandos del paciente,



el!eula on dmci&n‘&l apiu hau qn llum |o hﬂninocn&n dc |a c&l- :

EI odonblogo pmeumrﬁ ver ol tomuﬂo dt Ia e&lculu por modlo
: ch cln Hbao cnm ol dlm y el marg.n g!ngwd ° npulundo lo oncfo con

. um londu o v l’orundu de algodbn paquoﬁo. Dumm lc téenica de raspa-

je, Iny quo repasar la lisura de la' rafz con un raspador fino o un explora~
dor agudo.

En algunas ocasiones se desjan clculos; ya que son casi del color

de los dientes y el dejarlos nos evitar que la técnica tenga éxito.

Debemas darnos cuenta que no serd suficiente la eliminacion de
I chleulos; también serS necesario aliser la mafz hasta que quede suave, Si
af estar alisando sentimos que la raiz en alguna parte se nos presenta blanda,
dt'ooremon alisar esa zona hasta llegar a tejido firme, yao que se trotord de ce

mento que ha experimentado cambios necrbticos y desde luego debery ser oli-






. Podomu dsyi'aif‘ «iq; u@ Q;;odqsnl;: on s zonos espectficas;

- Zoma 1

Pared b‘nndu de |o bola y adherencia epitslial,  La pqhd blan-
‘da ott& mﬂumdn con gudos de degeneracibn y ulceracién.

En esta zona hg
btﬁ que valorar |o siguiente:

a) Si la pared de la bolsa se extiende en |fnea recta dasde ei
margen gingival § si sigue un trayscto totuoso alrededor del
diente .. | |

b)  Cuéntas son las caras dentaries que abarca.

c)  Hasta dénde se encuentra el fondo de la bolsa.

d) Lo relacién de la pored de la bolsa con el hueso alveolar.

Zona 2

Superficie dentaria. Hay clculos adheridos a la superficie del

diente que son ficilmente desprendibles medionte una adecuade instrumanta—~




: ;_,Encdo do Iu wpﬂﬂel danfario.v W

‘ Accnibilidud do lo wporf’cu donhrlu pnm una imh-umumu
"c?6n adocuodo »

Zono 3

Tcildo conectivo entre lo pared do la bolsa y el twaso .

Determinar si el tejido conectivo es blando y friable o firme y

unido a! hueso.

La eliminacion de las bolsas suprabseas deber segulr un orden y

un sistema hasta dejar tratada toda la boca.

Generalmente iniciamos en la

zona molar superior derecha a excepcién hecha cuando se precisa con urgen-

cia comenzar en ofra parte. Lo cantidad de dientes que se abarcorén’ depen

deré del paciente y de la habilided del dentista.

Se seguirfin los siguientes pases:

1. Aislar la zono y anestesiar.

Con rollos de algoddn o gosa vomos

o aislor y se anestesiard dependiendo el caso. En bolias someras anestesia t5



T fundo hash ‘ol ?ondo do la bolic.

4. Alfusola ;upofﬁci‘, ci’o‘nﬁri‘c?p‘qm .H’rﬁ{r_n_r‘ depbaitos ﬁfofuﬁdos de” -
cemento necrbtico. RS .

5. Curetear la pﬁred blanda . El curemle principaimente se omp!ou

pam ohm.nof el mvesﬂmlento enfermo de la pared de la bolsa incluyendo lo

adherencia epitelial .

6.  Pulir las superficies dentarios {radiculares y coronarias) con piedra

pomez fina con agua.,

Inmediatamente después del raspaje y curotaje, un codgulo llena

el surco gingival, después viene fo proliferacidn de neotejido de granulacidn

con disminucidn de la cantidad de vasos sanguineos paquefos., Generalmente

la restauracibn y epitslizacién del surco duro de des a siete dias y la de la

adherencia epitelial se produce a los cinco dias,






Eliminacibn del tejido de granulacién y del tértaro



rmpclc y cunnlo ndlculw. f :

Ln oliminocl&n cornch do Ia oncl’o cnfom nos va a pommr ol
acceso y la visibil!dad pora hacor una remocién completa de fo: depbsitos su
perficiales irritantes y el uluodo a fondo de las rafces.

Al eliminor el tejido enfermo y realizar el raspaje y curersje,
va a crear un medio ambiente favorable para una correcta cicatrizacibn gingl

val. que nos viene a devolver un contorno fisiolbgico adecuado.
INDICACIONES

la gingivectomia podemos indicarla cuando existen y deben ser eli
minados:

a)  bolias suprafseas profundas
b)  bolsas suprodseas con paredes fibrosos cualquiera que sea s
profundidad

87



:‘bolu m&m ptdundu*qw no'vna pomihn umAuducuadu vislbiludud-- do
Iou d-pama odh‘ﬂdu ‘a: Iu nrz.

Cuundo nmmcl la dudu de quo una holln vcyq a qvodcrrohlmn'
e cnudlcodu ‘con’ mpn{o y cunmlo, dohorﬁ wane la gingtvnc'oml’o, yu quc'

sevé seguro que brindaremos o nuestro paciente el hmf'cio do la duda.

Lo gingivectomia nos produce una mayor reduccibn do la profundi

dad de lo bolsa que el raspaje y curetaje. La recidiva de la profundided de

la bolsa es mayor en las superficies vestitulares y linguales que en zonas in-
terproximales; esto seré comecuencia de la elevacibn de la encfa y no de lo

migracién apical de la odherencia epitelial,

Seré conveniente hacer una preparocién previa o lo operacién, co
mo es eliminar alimentos impactados, raspar y alisar las paredes de las rafces
y eliminar factores ambientales locales desfavorables como son restauraciones
desbordantes, alteraciones oclusales exageradas, asl como foctores sistémicos

que nos pueden provocar una alteracidn en la clicatrizacién e Indicor al pa-




e sl’n'atm,

lguolmcnh ic onhrmodad 9!m!vcl ag)da d‘hﬁ er: ormdlcodn on

us d- l|ovor e ccbo Ia gindvcctomfa y ptocurar quo cl poclonn no pronn-

ucndo mona un mes am: de Io op.ncibn.

Si rwestro pociente uy muy aprensivo, deberemos darle Nembutal
" (100 mg) o algln otro sedante, antes de la intervencién.

Lo anestesia se hace coﬂ"cciones regionales o infiltracibn y

se coloca un punto de anestesia en cada papila interdentaria para aumentar la

resistencio de la encfa y para producir mayor hemostasia.

Deberemos llevar un orden odecuado en nuestra intervencibn. Se

lleva a cabo por cuadrantes y por espacio de una semana cada uno. Sblo en

coso de que en alguna zona sea requerido con urgencia, se realizard primero

ahf, pero generclmente se inicic en el cuadrante Inferior derecho.  Después

se realiza en el cuadrante superior derecho y en formo sucesiva en el cuadran

te mandibular izqulerdo y luego en el superior izqulardo.

Ser& necesorio que cortemos con un aspirador en nuestra Interven-




Mok olimlmndo nes uyudocia m\or um mqor vislbilidud de.. codn uno do lus

com;d.nm.-m y‘ ovimé quo lo sungu puu hucud ol piw do la “boza y lo bu
: cohrin@.

Dnhmas convqr fcmbi&n con una pinza’ moreodom, yo aue dospuis i

de prioror la proﬁmdndod de la bolsa con una sonda periodontal, zon fa pin
28 d-btma marcar hasta donde esté la pmfundidud do la bolu. _EI instrumen

to se mieno con el extremo marcador alimdo con al oio mayor del diente,

‘El @xtremo recto e introduce hasta la base de la bolsa y se marcaré ol unir

los extremos de. la pinza, haciendo ésta unas pequefias parforacione: puntifor-

mes, esto sa realiza de distal del Gltimo diente, dirigiéndose hacia la [Tnea

media. Este procedimiento se hace en vestibular y an la parte inferior debe

16 realizarse tambifn en lingual .

lo encfa enferma podemos cortarla con bisturles periodontales o ti

jeras y deberd hacerse con sumo cuidado, ya que o5 uno de los puntos més

importantes de la gingivectomia.

Puade utilizarse la incisidn discontinug o lo incisibn contfrua se-

g0n 1o prefiera el operador, La incisidn discontfnua se inicia en o superfi-

cie vestibular del &ngulo distal dal Gltimo diente y se avanza hacic el sector

anterior, siguiendo el curso de los bolsas extendiéndote a través de la enclo




kc Mones mdnvnduulas, "

“contorno gingival

Heva husm el .’mgulo dhtovombulan ael doenh ugun Mo.

v Cunndo s. hncln in‘, ..

tapunn hostc alcanmr ln |lnou modia.

Después de iniciar ndg;fm incisién‘en la zona vestibular, haremos

la Incisidn lingual,

Tratando de evitar vasos y nervios, osf como para lograr un mejor
; las incisiones se harén o los lados de la papila ‘incisive,

no en sentido horizontal a través de ella,

INCISION DISTAL

Las des incisiones onteriores o sea Yo vestibular y la lingual se
unirin a una incitibn en la superficie distal del Oltimo diente erupcionads,

Esta incisidn se llevard a cabo con un bisturl seriodontal que se colocard de

bajo del fondo de la bolso y se biselars de modo que coincida con las inci~

siones vestibular y lingual .

La incisibn distal la vamos a hacer por apical a los puntos que

mursan i curso de las bolsas entre lo base de la bolsa v lo cresta del hueso.




ltindu una muyw pmlbilldod d. ollmmcr Ia 'mndod d- la aam-'
S rnncnn oplhllcl

Na hﬂndmﬂ um myor vhlbﬂidud do todos: !os daptmm mclicula

_m e & » oncuontnn on of fondo de la: bolsa.

R T Vondté a nccbr con ol hiido f‘broso que uvltar& el logo de un’

contomo fisiolSgico cuando la encla. se encuentre en perfodo de

cicatrizacibn.

En commo de expasicibn de hueso, deber§ cubrirss en fomo adecug

da con el aplsito, para evitar una posible infeccidn,

Habré que procuror lograr un festoneado nomal de lo encia, pero
no por ello hobremos de dejar parte de la pared de la bolsa, 8sta deberd ser
aliminada en forma total aunque tengamos que alejarnos de la forma nomral de

la encla.

Lo incisién desde luego, debe traspasar completamente los te]ldes
blandos, siemprs an direccion al dients, ya que sl no se hace asl, 1o come

ol riesgo de dejar lenguetas de tejido cdheridas al diente.



Unu vu qucv’u ho Olim!mdo Ia pand do Ia bol:a y se. ho lmnpiat’:' '

do ol compo, Iogmnmu vor.

*x’.

_ "E‘I_f:ojii;dqjd.' anulaé;ibn"dﬁ ospeéfolgl'ohllat,.

2. El chlculo que sa extiends -hasta donde estaba la profundided de
la b§lso. El cblculo as pardo oscuro, de consistancia sélida, pe
ro dob.mﬁus tenar mucho cuidado, yo que existirén purtfculds que
se dseme]en al coler de lo iz y podrfon engamarnos,

3.

Una zona clara parecida a una banda sobre Ja rafz en donde se

encontraba insertada la bolsa.

Asimismo, observaremos un ablandamiento en las superficies radicu

lares y también protuberancias cementarias,

Deberemos eliminar el tefido de granulacién antes de comenzar

nuestre raspaje para osl evitar una hemorragia mayor. Para este raspaje, uti

lizaremos unas curetas que se inrroducir@n por debajo del tejido de granule-

=1én, separfndolo del hueso subyacente.

Enseguida eliminaremos el célculo y el cemento necrdtico, alisan-




o Iim!mc!&n' dnl c&lculo ye mm:mr&ko u mllnﬂ in

;mdlatmm dapuﬁ 'd' k. olimtml&n dtl nildo do mlocl&n potqnn ilos

: mlcn on cu mm:: son m&s vkibln y occulblu, lc onc!o no cleumm

Qﬂ fatmc odocoodo a se daion nmu do e&leulos o d-p&im soln lu nfm .

y porque la pcshrpcn&n nos Induc!rl’a a una uwndo qmuclbn

Como n di|o con antericridad, en las bolsas wpnbm no ss to-
ca ol hweso yc qoo o3 tejido vivo que no u'd infectado ni noct&hco, si lo

timamos o 1o alisames, retardaremos |u cicorrimcibn y nos rodocirﬁ lo" altura

posoperatoria del hueso,



valamonh se obcrvclﬁ con _culdado codu um do |asbcom d. los

,’dicms quc ubhun mm:do pam Ioou!tzcr‘ mtos d- c6|cu|os o tolido do g-o-'

So Icvnr& npofldomema con ugua nbh y [Ty cubriy& ‘con gasa do , .
blodu an formu de: "u", so le md!co al pacleme quc ocluyu y e doiotﬁ uhf
Msfo que e loge una adecuadu hemosfasiu. En caso de que porsism la he-
momgiu deb‘eremos rovisqr y si proviene de un solo punto donde ya se haya

fonmdc un coﬁgulo, serﬁ necesario retirarlo con una torunda de algodén em- .

papada en ogua oxigenada, enseguida se hace presidn en al punto sangmnte

con lo misma torunda de algoddn.

Antes de colocar el apdsito deberemes ver que se hayd formado un
cofgulo sangufneo, ya que nos protegerd la herida y odeméds porque seré un
p\;ence para los nueves vasos sangufneos y cblulas de tejido conectivo que se
forman durame. la cicatrizacion, pero a la vez, deberemos cuidar que el col

gulo no sea muy grande paro que no nos entorpezca la colocacién del apé-

sito,




: Ziduol hc'o logmr um posto consistente, dospuis con Ios dedoo " pone m&s
’»".‘_,'polvo Qe lu pnstu wnm que aa m&s manqablc. Se hccen dos’ cillndros del ta
, mﬂo dnl cuodmmo lmtado, al pnmoro e Ie doblo en forma de gancho uno

dl |0l |¢dos pum q\n se ndaph u|ndodor de la wpsrf'cie dlml del Glﬂmo

diente y se va adhiriendo hacia la 1fnea media por toda la superficie vestiby

tar, también deber§ irse metiends un poco del op&ito en el margen gingival

y en las zonas interproximales para darle una mayor retencién a nuestro apb-

sito.

El segundo cilindro se aplica desde la superficie lingual, se une

en la parte distal del primer apbsito e igualmente se lleva hacia la 1Thea me
dia.

Los clilindros deban unirse en todas las popiles interdentorios  haciendo

una ligera presibn sobre los des pora lograrlo.

Si existe una zona desdentada se pondrh apésito en esa zona y

puede colocarse una especie de ligadura con hile dental para retener nuestro

apdsita.

£n caso de tener dientes aisludes, se coloca una gass con apésito




lrrltcr el p|hgue mucove:ﬂbulor
2 |mtar el puo ‘deo !u bocc ‘
N Dmcultur Ios movlmlomos de Ia longuu

St se fractura undeni a Ilevum comigo, aplsito de Iu zo-

na operada

Ademds de que revisaremos que ol ap&sito no interfiera en la oclu

$ibn, ya que causaré molestfas al paciente,

Antes de recortar el apbsito, deber§ esperarse a que los lablos, ca

rrillos y lengua lo hayan adaptado y ast sabremas en donde quedaron sobrantes

innecesarlos,

El apésito ayuda o la curacién, ya que protegerd la lesibn y no

precisamente por oportar factores de cicatrizacidén comprobados; sin embargo,

ayudord a:

a})  Controlar la hemorragic posoperatorlu,

b)  Disminuird las posibilidades de infeccidn y hemorragla pos-



[ ch. con movihdad

: _._Ayudcr& a a cncnmzoclbn pucs cvifnré quo Ias fuerzas

mtceoci&n mmvicm |o zonu

',iﬁvihrb Gu prolﬂoroci&n cmg-roda dcl hﬂdo do ';runulacibn."

i"-Bﬂm'lm'é al poci-nn um myor comodidod.

gy 'Evihtb la mltaclbn por al!mnros muy- condimonfac:s.

El 'dpﬁpito lo 'deiummm una_semono dcspdés de la gingivectomfa,

Se l‘o‘dicc ol paciente que se irén desprendiendo fragmentos del -
apbsito, pero que esc es normal, stlo si se desprende un trozo de ‘a zona ope
rada y molesta, entonces deberb acudir al consuiterio para colocarie un nue-

vo aplsito.

S1 el pociente siente su boca sucia, podré enjuagérsela can un en

juagatorio de sabor agradable, o partir del segundo dfa de la gingiveztomia,

Después de que vuelve el paciente al consultorio una semana més
tarde, se le retira el apdsito, in!ro;iuciendo un instrumento y ejerciendo pre-
sion lateral suave. Si quedan particulas incrustadas en la zona cortada, de-
berfn ser retiradas con sumo cuidado con pinzos finas para algedén, le zona

se lova con agua tibia,



te yo quc puedo ocaslommos ncldwa. l.n movn"dod: dontarie . vorb aum.n' b

& mdo uno vu mlimdu lo gmgwccrormc. p-ro - veré nducldu dospu&s do la'

cuarta semana’ dol tratomiento.

El cuidado que dabe hacene de la boca entre al rm:ipmiemo dei

primer cuadrante y el Oltimo es muy importante. Habré que ansefarle al pa

ciente: cuando va por primera vez al comsultorio después del tratamiento del

primer cuadrante o sea, una semana dosp“s, el control.de placa an su boca

Decirle que no s-eré factible hacer un cepillado vigoroso en la primera sema-
después del tratamiento, pero si deberd mantener una adecuada higiene oral ,

El vigor del cepillado ird aumentando segin su cicatrizacibn, si presenta he

morragia decirle que es normal, que irG disminuyendo conforme vayo avanzan

do sy cicatrizacién, que no por esto, vaya a dejar de cepillarse.

En ocasiones, es necesario dar medicacibn posopsratoria para el do

lor, lo sedacién, la hemorragia, la inflamacién o infeccién,




I.a ndoci&o purcpncuonhs opnmlvos " |ogn con’ 5 6 IO mg do "I‘; : \
E Ilbﬂum una o&pwlo hu vocos ol d\‘n.

Su -xish hnmormgn, ol pnchm eosl s!ompn, puod. Inhubarla
on una psc a pnu&n si- no puede cohlbirh debert ccudlr al consultono'

y los pasos sern |u nguaontos-

1.  Limpiar muy bien la herida.
2.  Localizar la zona sangrante,

3, Ligar, presionar o usar electrocauterio,

4. Aplicar Oxicel a la herida.

Para que evitemos la inflamacibn, indicarle ol paciente que se co

loque hielo y una vez presentada la inflamacién colocar compresas htmedas

calientes,

Los antibidticos los empleamos como regla después de una cirugia

periodontal para tratar o prevenir infecciones.




GINGIVECTOMIA TOTAL

Gomnlmm 'o‘glngivoctomfc » mlim por cwdranm con in=
' ;hmhs apnximdu de um semana’ entre’ coda uno do ollcn, pnro " ocasio
e hy puchnha que sol!chon ln seq mlimdu Ia 3m-~|nd6n en una soln

":_'~_op|uc|6n. Hobré poclonhs en este cao que mcaihn hapha"mc!&n por te
ner clgﬁn problema sistémico.

Tombién es preferible hospitalizarlos cuando el paciente es apren-
sivo, ya que slempra serS mejor una intervencién después de unc noche en sl

hospital bajo sedacibn adecuada y no en el consultoric en donde los paclen-

tes casi slempre Hlegan en forma apresurada y con problemas de retraso en el
horario.

Despuds de la operacién se envfa al poclente a su habitacidn pa-

0 que haga un reposo pasoperatorio y en cambic en el comsultorio tendré que

salir de ahl y realizar el viaje de regreso o su casa.

Ademis que es muy conveniente la haspitalizacibn por las ventajas

que presentan los salas de operaciones por su estado de esterilidad, lo qua ven
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m,primom cucmo hoﬂs y urvlclo‘d- wpnch m hmmgln ‘o choqﬁ
'-»uunqmumntun-nmounim. '

I.n cmniomh m ol pciom e lhm gun ceflvldud do m :
Ilzorlo la glngivecmfo folnl, o quu dun:ﬁ oproﬂnndumm um semana con'
U up&ito y. cn cambio on gingivce'oml’c pur cua&unhs cwndo mencs duraré .

n_m m puru Qe se qocdo‘ sin apfito en elguno de los cuodmnm.

Cuando ya e han comsiderado todos los factores y se decide utill

zar el haspital para gingivectomfa tofal, e fija la fecha de lo cita en el

hospital . En pacientes femeninas debersmos evitar los dias del perfodo mens-
trual para no provocarle hemomagias considerables y que la paciente e vaya

" a debilitar mbs de la cuenta, El tiempo que cualquier paciente dure en el
haspital sers de 48 horas. '

El pociente deberl ingresar la tarde anterior a la intervencitn pa
ra hacerle los estudios necesarios de su estado flslco, ademés de un hemoga
ma y si son necesarias algunas otras pruebas de laboratorio.  El diabético con

trolado tal vez necasite de una supervisibn para regularle su dieta y su trata

miento de insulina; ademés de que, en algunas ocasiones, se revelan enferme




Gommlmcm lc ndocitm " |lovo a cab con Secoml 100 mg

“lo nocl'n unhrior,

ntos do ncutcm, Nombvfal lmmmmular um hom antes

' jdo lo g!ngivoctamrq Y sulfato do morﬂnu |0 mg modh hom unn: dc Iu irmr'
; vanctsn. .

Los. pa:unm con ﬂobn roum&ﬁco, dioh.n: o .nformodod eardxo-

vmculo: se pmmdicuu con cnﬂbn&ﬁca.

-Preferentemente se usa anestesia local, ello nos permitisd movi-
,mionios’ libres de la caobeza.

La. gingivectomfa total se realiza en la mesa de oparaciones con
la espaldo del paciente elevada ligaramente haciendo un bngulo aproximado

de 30 grados y la cabeza o la altura de los codos del operador.

El ayudan
_te serd el responsable de la aspiracién y se coloca en el lado opuesto  del
operador y la técnica serd la misma que se utiliza en la gingivectomfa por

cuadrantes, El apsito periodontal se coloce una vez que cesd la hemorragia,
Se le indicaré a! paciente que se le ho colocado un apésito para

calmar el dolor y proteger la operacién ayudondo o una mejor cicatrizacibn,

No deberd guitar sino sdlo las partfeulas que por sf solas se va-

yan desprendiendo; deberd llevar una dieta de huevos, gelatina, leche, pes-



:olgudol hmpiml ol dfa srgut-nvo‘p\ndc mmdnr o actividudn ‘normolo:,

ovlhndafhnm .I cuono o quinto dl’o ol ol«cncio viohmo.,

En caso - da sen;
‘ tir dolov tomar ospirinm, dos vchlom cada tres o cwm: homs

L Ln primoru visita paop.m'orh al’ couultotio b una semand mﬁsr /

htdl, u retira ol op&ho, se lave pom retiror los residuos cllmcnﬂcnos y la
“placa bacteriana y se coloca otro apisito y se e cita para cuatro o cinco
: d;m dapu‘s y vuelve a realizarse fo misma operacién ﬁaﬂo que ya no nece-

site el apbsito, exoctamente igual que en la gingivectomfa por cuadrantes,




_ GINGIVOPLASTiA

Cunndo yu so ho pnantodo cnfermedod glngivul Y p‘nodonral nos

o u doformar Iu encfo provocando el cmpuccmlonfo do nuduos uhmenhcnos,

vo a coleccuomr plocn mutonfe y prolonga y. agruvo ol proc«o purolbgmo.

Se presentarén bdpilés inferdontaiios en _forrrn de meseta cnu:ndos
. por le - gingivitis ulceronecrotizante aguda 'y agrunduml.nto gingival qsf como
gnetus y cr&tem. la remodelacién artificial de la encfa por medio de irs-

frumentos cortantes para formar contornos gingivales fisioldgicos se llama Gin

givoplastia,

Generalmente la vamos a llevar a cabo cuande han quedado agran

damientos gingivales por alguna operacidn realizada con antelacion,

En lo inmensa mayorfa las deformaciones de lg encfa pueden ser
corregidas por medic de la gingivectomia sin que seo necesaria una gingivo-
plastfa posterior, siempre y cuando la gingivectomia hayo estado bien realiza
da, Esto serd cuando la incisidn haya estado lo suficientemente profunda pa

ra lograr la eliminacion de tejido entre el fondo de la bolso y el hueso y asi

mismo biselarla o mbs adecuado pasible.
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“mal y nos. pnumo doformncuoms glngivo!u. ]

: N

Ln gmgvoplunc pucdo rodlzom con un bmurf p.riodontul o ple,
",r'dms rofctono: d. d:amonh d. gmno gnnso- e vo F.s'omando como en - Ia‘s>

' _d-nndum omﬁcuu!es 3 uo, uflmr -l murgon gmgwal cmndo un mnrgan

bgingival lo més natural posible, adelgazando tombién la encfa insertada y
- creondo surcos intardentales verticales osf como remodelar la papila interden=

" taria paro proporcionar vias de escape a los alimentos.

Serb muy importante indicarle al paciente que debs conservar una

buena higiene bucal para lograr el mantenimiento de los contornos gingivales,

Podemos decir entonces, que la gingivectomia se realiza pars eli-
minar la pared blanda de la bolsa y la gingivoplastfa se Heva o cabo paro re

modelar las enclas que han perdido su forma extema flsiolbgica,



GINGIVOPLASTIA;

A,

Esta operacidn se encuentra justificada en presencia de encla marginal
engrosada, de un contorno irregular del margen gingival o de cualquier
otra alteracidn,

Esta operacidn no se hace con el objeto de allminar las bolsas.
Cuando lo operacién tiene que extenderse o una regién mas importante

o més amplia, hace falta utilizar el bisturf y ol acto operctorio se co-
fresponde con los principios de una Ginglvectomla,



COLGAJO PERIODONTAL

e En pﬂiodomuu, el colguio cs una unidud (ugmon?o) do oncfa y

:.(eon moyor Frocuoncm) Io rnucosa alv-olar cldyuconh quo e upam parc:cl

mn por md!a qmﬁvqceu. Ln base’ dol colg:io pommco mumxda paru

proporeiwr ol aporte vascular adocucdo. :

_CLASIFICACION

Los colgajos se clasifican como de espesor total y parcial. El col

gajo de espesor total incluye toda lo encia o mucasa alveolar que cubre el

diente y el hueto, Al hacer este tipo de colgojo, el dients y el hueso que

" dan descublertos, El colgajo de espesor parcial se separa por diseccién agu-~

da ﬁam dejar hueso cubierto por tejido conective blando, con inclusion del

periostio.

DISERO

Los colgajos se disefan con la finalidad de proporcienar acceso

adecuado a los tajidos subyacentes, de manera que mantengon la circulecién
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" El disefio de! colgajo sa divide en dos cotegorfair

“-a) Complo'o o

_b)' “Modificado

“a) - COLGAJO COMPLETO

Los colgajos completos comprenden incisiones |jberadoras oblicuas
o verticales en los dos extremas laterales, Estos extramos se unen por una in

cisidn horizontal en el margen gingival o apical a 81,

b)  COLGAJO MODIFICADO

Dificren de los colgajos completos en que tienen sdlo uno incisidn

vertical v oblicua o no tienen incisidn vertical.



'bnn dol co|g:]o dch- ser. poo' lo mncn tan cnchn _como. ol niido dcspnndido.

“El dnuﬂo Y ol huhrmcnto quo " d‘ cl colp]o son crucmln o
':‘ |o dthmimcibn del’ ixito do o cuugfa priodonhl

. RECHAZO DEL COLGAJO

Los colgajos se realizan mediante diseccién roma o ug;&a la di-

seccibn roma se usa cuando se piensa hacer el remodelado quirGrgico de las su

perficies alveolares laterales o cuando se harén reinsercion, injertos &se0s o
procedimientos de trasplante Sseo.  La diseccibn roma aporta el tejido blando

del hueso y expone la superficie alveolar para su inspeccibn en cirugles am-
plias.

DISECCION ROMA

Colgajo de espesor total. El rechazo romo del colgajo se hace in

troduciende un elevador periéstico entre la erclfa y of diente o el hueso. E!



ner se rechazd un colgajo de upuor total,

MARGENES GlNGlVALES GRUESOS

Cucndo |u oncua es gruuo ¥ obu!hdu ol mrgon dol co\golo

neoﬂu y biulu. : H&g'no Ste mhzondo um glngwcdomfo putcnul um-s do

‘ ,,nchozur ot colg:|o, rocoﬂcndo el cclgu|o d«pu‘s de otro cirugla o soparun-

>"do ol colp|o con ‘una incmbn hoﬂzontul adelgazante. (blsol invertido o bise|

: ‘lnhmo).

" INCISIONES RETROMOLARES

Cuando las incisiones de los- colgajos abarcan los tejidos retromo-

fares, hay que prestar especial atencién a esta maso gruesa y fibrosa, Ade-
més, puede haber bolsas profundas y lesiones de furcaciones. Pam reducir el
volumen de este tejido, adelgace y elimine parte def tejido. Esto pemitirh
conseguir acceso al hueso y reduccidén del volumen del teiido. para que el col

gajo coapte después de la cirugfa.

El 1efido se elimina en cufas triangulares, rectangulares o trape—



p!seéqyén,ﬁAGUpA; -

Colguc: d- mpuor d!vldndo.‘ ln d!ucclbn uwdc e I-nco con he :

|cs q:irbrglccs mmpluznbhs o con‘un bisturl de formc anlﬂonodo Esté‘ ind_!_
cada cuando se desea evitar la exposicion del hucso. EL bisurf se intvoduce
‘r.\ la encia o en el surco yv so diseca o va‘s de la 1émina propia, sin qui~ =
tar tejido blando del huoio. Esto as conveniente en presencia de tablas &eas
flms o Vc‘:uando la correccidn quirGrgica del hueso obarca Gnicamente el mar-
gen alveolar, Lo diseccitn aguda en la lémina propia deja el hueso protegi

do por una capa de tejido conectivo, incluso el perimstio. Esto reduce la ex

tersibn de la resorcibn ésea posoperatoria,

MANIPULACION
Tratamiento de! margen gingival del colgajo. Este se deja intac-
to si es delgudo; si es grueso, se elimina, recorta o bisela. Lo excisién, el

recorte o el biselado se hacen antes de separar el colgajo, mediante una in



xptmtq. .

SUTURA -

El uso de técnicas por colgjo, ha forzado al odontblogo ‘a- fami~

liarizone con diversos métodos: de sutura. la sutura se usa para reponer y re
~adaptar el colgajo despulls de lo cirugia.

Los suturas y agujos se seleccionan para cada intervencidn porticu
lar. Se requieren suturos de seda, sintéticas o de catgut nGmeros 3-0, 4-0
§-0 y 6-0. Las agujas deben ser atraumbticas, de corte invertldo, de 3/8de

circulo; de corte corriente, de 3/8 de cireule, de 1/2 cfrculo y de 162 cir—

culo de corte corriente,

Sutura pera reponer tejidos separados. Es importants que el colga

jo se reponga o readapte correctamente. Esto es necesario pam la hemostasia,

para reducir ¢l tamafo de la herida que hw de repororse, pora lo cicatriza=



o UGADL}R_A’ théﬁo’sNrAntA :

ln hpduro unhrd.mcria u lo sutum mds frocuenn, tiene diver-

m modmcoclcrm, produco la oduptccnbn m&xim dol h]ido Hundo o dlen—‘
Yo ya hueso subyacents y es de gran volor cuando hay que adaptar y coop-

- tor estrechamente los colgajos vestibular y Hnguul al hueso y a las supcrf'ctes
domnrias.

TECNICA

Tomar la aguja <on firmeza en ol portaagujas © en una pinza he-
mostbtica e Introducirla en el colgajo més mévil que por lo general es el col
gajo vestibular, desde la zona externa pasarla por el espacio interdentario y
perforar el colgajo polatino desde la zona interna luego se pasa otra vez del
espocio interdentario hacia el vestihulo para hacer el nudo,

Se hacen dobles nudos para impedir que lo sutura se ofloje o se

desplace, el nudo se ajusta tirando un extremo hacla palatine y el otro ha-

cia vestibular.,



vel; pmdﬂermmodo.

En nfo‘ fﬁcnicc u m Ia wfum do colchomro ”pom to ‘

"CICATRIZACION DE HERIDAS

Huy‘x;m ;orie c‘!o'ostutrﬂosv hﬁto“éica sobn la cicvo‘O:rrizqcI&n do."|os.
colgajos, es preciso que la reposicién del colgajo sea ostﬁcho, todo espacio
que quede flojo como consecuencia de la fijacion de los tejidos portufbnré, la
cicatrizacidn por primera intencién. St el epitelio de insercién te regenerc
con rapidez, actia como sello y permite que el tejido conectivo cicatrice sin

inconveniente; sin embargo, el codgulo debe tener el volumen minimo,

El nuevo epitelio de insercibn se forma sobre cemento o sobre den
tina por elaboracibn de un material extracelular compuesto de protefna y com

plejo mucopolisactrido y hemidesmosomas.,

El opitelio de insercidn se restablece en una semano, al final de

la semana, se ha formado la unién del colGgeno con la raiz.

Pueden producirse resorciones an el camento y la dentina, son més






A C,BJ:T‘;'\/fd'é -

El proposifo dol curﬂup qmmrglco por colgu[o & ollmlmr ol fe- ‘ :
|ido mflamtono crénico y todo depémo calclf‘cado nmqnonre. Cuondo *id

cirugfa hene éxno se obtendrﬁr
1), Resolucidn de la inflamacidn -y

2} ‘Reduccidn de las bolsas o eliminacién de las bolsas, 1ndu—
ciendo recesidn de las paredes gingivales de fas bolsas, as?

produce también remodelado del hueso,

8) INDICACIONES

El curetaje quirGrgico se aplica en el tratamiento de bolsas profun
das con pérdido 8sea extensa. Cuando el raspaje y el curetaje gingival no
son suficientes y los otros procedimientos (gingivectomia, cirugfa &sea, rein—

sercidn o injertos &ecs) no estdn indicados.
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Hacer una,mchlbn mucia con una ho

Dupués dabcromos .

‘ie nmwnble nGmero " 6 |2b pqm dwldir lus pup||as .‘ ;
'IMroducur un clevodor p-n&shco pnsiomndo conh-u cl dieme y ol hueso pum X

m:hnzar un colgugo de esposor totol por disecccbn rornc.

D).  CURETAJE
El excelente acceso y lo visibilidad obtenido permitirén Ia‘remo-
. elén 'd‘ tejido iﬁﬂamtorio ddherido de la superficie del diente y hueso y el
alisamiento de la superficie radicular expuesta, Deberemos quitar el tefidoin
flamatorio de la superficie interna de los colgajos, con tijeras o raspedo eon

bisturl periodontal de hoja arrifonada. A continuacién habré que colocar nue

vamente el colgajo y fijarlo con suturas interdentorias,

E) Al eliminar el tejido inflamatorio crénico que bordea a las bolsas
y de los mbrgenes &secos que se hallan frente a las bolsos, se producen varios
fenbmenos. Es indudable que después de separado el colgajo y por la instru-
mentacidn se produzca pérdide &sea, Llos irregularidades tienden o corregirse
y s¢ crea una forma mas regular de las crestas &eas. El curetaje gingival

tiens una lorga historia y su aceptacidn actual demuestra su utilidad .




ounqui‘ 'odaf I’os fﬁmmlbﬁtd e oqul ummlmn ‘liwon A para. la. 1cli‘m‘lim- :

“cibn:de lm bolns ‘panodomulu mpn&nmv eodu uno. dn olla u uﬂllud do e

"ﬁ_p.ndmdo del wstado del mc:om.

. = Como 3 cxplicb o pﬁgirm mdoru, lo m\uluh oh cnmg&s po'
rtodonfol se ponduﬁ de oeu«do al caso que voyo e trotelu ,En oe:mocm
sarb Obpco, cuando no exista umibslldud en lo enclo o se co|ocm& por in-

f’ Itracitn o mglonul

Los apdsitos debern colocarse como se indicé en Iu\gingivocfo—
‘mfa; revisando cuidadosamente que no vaya o quedar expuesta ninguna porcidn

des encia cbvrada .

Goneralmente vamos o revisar nuestros intervenciones periodonta-~
les, una semana despubs de haberlas realizado, se harG cambio del apdsito, se
citaré al paciente cuatro o cinco dios después y 1e retirard nuevamente &l apd

sito y dejard de ponerse cuando veamos que ya no es necesario.

Se le indicaré al paciente que se le ha colocado un apbsito como

proteccidn a su operacibn, que no deber& quitarlo, que tlene que cuidarle lo
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m‘h d.ht&n sor eopnllodos solcmnh on sus ma ocluulu.

S. couidom comomom sI son. muclws lm Indlcoclonos quo 1) Io

vana dnr al mcum, proporc:orﬁmlm pof ucrito, ya quo s| s le indican
en forma verkal, podrfu olvidarias,

No debemos olvidar nunca hacer, en la ficha dol .pﬁclonfo, un in

forme completo y detallado de la operocién, incluyendo el niimero de suturas

y medicomentos que se le hayan recetado,

Es importante seflalar también, que seré necesaria lo cooperacibn

del pociente para que nuestra cirugla periodontal, cualquiera que ésta seq,

tenga 6xito, Indicdndole que posteriormente a la Intervencibn y en forma per

manente, deberé llavar o cabo una odecuada higiene bucal, ya que de lo con

trario, puede presentarse recidiva, aunque la cirugfa periodontal se haya rea

lizado en forma adecuada.
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