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INTRODUCCION

1a odontologia no solo se ha concretado al estudio de los
dientes sino gue se ha explayado hacia otrap ramas, una de ellas-
es la parodoncia,
' La parodoncia gue es una rama de la odontologia y se re;-
fiere al estudio y tratamiento de la enfermedad periodontal, sien
do esta misma afeccién la causa de la pérdida de dientes, princi-
palmente en pacientes adultos.

Actualmente la Parodoncia estd dirigida a la prevencidn -

de 1la enfermedad, y si ésta existe ya, realizar el tratamiento

adecuado.

por ello, el interés de ambos al presentar este breve tra
bajo.



TEMA I

“’"“r-ﬁ;‘s’mg‘n' CLINICA R
“En m;eﬂ::é consultoiio déntai debcmos ia.ltjl‘,'r,'c’.:a’;;a;:i).tnxddl-
pars fegoiver cualquiei piébleﬁm que se nos préséx{te,'o bien evi-
tarlo, | | ’

para llevar a cabo este objetivo es necesario 1a elabora

cién de una Historia clinica antes de cualquier intervencidn qui

rirgico dental, con ella podemos omitir problemas innecesarios.
Entendemos por Historia Ciinica, todo compendio de ele~-

mentos necesarios para determinar y precisar el tratamiento a -

peguir, sea cual fuere la naturaleza del mismo.

Ella nos revelari el estado de salud que guarda el pa- -
ciente y nos auxiliard a valorar justamente el padecimiento.

Iniciaremos con nuestra ficha de identificacién, las ex-
periencias que ha tenido con medicamentos y anestésicos y final-
mente el interrogatorio de aparatos y sistemas.

a8 preguntas deben smer: especi{ficas, claras usando un -
vocabulario accesible para que el paciente pueda dar respuestas-

adecuadas y de esta manera poder realizar un plan de tratamiento,

diagnéstico y pronéstico,



 PICHA DE IDEWTIPICACION.

: ‘l,.f-:u‘odbze :

2.- Sexo |

, 3.- Ed‘q i

4.- Ocupacién

S.- Bdo. Civil

" 6.- Direccién |

o Teiéfono

Motivo de la consulta, es saber cual es la molestia res
ponsable de la visita del paciente, y en caso de que esta exista,
se hardn preguntas adecuadas para saber la naturaleza y duracidén

de la misna,

Signos y Sintomas: Es importanto el conocimiento de sig-

nos y sintomas, asi como su comprobacién para ayudar a definir -

1a entidad patoldgica.

Patogenia: Se refiere, al conjunto de conocimientos rela
tivos a todo el proceso patoldgico.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS.

Padecimiento Actual: saber si el paciente padece una en-—-—
fermedad general o si se encuentra en tratamiento para tomar to-
das las procauciones que sean necesarias y sabor como tratarlo.

Es de suma importancia saber si el paciente ha tenido

una reaccibén alérgica tras recibir algin medicamento o anestési-
co.



!

: st 01 paciente da hiltorta de rcncctbn medtcamentoll, s

nltutuleza dol producto qpe 1a haya producido debe ser e-tablcci
udn pata evltn: su eupleo. un el d. ello el 1. -dmini-tracibn ae
la panlcilina, debido a la 1mportancia y al uso que se debe dar-
‘aveste medicamento consideramos abordar en este punto de histo——v
ria clinica lo referente a toxicidad de la penicilina, lnd&cacidb
nes para su admlniatradién y tratamiento do las reacciones alér-~

-.glicas,

Fuera de larﬂiperaensibilidad al8pgica casi es desconoci
da.la toxicidad a las penicilinas.

. Dado que la penicilina es m&s tb6xica en la rata joven de
(7 a 12 veces ﬁas que en el animal adulto), es posible que ocu--
rra algo similar en los nifios, ya que la funcién renal no ha com
pletado su maduracién, en la primera infancia la penicilina que-
se elimina por el rifibn puede alcanzar nivales m&s altos y pro--
longados con d6sis m&s pequefias.

Es easencial que la d6sis sea correcta en lactantes y ni-
fios, la cantidad méxima es de 300 mg/kg Aivididos en 4-6 Absis,

La penicilina aplicada directamente es irritante para --
los tejidos y en especial para el Sistoma Nervioso Central,

Bl Gnico verdadero problema con este medicamento es de -
reacciébn alérgica. La frecuencla de estas reacciones esta dada -~

en proporciones,

I por clento después de la adm. oral



I por ciento después de la adm. parenteral de éenibillnﬁ-c.

! 2.a‘5 pd: ¢Lent9 despuéiide,la adm, dévbgnicillnp G pro;q;"';
..n‘; : - - , | A .  “ ‘ |
5 a 10 por ciento después deiia adm.'dé pehiciiiha éehzitl
na. |
Se dice que el riesgo de la aplicacibn tépica y en aerogol
as considerablempnte mayor. La mayoria de eatas reacciones son cu-

'tangal.

La penicilina es muy valiosa paia tratar las infeccioneé -
dentarias,

La penicilina G es la m&s activa excepto en presencia de -
- estafilococos productores de penicilina que gon resistentes a esta
y a otras penicilinas. La penicilina G cristalina se presenta como
sales de sodio y potasio. En tratamientos de infecciones dentarias
la penicilina se usa en d6sis muy pequefias y por perfodos cortos,

La penicilina en bajas concentraciones es bacteriostdtica-

y cantidades mayores en bactericida.

De acuerdo con un informe recientemente publicado la peni-
cilina alcanza concentraciones més altas en el anciano que en el -

joven, esto parece indicar una declinacién en la funcién renal --

asociada al envejecimiento, y los riesgos de una reacciébn pueden -
disminuir af se adm, por via oral.
En la actualidad la penicilina es la causa m&s comGn de --

Shock anafilactico esta reaccibn se presenta con mayor fraecuencia-



despues de la adm. parenteral, aunque puede hacerlo en la adm.

,,oral;inas prugbal de a;e:gtp como Laqkintruocnlurea.uint:nds:mx;

cas y las cutireaaclones parece ser que las intradérnicas ya no-

se usan y las otras dejan mucho que desear en cuanto a su valor- -

y seguridad.

Antes de adﬁiniatrar esta medicamento es‘importnnté to--
mar medidas de precaucién que incluyan la posibilidad de una in-
mediata infusién intravenosa continua que de acceso a la circula
cibn en caso de que se produzca el Shock. 8i esto sucede vamos -
a mencionar el tratamiento del mismo.

SHOCK ANAFI#ACTICO: Se presenta cuando una persona reci-
be un antfgeno al cual esta sensibilizada. La reaccién antigeno-
anticuerpo hace que los mastocitos Y los leucocitos liberen sus-
tancias vasoactivas potentes que producen un colapso vasomotor,-
el cual es seguido de hipotensién.

Las reacciones iniciales comienzan con hormigeo, prurito
de lengue, manos, cara y cabeza, sensaci6bn de boca scca, opre--
836n estiramiento de t6rax, dolor precordial, disnea, el rubor -
facial suele ser sequido de palidez, dolor epigistrico, vémito y-

nduseas, puede haber convulsiones seguidas de incontinencia uri-
naria y fecal,

L.a tos, las recapiraciones jadcantes, el edema de pSrpa-—-

dos o faringe y la urticaria ocurren solos o combinados con - --

otros sintomas.



'?HBDIDIB DE EMERGBHCIA PARA BEL TRATAMIENTO DBL SHOCK ANAFILACTICO-

, 32~1 - Poner al pncientc deuﬁbitc dorlll (aflojar ropa)

2.~ Intetrognr sintomas (hotmigep, ptu:ito. gensacibn de

‘boéa seca, dolor precordial) _
3.~ Observar y tomar slgnou (disnea, rubor, palidez, - ~--
frialdad, clanosis toma de pulso y presib6n arterial)

4.~ valorar estado fismico del paciante en ese momento y~
“la intensidad de la reacclon alérgica.

5.~ Administrar adrenalina (al 1:1000, 0.5 ml, I.M.)

6.- Instalar venoclisis (suero fisiolbgico, glucosado o-

Hartman 500 ml. al 5%

7.~ Adm. antihistaminicos (Benadryl, clorotrimetén, ava-
pena, etc) por via I.V.

8.- Hipotensiotn moderada adm. Efedrina 50 mlgrs. I.M,

9.~ Vigilar la presiébn cada 2 minutos.

10.~ Adm. oxigeno.

Para el Paro RESPIRATORIO.

Se realiza la intubacién traqueal, respiracifbn artifi- -

cial (boca a boca).

Para el Paro Cardfaco: Masaje cardfaco externo (compre--

ai6n fuerte sobre el esterndn 70 veces por minuto y respiraciban-

artificial 20 vecea por min.)

Administraci6n intracardiaca adrenalina 0.5 ml, atropina



. ;1 mgy bicarbonato de lodto.

varu inyeccion intzacardilcn se usa aguja do raqula # 20,‘
22. 24 puncionar en el So0. eapacio intcrcostal 1zqu1erdo pegado -
al borde del esternén aspirar hasta que entre nangre por la jerin
'iga;
No suspender el masaje‘ca:dlaco ni la respiracién artifi-
~ cial hasta que haya latido cardiaco de nuevo.

Esperar 5 minutos para ver si hay xespueata catdiaca en -
caso negativo administrar de nuevo los mismos medicamentos y no-
uuupehdez ni el masaje ni la respiraci6n artificial.

Hemos mencionado en esté& punto de historia clinica ademds
de todo lo referente a penicilina y shock anafildctico; el Paro -~

respiratorio, el Paro cardfaco ya que cualquiera de ellos se nos-

puede presentar en nuestro consultorio.

TOXICIDAD DE LOS ANESTESICOS:
La toxicidad de los anestésicos locales se encuentra en -
relacibn con la dosificaci6n y la velocidad de conducciédn.

En anestesia regional pueden concurrir varios factores pa

ra definir una concentracién alta de la droga en la sangre.

Primero absorcién rapida de la droga relacionada con do--

sis de la droga sitio de la aplicacibn, concentracién de la solu-

cibn, velocidad de la inyecci6bn y tipo de droga.

Cuando la droga se encuentra on el torrente sangufneo de-



,bcaol tcmar en cuenta su acctbn sobre cl lt-tema narviono contral?

l‘aparato cardiova-culat. En- paciente- hiper-ennlblel o tdio-;:nv

; £ncz.ticou la adminiltraclbn do una canhidad muy pequena puede - s
Mbrovocar ttanstorno- centrales gravea. ' ’

l ‘Las manifestaciones téxicas de las reacciones centrales -
suelen consistir en: inquietud; temblor, palidez, y convulsiones-
en algunas ocasiones. Las reacciones alérgicas don raras y si se-
,broaantan se éarqctetizan cas{ siempre por erupciones cuﬁ&neas. -

A 108 vasoconstrictores prolongan la accién y reducen la toxicidad-
slatémica de los anestésicos lccaies por retardo an su absorcién,

se deben usar en zonas ricamente vascularizadas como la zona gin

givodental.

ANTECEDENTES FAMILIARES
comprende datos de historia familiar:

{padres, tfos, abuelos, hermanos etc:) saber si han pade

cido tuberculosis, diabetes, hemofilia, leucemia o cualquier e« -

otra enfermedad.

Aparato Respiratorio: Tos con o sin expectoraciones (dis
nea) la tos es un sintoma de insuficiencia cardiaca y en las pri
meras fases ae presenta solo en la nocha.

El paciente puede apreciar este tipo de respiracién cuan
do encuentra dificultad al hablar o terminar las frases o, por -

comer a causa de la continua interrupciédn por la necesidad respi




La dllnon no le limita a las antermedude- pulmonara|,~|1

no tnmbién -e ve a-ociadn ala insuficioncia cardiaca.
Aparato cardiovaacular- Dolor. diuneu. edema, palpitaclo

nes.

Bl ‘fallo cardiaco producé f;tiga facil, flojedad y difi-
cultad xgspgratotia en el esfuerzo.

En los enfermos de insuficiencia ca:dléca [T désarrolla—
un edema poriferico, se quejan también de palpitaciones que pre-

santan taquicardia.

Las palpitaciones se asocian con debilidad y malestar ge
neral, se muestra aprensivo y suda abundantemente.
Apératc Gastrointestinal: h&bito intestinal, heces dolor,
nagseas, y vbmito se pregunta scbre cambios recientes como dia--
rrea, estrefiimiento, la consistencia de las heces, la presencia-

de sangre y color.

La dlarreca es sintoma comdn a muchos procesos, como in--
fecciones e intoxicaciones alimentician,

Aparato Genitourinario: Frecuencia de las micciones du~--
rante el dia, alteraciones en el ciclo menstrual, dismenorrea, -
es importanée el nfmero de micciones y la cantidad de orina, ya-
que puede haber upa infeccidn de la vejiga acompafidndose casi -—-

siempre de dolor. La cantidad de orina numenta cuando hay una al

teraci6n del mecanismo de concentraclidn renal.



La edad en la que ae empezb la men-truaclbn (menarquh)-,_: :
fy ll est& es el caso. cuando tinallzé (menopausia). Debe e-pecl-]jf
lflcarse el clclo menatrual tlempo entre cada una,y durachn de -
1a misma. Se preguntara si la menstruaci6n es dolorosa (Diumeno-
\rrea). hemortagxa excesiva: (Menorragia). En algunas mujerses la -
.menitruacibn es precedida por aumento de peso, cefaleas, cambios

de personalidad. Es importante saber si las alteraciones adn en-

docrinas o emocionales.

La pérdida de peso, el aumento de apetito son afntomas -

de Diabetes Mellitus, La intolerancia al calor, la pérdida de pe

B0 y la irritabilidad y el temblor de las manos son sintomas de-

Hipertiroidismo.

La piel &spera y pilida, la caida del cabello y la into-

lerancia al frfo son caracterfsticas del Hipotiroidismo.
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. TEMA I

" TETIDOS DEL PERIODONTO
" EL PARODONTO. '
£8 la unidaad biolﬁgica formada pox cuatro elementds fun-~

damentales (2 duros y 2 blandos), que son:

Encia

Blandos
Ligamento Parodontal
Cemento

puros

Hueso Alveolar

* ENCIA.
La encia es parte de la fibromucosa bucal que cubre los-
procesos alveolares y rodea el cuello de los dientes, estd divi-
dida en tres partes:
1.~ Encfa Marginal
2.~ Encis Insertada

3.~ Encia Alveolar

Encfa Marginal:
Limita hacia incisal por el margen giagival y hacia api-

cal por ol Surco gingival. -

Enc{a Insertada:

Limita hacia incisal por el Surco gingival y hacla api--



lip§; §i'pE;né‘pﬁ§'de‘1! ohgii iiﬁéoiﬁt.

Llnita hlcll lnciunl por cl prtncipio do la enciu in-e:-‘r

e tndl y hacia lchll por el fondo de lnco.

Cataéteristicaui¢i£n101i
15 2Bnc£- Mnrginul.a
Es de colo: ro-a obncuro, aupe:ficie atezciopel.da y con'

aiihancia sunve- se puede deapegar po: mediou mecénicos. o con -

. una corriente de aire. Tiene una ca;a interna que va adosada al-

dlen;e, cayo limite interno es de un elemento histoléglco que se

denomina inserci6bn epitelial. Es la Gnica parte de la encfa que-

une a la pleza dentaria.
Encia Insertada.

Es de color rosa pilido, de consistencia firme y superfi
cie rugosa, se le puede comparar con el aspecto de una ciscara -

de naranja, se encuentra adherida a los procesos alveolares.

Encfa Alveolar.

Es de color rojo, de consistencia suavo, No esta adheri-
da al proceso alveolar como la encfa insertada y se puede desli-
zar por medio de palpaci6bn lateral. La diferencia entrs encia in
sertada y encfa alveolar es respecto al grado de densidad del te

jido conjuntivo mubyacente, ya que en la encia adherida es denso



o Tejido Epltclinl., 1’

Revcltimiunto quc ponee caracterlltlcau c-pecialel pués.‘

“lunqnc es epitelto pavimentoso ext:ati!tcndo. tiono una caps que
'rntlnlzlda en  las. zonas qne -e encuentrln en contacto con lo- -

"entimulos mecanicos de ln manticncibn y Lou irrttanteu del medio

. bncal.

“En’ algunan ocnnlonal localizamol manchaa de Helanina, es
&'.la concentracibn del - ptgmento que estl en relaci6n directa con -

‘la tez del individuo es m&s frecuente en la raza de piel obscura,

" no son patolégicos.

b) .- Tejido Conectivo.

Se encuentra debajo del tedjido epitelial: el tedido co--
nactivo es pobre en. fibras col&genas y por medic de pequeﬂas pro

longaciones de su citoplasma se unen al tejido epitelial de re-~
vestimiento.

c) .- Intersticio Gingival.

Es una cavidad virtual localizada entre la pieza denta--
ria y la pared interna de la encia marginal y cuyos limites son;

el principio de la insercitn epitelial apicalmente y el margen -

gingival hacia coronal.



Ll mcdtda del 1nto:utlclo varia legan la ‘raza paro lll -

didll~ﬂ°tﬂll.l lon de millm.tro a milimetro y modlo. que se --

~Vpuod. oblorvnt por nndio du ana corrlente de nt:e a ptelibn o la

: lntroducciﬁn'de un explo:ador.

© -d) .- Inserciébn Epitelial.

Es la unifn {ntima de la encfa con el tejido dentario al

nivel del cuello anatémico de la pieza.

La altura de la inserci6tn epitelial varia de acuerdo con
la edad.

Ligamento Parodontal

£s el elemento histolégico que une firmemente al cemento
dentario al proceso alveolar. Es de origen mesodérmico y provie-

ne de la capa media del saco dentario.

Fibroblastos
Cementoblastos
Osteoblastos

Eleﬁentoa Histolégicos Osteoclastos

Vasos, nervios y linf4ticos
Restos epiteliales de malaces

Fibroblastos,

Tiene forma de huso con nGcleo central y forman dos ti-
pos de fibras queé son:




ffi).v Fibras Principales

T by.< Pibras secuh&arln-f‘,¢

-ivibta-'rfinclpalel.

Son las que se introducen en el gemento dentario a equgk

" sam de un cemento joven no calcificado denominado cementoide. Su

funcién principal es la de mantener el diante en su alveolo.

Las Fibras principales son:

1.- Fibras gingivales libres:

2.~ Fibras Transeptales;

3.~ FPibras Cresto-Alveolares:

Se extienden del cemento a
1a encia.

8u funcibn es proporcionar

le tono a la encfa margi--
nal.

Se extienden del cemento -
da una pieza al cemento de
la pieza contigua, por en-
cima del vértice de la - -
crenta alveolar.

8u funclibn es la de mante-
nor el &rea de contacto.
8o insertan en el vértice-
de la cresta alveolar y se
dirfigen al cemento en su -

zona coronal, su funci6n -

en de ovitar el desaloja--



5.~ Fibras Horizontales:

_Son las fibras més podero-

?:lné~y_VSn de ;néiﬁgi hacia
fqpiéai Q'dél hhé-d aLQeo-— 
;lik hacia ei ceméﬂté; su ~
lfunclbp prldgipal éq!lg:de
icqmpéﬁ?arilqn meuis;s‘qu

“ ticales axiales que reci--

ben laalplezaa al ponerse-

en contacto con el bolo --

" alimenticio o con sus’ anta

qbnistas.

Todo estimulo que sigue él
ejé mayor del diente es bg
neficio al parodonto, pués
estimulara los fibroplas--
tos para que formen mayor-
cantidad de fibras.

van del hueso al cemento -
por debajo del grupo ante~
rior, su funcibn es evitar
lLos desplazamientos hori--

zontales.




'ffiakirtéplcildi: & k'Su tuncién es 1: de evitat-»

f_do.plnzlmlento bruncos del

"lptco. tanto en sentido verf
= thaL como lateral. a esas-‘

'.tib:ls se lel conoce como -

cojtnete perlapical do - -
‘Bllck.
‘Qmihtbbiiéhpié

" Son células encargadas de formar cemento que se dspositan
en forma de: capas,

Son ¢élulas encargadas de formar hueso que se depositan -

en forma de capas y se denominan Hueso Laminar.

ostaoclastos:

son células encargadas de fagocitar hueso a nivel de las-

lagunas Honship.

Nervios:

El sistema nervioso del ligamento parodontal, tiene una -
funcién especializada, Los nervios de la pulpa no solo tienen ter
minaciones nerviosas gensitivas como las de Craus y Melsanef, si-
no adem&s terminaciones nerviosas especializadas, llamadas pro- -

ploseptivas, por medio de las cuales so perciben los estimulos do

lorosos.



3,hr;¢rtui=

‘Las arterias que nutren el ligamento son lal,QQilp:ovienen
deria arte££a dentaria, que al llegar'dl forsmen apical seﬂﬁifurca
en una rama para la pulpa dentaria y otra para el ligamento.

Las venas vierten su contenido en los vasos del mismo nom-

.bre que las arterias menclonadas.

Vasos Linf&ticos:

Siguen el trayecto de los vasos arteriales y venenosos Yy -

dosembocan en los colectores carotidos, submaxilares y sublingua--
les,

L,os Restos Epiteliales de Malasmez:

Son restos aberrantes de la vaina de Hertwig, que desde el

punto de vista funcional, no tiene ningGn papel dentro del ligamen
to.

Fibras Secundarias.

Es el conjunto de fibras que no tienan fibras de Sharpey,-
por tanto su funclb6n es la de servir de relleno para que pasen a -

través de ellas los elementos nutritivos y sensoriales de é&ste te-
jido.

Fisiologia
El ligamento parodontal tiene 2 grandes funcionen:

1) runci6bn Biol6gica.~ Que consta de tres aspactos:




~a). Funcibn Formativa

b’,?hhcién'udtéitiﬁa'

¢) Funcién Sensorial

Funcién Formativa:

Determinada principalmente por todos aguellos elementos-

histolégicos capaces de regresar tejidos como fibroplastos, ce--

mentoblastos y osteoblastos.

Funcibn Nutritiva:
Llevada a cabo por los elementos arteriales de la regién.

Funcién Sensorial:

Dete:hinada por el tejido nervioso que inerva el ligamen
to parodontal.

2) Funcibn Mec&nica.- Denominada también funci6n de sos~
tén, por mantener al diente dentro del alveolo y estd representa

do principalmente por las fibras del ligamento parodontal,

“

Cemento
Es un tejido de origen mesodérmico y proviene de la capa

interna del saco dentario. Fué descubinrto en 1865 y se puede de

cir, que &ate elemento es comparable con el hueso.
rropledaden Fisicas.

Bl cemento tiene un 55% de material inorgénics y un 45%-



“de mntotial orgtnico y agun. su gro-or varia entxe 50m an el te:

cio: coz'nal y uumentn g:adualmence hlcia upical; hnsta alc-nzar-~

ct.nto clncu.nt 'a do-clento- mm. Bu grosot podtia compararsek
:fcoﬁ el cabello humano en la regibn mll delgada. v

: Su color es amarlllo. poco ml- obncuro que la dentina y-
'su?iupnrficte 1ige:amente rugosa, en la parte inferlor‘es mas ru
' goln para compensar el fenbmeno de e:upclon activa.

© pesde el punto de vinta morfolbgtco. exlsten don . clases4

‘de cemento:

a).— Cemento Celular
b).- Cemento Acelular
Desde el punto de vista funcional, &stos dos tipos de ce

. mento son exactamente iguales.

Localizacién de Ambos.

Cemento Acelular: Existe en el tercio medio y coronario-

de la raiz dontaria.
Cemonto Celular: So localiza en el tercio apical del - -

diente.

Funcibn.,

a) La funcibén principal del cemento acelular como celu--
lar es, la de formar cementoide.
b) Compensar el movimiento de erupclién activa y mesiali-

zacibn fimiolégica, por medio de las aposiciones de cemanto que-~




-atﬁan dnrante tod. 1a vida lctivn del dienta.

tozu.r c.-anto joven. pa:a dar mayo: apoyo e inf*

o -orciOn a la- be:l- prlncipalel del liqnmento pa:odontnl.

: Huelo Alveolar de SOpo:te’k
Bl el p:oducto de la’ cnpa externa del snco . de -
o;igen meeodﬁ:mlcp, se desarrolla al‘mtsmo tiempo queylu raii -
dentaria. '

El hueso qﬁe:euta‘en'conﬁacto coﬁ el llgameﬁcb bitodoh-—
tal recibe el nombré de hueld_ctibifotma. se le denomina cribi--
forme o lamtné dura, por los mﬁltiplea orificion que presenta'nu
super ficie y que dan paso, a elementos nutritivos y nerviosos de

ia regibn.

Es compacto, muy calcificado y radiogréficamente se ie -
observa una zona radioopaca.

Esta l&mina dura tiene cﬁmo relleno el diploe.

El diploe se puede comparar con la estructura de un pa--
nal de abejas, cuyas trab&culas estan orientadas segln los reque
rimientos funcionales que recibe el Aiante durante, la mastica--
cibn; as{, existe mayor nGmero de trab&culas on los lugares don-
de las fibras principales se agrupan en haces o ligamentos,

La organizacibn del tejido 6mco es semejante a todos los
demds tejidos 6seos del cuerpo humano.

Tanto el hueso como el cemento, tienen la propiedad de -

formar capas durante toda la vida activa de la pieza dentaria, --




fqde'compensa'la erupci6n activa.

' HISTO PATOLOGIA DE 10§ TEJ ';bos b;i SOPORTE

.‘an de los réquiait&arbalicou’dg lb:naludlves la aistribu
cibn néecuadafy‘el transporte de sangre y otros liquidoa A los te
5idoa.

- INFLAMACION.

La inflamacién es el fenbmeno mis frecuente en los teji--
dos de soporte.

Pages de Inflamacibn

1.- Entrada a un tejido de un irritante inflamatorio.

2.- Respuesta inflamatoria de los tejidos a éste irritan-

te.
3.~ giperemia inflamatoria.

4.~ Migracib6bn de Leucocitos Polimorfonucleares y Macr&fa-

gos.

5.= Infiltracién y multiplicacidn de Leucocitos y Cé&lulas

Plasmiticas,

6.~ Reaparicién.

La inflamacifn se debe principalmente a dos factores:

Primero: Es la dilatacién capilar, lo que libera Histami-
na y 5 hidroxitriptamina.

8agundo: Lo forman los cambios osméticos al liberar leuco



 e1to|. glébulou rojos y fibrina,

S La lnflumacién se puode caraeterizar po: la pre-onctn ‘de
leucocitOl. células mesanquimatonan Lndtterencindas.' v
Otro de los factores que 8e_toma muy en cuentd en los -—

cambios que sufren los tejidos de soatén del diente, es el sarro.

El sarro tiene 3 acciones, las cualem hacen que se dafie-
el Intersticio Gingival, que son:

Accibn Mecénica.- A nivel de la encia marginal se émpie-
za a depositar el sarro y como éste tiene un contorno anfractuo-
80, hace que el insterticio vaya emigrando hacia apical

Accibn Quimica.~ Se efectGa cuando el sarro produce fer-

mentacibn, que libera sustancias téxicas, capaces de irritar la-

encia,

Accibn Microbina.- El sarro posee toxinas bacterianas

que producen la matriz orginica que favorece la accib6bn del sarro.

CAMBIOS QUE SUFREN LOS ELEMENTOS DEL PARODONTO.
Encia.

El primer fenbmeno patolégico que podemos observar en la
encia, es la pérdida de la capa queratinizada del epitamalio; éste

fenbmeno es ocasionado por el cepillado demasiado enbrqglco o ina

decuado, Este primer fenbémeno es reversible.

Aumento de volumen de la encfa marginal, produciondo una

bolsa llamada gingival o virtual; éstas bolsas son ocasionadas -

por la accién mecinica, quimica y microbiana del sarro.



s

beigﬁrtahlento.delVepL;clto de la pared lateral, ulce--
f -é‘ﬁdéi05& dej§ndp'ht deaéﬁb1éitd qlktejido Eqﬁjﬁnt@ﬁéyaubylcen-
. Entre el tejido conjuntivo y el tedjido epitelial, exis-
ten multitud de capilares; cuando se prasenta el Eenbmené pato-

‘ l6gico de la iﬁfiamacibn los elementos nutritivos no pdeden pa-
sar al tejido epitelial, pués la continuidad de éstos tedidos -

se ha roto por la inflamacidn.

El tejido epitelial al gquedar sin elementos nutritivos,

las cé&lulas epiteliales se sumergen en el seno del tejido con--
juntivo, produciéndose la entrada de un tejido diferente al se-
no del otro y &ste fenfmeno da como resultado la formacién de -

abscesos microsc6bpicos que se forman a la altura del tejido con

juntivo.

LIGAMENTO PARODONTAL.

El fenémeno de destruccibdn del ligamento parodontal es-
ocasionado por la destruccién del intersticio gingival, el cual
va emigrando hacia apical, por todos los fenbmenos ocasionados-
a la encia.

Para que éste fenbmeno ne establezca, es necesario la -
destruccibtn de las fibras del ligamento parotondal.

El grupo de fibras principales que se afecta son las --
transeptales; sucesivamente los demfs grupos que constituyen el

ligamento parodontal, se irdn destruyendo por la accién combina
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.é' delflnito bucal y de las encias capaces de producir lisis del
“tejido conjuntivo.

Mo todos 10s fenbmenos son destructivos, sino que tam-

bién se observan fenbmenos reparadores que van haciendo que se

formen nuevas fibras principales y secundarias, que suplirén a

los elementos destrufdos por la enfermedad.
- Cemento,

Los fenbmaenos que se observan en el cemento, 8soN zZonas -
donde el poder regenerativo se encuentra alterado y se loculiza-
cemento necrético. Existen también zonas de aposici6n de cemento,

que cuando es desordenada, se denomina zona de hipercementosis.

Hueso.

En el hueso son frecuentes los fanb6menos de destrucciétn-

por osteolisis u osteoclosis.

Osteolisis: Es el perfodo de las sales minerales del hue

so, arrastradas por el torrente circulatorio.

Osteoclosis: Es la pérdida de sales minerales del hueso,

producidas por los osteoclasteos o nivel de las lagunas de - - =

howship.

Estos dos fenbmenos de destrucci6én del hueso, son.compen

sados por oposiciones sucesivas, las cusles dan lugar a la pre--

sencia de hueso laminar.

Cuando el hueso ha perdido la propicdad de formaxr hueso,



se llama hueiq nec:ético.
' k'A: nivel rndtogrlﬂqo. se obi’erva que j‘l'a créitg’ ha pe:di.é;v,f"
:1do su Ebrma‘de pico de flauta y sufre una resorcién en fotma'dé- ‘

taza y otros casos son cuando la cresta se encuentra esfumada, -

La nitidez de las dos lfminas se va perdiendo principal-

mente en el vértice de la cresta alveolar,
En Concreto.

La enfermedad parodontal empiezﬁ en el intersticio qinq&y
val, altera la encia al inflamarla, la inserci6n epitelial migra,
ge forman bolsas, se rompen barreras de ligamento alterado, del-
cemento y el hueso, todos los fénbmenos inflamatorios siguen el-

trayecto de los vasos sanguineos.

En general se puede decir que todos los elementos que --

constituyen el parodonto, trabajan constantememte para reponer -
los elementos que lo forman dependiendo de la intensidad del - -
agente, cauna que produce la enfermedad y resistencla individual

del sujeto, para contrarrestar o mantenor en equilibrio por me--

dio del cual se determina la enfermedad.
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TEMA III

BOLSA PARODONTAL : ,
B@‘ia érofhﬁdizacibn pétolégtca déi surco ginéivalr
Es causada, por irritantes locales como son microoxganis
mos Yy sus productos, residuos alimenticios que proporcicnan nu--
triclén a los microorganismos y ratencién de alimentos.
' asi pués, la formacién de la bolsa se desencadena por --
ﬁna alteracién inflamatoria en la pared del tejido conectivo del

surco gingival que es el resultado de alguna forma de irritacisn

local.

signos y Sintomas
El Gnico método seguro de localiznr bolsas periodontales
y determinar su extensifn, es el sondeo culdadoso del margen gin

gival en cada caso del diente.

Los signos principales que indican la presencia de bol--

sas periodontales son:

1.~ BEnefa marginal, roja azulada, agrandada con un borde
enrollado, separada de la superficie dentaria.

2.~ Movilidad, extraccién y migracibn de dientes,

3.-

Una zona vertical azul roijiza desde el margen gingi-

val hasta la encia insertada.

4.~ Sangrado gingival.

Aparicibn de diastemas donde no los habfa.




7enc£a Intatdenturin.

Las bolsal periodontale- no duelnn (son indolotal), pé:o
- pueden p:esonta: los aigulentes uinc0mas: dolor Localizado,’ten-
"aien a !ucclonat material dc los aspacios interdentariol. dolot-
g‘it:adlldo, sensacibn de picuzbn en laa enciau. se sienten flojo-

> los dlenten, sensibilidad al frio y al calor y dolor dentario en

‘ausencia de caries.

Clasificacién.

Las bolsas periodontales se clasifican segdn la morfolo~
gfa y su relaciénmn las estructuras adyacentes como sigue:
Bolsa Gingival (relativa)

Bolsa Periodontal (absoluta)

Bolsa Gingival:

Formada por el agrandamiento ginglval, sin destrucci6bn -
de los tejidos periodontales subyacentes, profundizandose en 6és
ta, el surco a expensas del aumento de volumen de la encia,

Bolsa Periodontal:
Tipo de bolsa que se produce en la enfermedad pariodon--
tal, la ancfa enferma y el surgo gingival se profundizan, habien

do destruccibn de los tejidos periodontales de soporte. Bs el si



Compuestas

,f;édﬁbléﬁﬁn e

~7slmp1eu-'una cara del dtente.f;
' compueatas: Doa caras: del dlente ) mﬂs.

.La hase de las bollus eata en comunicacibn directa con el

margcn gtngival. ‘en cada ana de lna carul afeccadau o -uperflcieo’

s del diente,

Complejas: Hay una bolsa espiralada que nace en una super
icie dentaria y da vueltas alrededor del diente y afecta a una -

cara adicional o m&s. La dGnica comunicaci6n con el margen gingi--

val es la cara donde nace la bolsa.
Para evitar pasar por alto bolsas complejas o compuestas-
hay que sondear todas las bolsas en sentido lateral y vertical.
La profundizacién del Surco gingival puede ocurrir por:
1.- El movimiento del margen gingival en direccitn a la -
corona (esto genera una bolsa gingival y no una bolsa
periodontal), la profundldad del surco aumenta por el
aumento de volumen de la encla sin destrucci6n de los
tejidos periodontales,
La migraci6n apical de la adhercncia epitelial y la -

separacién de las superficies dentaria,



{a_3:: Ed 1la combinacién de 1os .dos procesos,

'Lanrﬁbléa; absblﬂta@ son de 2 clases:
1= s‘praésea (Sup:adreutﬁl)

2.~ Infrabsea (Infrabsea, subcrestal o intraalveolar.

Supraésea: El fondo del hueso es coronal al hueso alveo-
lar aubyaden a.

Infrabsea: el fondo de la bolsa em apical al nivel del -~
hueso alveoliar adyacente.

L.a formacidén de bolsas‘comienza con un camblio inflamato~

rio en la pared del tejido conectivo del Surco gingival, origina
do por la irritacién local, el exudado inflamatorio celular y 1i
quido causa la degeneraciébn del tejido conectivo circundante, in
cluyendo las fibras gingivales, La porcién coronaris de la adhe-
ﬁencia epitelial se desprende de la rafz a medida que la porcibn
apical emigra.

¢dida que la inflamacién continua, la encia aumenta -~
de tamafio y la cresta del margen gingival se extiende hacia la -

corona. L3 adherencia epitelial continua su emigraci6tn a lo lar-

go de la rafz y se separa de ella,

1 apitelio de la pared lateral de la bolsa prolifera --
forma extiensiones brillosas y acoronadas en el tejido conectivo-
inflamad. Los leucocitos y el edema dal tejido conectivo infla-
mado inflltran el epitelio que tapiza La bolsa, cuya consecuen--—

cia es lp aparicién de diversos grados de degeneracibny nacrésis.
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clallﬁlcaciﬁn de bollaqvpettédontale- por el ndmero de ca

;Ei?iafcéﬁidai...j; ' e | : : _

e Lardlniificgcign'poriel ndmero de caias a:éctadas;

Pared Blanda. ,

-El tejido conectivo esta edematoso y densamente inflamado,
. con plasmocitos, linfocitos y leucocitos polimorfbnuclearea dig~--

persos, Lds vagos sanguineos aumentan en cantidad, estén dilata-—-
dos y enjurgitados, el tejido conectivo presenta diversos grados-
de degeneraci6én. A veces hay focos necrbticos Gnicos o mdltiples.
Ademis de los cambios exudativos y degenaerativos el tejido conec-
tivo presenta proliferaci6bn de las células endoteliales con capi-
lares neoformados fibroblastos y fibras colfgenas. La adherencia-
epitelial de la base de la bolsa varfa en longitud, en ancho y en
el estado de las células epiteliales, Las variaclones oscilan en-
tre una banda angosta y una laxga y un cmulo corto y ancho de cé
lulas. Estos pueden estar bien formados y en buen estado o presen
tar una leve degeneracién.

El aspecto exterior de una bolsa periodontal puede ser en
gafioso, por que no es necaesariamente un signo verdadero de lo que
sucede en la pared de la bolsa.

L.0os cambios degenerativos més aseveros se producen en el -
sector intorne. En algunos cases la inflamacibn y ulceraciébn del-
sector interno de la bolsa, esta rodeada de tejido fibroso en el-

sector externo. Desde afuera la bolsan rosada y fibrosa, a pesar -



BTR
-la deganetaclbn que sucede por dant:c.
v Las bollas periodontalel contienan residuos que son prin'
;cipalmente microo:ganismos Y sus productos (enzimaa. Endocoxtnas,
,by' o_t:o:; productos metabblicos), placa dentntia,’ 1iquido gingival,
restos de alimantos; mucina salival, células epiteliales descama-
das y leucocitops.
’ Por lo general los cllculos cublertos de placa seo proyec-
tan desde la superficlie dentaria. Si hay exudado purulento, con--
slnte en leucocitos vivos degensrados y necrbdticos (predominante-

monta polimorfonucleares). bacterias vivas y muertas, suero y una-

cantidad escasa de fibrina.
El Pus.

Hay una tendencia a exagerar la importancia del exudado--
purulento y considerarlo como equivalente a gravedad, de la enfer
medad periodontal. Puestoque es un ﬁalluzgo alarmente, los prime-
ros observadores supleron que era la causa del aflojamiento y ex~
foliacién do los dientes.

ElL Pus es una caracterfistica comtn de la enfermedad perio
dontal pero solo es un signo secundario, la presencia de pus, o -
la facilidad con la que es expulsado de las bolsas refleja 1la na-
turaleza do los camblos inflamatorios en la pared de la bolsa. No
es signo mlguno de profundidad en la bolsa, o intensidad de deg--

truccibn do los tejidos de soporte, puede haber formaci6n abundan



te de pul en bolla- |omera-, miuntrau que boluau profundal pu-de’

vfprolcntnr poco pu. o ntnguno.'

pared :aqlgular'. '

La shperficle radicular de las bolsas experimentan cam--
bios que son 1mportantes, por que pueden génetgt dolor y compli-

car el tratamiento periodontal enla superficie ruiicular, pue--

den producirse los siguientes cambios:
pescalcificacidn y remineralizaci6én del cemento; a medi-
da que la bolsa se profundiza, el cemento se descalcifica, y en-

algunos casos se produce remocibn de la matriz colégena y pérdi-

da de cemento.

Estas alteraciones son concomitantes con la destruccibn-

de las fibras del ligamento periodontal que se produce al pasov—

de la bolsa que avanza.

Al quedar expuesto a la cavidad bucal puede haber un in-
tercambio de componentes orginicos e inorganicos en la interfase
cemento saliva produciendo una superficie hipermineralizada de -

cemento.

La dureza del cemento varfa en diferentes Araeas de un -=

mismo diente y de un diente a otro.

La permeabilidad de la pared comentaria de la bolsa esta

alterada aumenta el contenido de calcio y magnesio y el £6sforo-

aumenta o disminuye.




1th$§i'nadtdular;

‘La ‘exposicitn de los liquidos y placa bacteriana da resul

tado la proteolisis de los remanentes incluidos de las fibras de-
Sharpey.

El cemento se ablanda y sufre fragmentacibn y cavitacibn-
dando por consecuencia carles radicular. Es bueno tener prasente~
que las caries gudiculares pueden ser la causa de dolor dentario-

en pacientes con enfermedad pericdontal y sin manifestacién de -~

tensibn coronaria.

La lesib6n del cemento va seguida de la penetracifn de bac

terias en los tdbulos dentinarios con la consigulente destrucci6n

de la dentina. En casos graves grandes trozos de cemento necrbdti-

co ge desprenden del diente y se separan de &l por masas de bacte
rias. ’
La caries radicular conduce a la pulpitis.
cambios pulpares asociados a bolsas periodontales.
La preparacién de la infecclédn de las bolsas periodonta-~

les pueden producir cambios patolégicos en la pulpa.

La lesibn de la pulpa en la enfermedad periodontal se pro
duce por cl fenbmeno apical a los canales laterales de la rafz --
una vez que se ha difundido desde la boloa a través del ligamento
periodontal.

Las alternciones pulpares estdn correlacionadas con la in

tensidad do la lonién poriodontal pero no en todos los casos.
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7 .. Diferencia entre bolpas~iﬁfra¢iqad Y;pqprlbséas, : 4

= L;s'difbrﬁndins‘pfinéipales entre boléia’tnfﬁa§§eas & (gv
pradseas son’ las rel;ciones de la pared blaﬁda con ei‘hgeso al--
Qeolar. el patrén de destruccibdn Hsea y la direccibn de lbu Fle-

' bras transeptales del ligamento periodontal.

Cclasificacién de las bolsas infrabseas:;

Las bolsas infra6seas se clasifican de diversa manera; -
caracterfsticas utilizadas por frecuencia son el nGmero de pare-
des,del defecto y su profundidad y ancho, porque é&stos son facto
res importantes que influyen en el resultado del tratamiento, -~
los defectos infrabtseos pueden tener una pared, dos paredes, o -

tres paredes.

Cuando el nGmero de paredes, en la porcién apical del de
fecto es difercnte del nGmero en la oclusal, se usa la denomina-
cibn “"pefecto Hseo combinado.

Las bolsas infrabseas segtn su profundidad y su ancho se

clasifican de la siguiente manera:

1.~ Somera Angosta
2.~ Somera Ancha

3.~ Produnda Angosta

Bolsa suprabaen,

1.~ EY fondo de la bolsa es coro- 1.- E1 fondo de ln holsa es-

nario a nivel del hueso alveolar. apical a la crasta del -




2.~

El patrén de destruccién del-

;hueso'subyacehée es horizon=-

tal,

BEn.la zona interproximal, las

fibras transeptales que son -
restauradas durante la enfer-
medad periodontal progresiva,
se disponen horizontalmente -
en el espacio entre la base -
de la bolsa y el lueso alvsce

lar.

Bolsa supratsea.

4,-

En las superficies vestibular
y lingual las fibras del 1liga
mento periodontal, debajo de-
la bolsa, siguen su curso nor
mal horizontal oblicuo, entre

el diente y el hueso.

2.

~'hpe-o’§§veolér.

Eiﬁéatrdﬂide;deetrﬁdcién
.Qsea‘ég anéulado verti--
cal o crateriforme crean
do una deformidad inver-
tida en el hueso,
3.~

En la zona interproximal
las fibrés transeptales~-
son oblicuas en vez de -

horizontales, Se extien-

den desde el cemento que
esta debajo de la bolsa-

2 1o lardo del hueso.

Bolsa suprabsea.

Sobre la cresta para unirse-

al periostio externo.

4.- En las superficies vesti
bular y lingual las fi--
bras del ligamento perio
dontal aiguen el patrén-
angular del hueso adya--

cente, se extiende desde




~.el cemento que se halla-

: f156bdjo:deialbile'dg.ll—.
holsa a lo largo del hug
#0 sobre la cresta, para

unirse al periostio ex-~

terno.

Etiologla de la bolsa infrabsea

La bolsa infradsea es cousada por los mismos irritantes -
que generan las bolsas supratseas, mis el trauma de la oclusién,

ElL trauma se suma al defecto de la inflamacibn de la gi--~
guiente manera:

1.- Mediante la alteracién de la orientaci6n de las fi- -
bras periodontales transeptales, desvia a la infiamacidn directa-
mente hacla el espacio del ligamento periodontal y no hacia el ta

bique interdentario.

2.~ Al lesionar las fibras del ligamento periodontal agra
va la destruccibn producida por la Lnflamacién,

3.- Ml producir resorci6n 6sea lateral al ligamento perio
dontal acenta la pérdida 6sea causada por la inflamacién Anica--
mente y conduce a la creacién de defectos bseos asociados a bol--
sas infradscas,

La rotencibtn de alimentos y las bolsas infratseas repre--

sentan con frecuencia juntos, pero no se ha establecido ai la re-



““nﬁmﬁﬁb DE LA BOLSA m'misoszn‘?: o o

La bol-- LntrlOnon difie:e de la bolsa supzablel en que -

esta situada en un defecto 6seo, cuya bn-e ‘o8 aplcal al margen ——
- del hueso alvaolar y norcrbnico a6l ’ 5

i ‘ : Las metas del tratamiento son la eliminacifn de la bolsa,

1a tqinletqibn del ligamento ﬁl:odqntal a la nuparfict§ radicular

y el relleno del defecto 6seo.

La bolsa periodontal y el defecto 6seo est8n interrelacio
nados ‘el trataﬁiento venturoso demanda que se eliminen ambos; la-

persistencia de una lleva a la recidiva del otro.

Tratamiento
1.- Bliminacién de la inflamaci6n, irritantes locales y -
»condicionea que conduzcan a su acumulacién.
2.~ La correcibn de factores que comparten con la inflama
cién, la responsabilidad de la formacién de la bolsa infrabsea, a
saber el trauma de la oclusibén y en algunos casos la impacci6n de

alimentos,

Cuatro zonas fundamentales en ol tratamiento de Bolsas in
frabsean.

1).~ Pared blanda

2) .- Superficie radicular




1'{ Tratamtanto de la parqd blanda_iv;rf:'

La pared blanda LT] compone del :sv«-timlento epttelial -

‘-de lu bolsa. la adherencia epitcllal Yy eL te;ido de grnmulacibn-
yladyacente.~

Hay que - eltminar las eattucturau epiteliales para. que.

.. mea poqlble-que lnn_nuevuu fibras del tedido conectivo se reln—-

" serten en la superficie dontaria.

Si se deja la adherencia epitelial, se unirs con el epi-

-telio que prolifera a partir de la encfa adyacente y formar$ unﬁ
barrera epitelial entre el tejido conectivo en cicatrizaclbnky -
el dliente. -

Esto volverd a formar la bolsa e impedixs que el tejido-

conectivo lleque hasta la rafiz, impldiendo el relleno del defec~
to Sseo.

2.~ Tratamiento de la superficle radicular.

Hay que preparar la superficie radicular para el depbsi-

to, estructura dentaria ablandada y remanentes adheridas de la -

adherencia epitelial.

3.~ Tratomiento de las fibras periodontales que cubren -

la superficie del hueso.

Bn bolsas infrabseas las fibras del ligamento se axtien-
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ri;ﬂ(lﬁfun éurh§ lnguil;( sobre las -uperfic}en'dé';os'defectog -
‘6';6;; j;’-_ e : ‘ o
S Uno d?;;os‘eféctoi de las fuerzas oclusales normélel en-
€l parodonto es élterér la disposicitn dé los oclusales tran&ép-
tales interproximalmente de la cresta alveolar (por vestibular y
lingual).
hllformnrse laa holsas poriocdontales, los defectops 6seos
angulares enc&n,cﬁbiertou por estas fibras; y son orientados pe;

pendicularmente a las fuerzas lesivas,

Se eliminan las fibras porque la sangre y las células os

tebgenas influyen al defecto 6seo.

Las fibras intactas se curetean firmemente en la superfj
cie.

Si las fibras se inflaman degeneran y sopn reemplazadas -
por tejidos de granulacién cuya remocibn es mis ficil.

4.~ Tratamiento de las paredes de los defectos 6scos.

Se curwtean las paredes de los defectos 6seos para dejar
una superficie limpia con pequefios puntos sangrantes mGltiples.-
En algunas bolsas muy antiguas la condenzaci6n de hueso ha produ
cido una pared cortical relativamente densa. Si fuera necesario-
se puede hacer perforaciones en la superficie 6sea con una fresa
redonda poquefla, para facilitar el paso de sangre y células os--

tebgenas dasdae el hueco hasta el defecto 6meco.
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‘Tratumtonto do 10- defactos o-eoa

Bollal’intraaleau y defactou bueOI eutan alociadau pczo~"

'tnmbLCn pueden estarlo a bolsas’ |upra6-ans.

Existen do- maneras de corregirlnu-

1.- aelleno del hueso y la reinsercibn de nuevas fibras-
periodontales en la rafiz.

2.- cortando las parcdes del defecto para eliminarlo o -

hacerlo m&s apto para la repatacibn 6sea. Existen otros métodoa,

peroc el de mayor resultado es éste:

El proceso derelleno al defecto 6sec y restaurar contor-

nos Gseos fisiolbgicos lisos.

Los defectos anchos y someros, es mends probable que -
sean llenados con hueso que los defectos angostos y profundos, -
excepto cuando el espacio entre diente y hueso sea demasiado re-

ducido para permitir la instrumentaci6tn necesaria.

El pronfstico es mejor en los defectos 6seos de tres pa-

redes; también los de dos paredes se restauran satisfactoriamen-

te, pero con menor regularidad.

Los defectos 6seos de una pared tienden a percistir del~
tratamiento.

Con excepci6n de los defectos de una pared, las bolsas -

infra6saens se tratan con la finalidad de obtener la 6ptima repa-

racibn mediante los procesos de clcatrizacién natural
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Téénicgs para tratar ppi-as‘inErQOuéaa y defectos Oseos,
btignOltiéo: -

1.- Determinar de la profundidad y curso'deﬂlas‘boluau,—
1a morfologfa y dimensién del defecto émeo y la movilidad denta-

ria.

cada superficie de diente se sondea para saber a fue ni-

vel gse inserta la bolsa.

La radiograffa xesulta dtil para el diagnbstico,para de
terminar la destruccibn 6sea; pero su valor es limitado.

La puncién de la superficie de la encia con un instrumen
to agudo proporciona algunas impresiones respecto a los contor--

nos del hueso subyacente, pero no la informaci6n definitiva que-

se obtiene después de la exposicién quirGrgica.

Operacién por colgajo
La operacibn por colgajo es el tratamiento de eleccibn,-
pero también ne usan las técnicas de raspaje y cuaretaje y gingi

vectomia; se pueden tener mejores tratamientos al camblar de téc
nicas.

Tratamiento a colgajo
a).- Alslamiento de la zona, una vez anestesiada la zona,

aislese con trozos de gasa, séqueze y pintese con soluci6tn anti--
séptica,




RE

b) - sdnd&eic‘eluéurub de la bolsa y el defecto 6seo, )

Bl curao de ln bolla le explora con unu |ond| paza dttet-

mtna: donde comenzar lan incisiones. Las dlmenniones aproximndal-
del defectd'né pdeden estimar pasando un instrumento a través de-
la‘encla hacia la superficie 6sea adyacente,
‘ c) .~ Rech&cese un colgajo: Las incisiones verticales se -
hacen 8 cada lado de la zona afectada en la huperficie veatibular
o la superficie lingual o en ambas; segfin sean las necemnidades de
obtaner acceso. Las incisiones deben extenderse desde el margen -
gingival hacia la mucosa alveolar y deben encontrarse suficiente-
mente alejadas para exponer la totalidad del defecto 6seo0, sin es
tirar los tejidos. Deben ser profundos paras permitir el rechazo -
de un colgajo mucoperibstico.

d) .- Eliminaci6n de la pared de la bolsa del tejido de -~
granulacibn: una vez hechas las incisiones verticales, y aneste--
siada se hace una incisibn interna a lo largo del margen gingival
para separar del colgajo la pared blanda de la bolsa. Rech&cese -
o cbrtese un colgajo mucoperifstico, donpues curetéese la pared -
adherida de la bolsa y quitese de la superficie dentaria., El de--

fecto 6seo estard parcialmente relleno de tejido de granulacibn,

el cual se elimina con una cureta,

a) .- Tratamiento de la rafz: elimfnense todos los depbsi-
tos, allocnne la estancia radicular y lenguetas adheridas de teji

do. Aseglrese de llegar a la ralz en la base del defocto,
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. t) - Bl.s.minu las' ﬂbru dc la’ nuperﬂcie bnea. .

5 uuy que eltmlnnr po: cureteado las ££b:al que cub:an el—i:

hueao para pe:mitir la hemor:agla irrestrtcta dentro del deﬁecto‘r
6seo0, '

colocacibn del colgajo: Una vez fo:mago el cofgulo vuél-

vase el colgajo a su poskcibn, sutGrese firmemente sobrs el hue-

so vy taices. cGbrase con apésito laé estructuras despuéy de‘una;

semana. Poxr lo general no es preciso volver a colocar apBsito.

Gingivectomia

Una vez anestesiada la zona se marcan las bolsas y se ha
ce la gingivectomia como sique:

1.~ Coropariamente al hueso se¢ corta la pared de la bol-
sa, con un bisturi periodontal, o con bisturf de Bard-Parker nf-
mero 1l o nGmero 12, y se eliminan, exponiendo el orificio del -
defecto 6seo.

2.- fegunda incisibn; con el bistur{ periodontal inter--
den nfmero 226 y nGmero 236, se hace la reseccibn interna de la-
bolsa.

Eliminacibébn del tejido de granulacibn: Se introduce una-
cureta por la superficie radicular, hasta el fondo de la bolsa,
mubvase hacla el costado para socovar el tejido de granulacibn -

y eliminense.

3.- Raspado y alipamiento de 1a rafz: Raspenso vy alisen-
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;-e ll ra!z para quitar codol lol depblitos Yy luntancia dentn:ia—',
fnec:bticl Yy pdlase la :aiz. Debe de fijarle bien el fondo de la-kh
bolll para ver si se elimlna bien el tejido blando enla zona de

© 1a adherencia epitelial.

4.~ Eliminacién de la capa fibrosa del hueso.

El tejido fibroso intacto dei hueso se .elimina con el --
borde éortante de la cureta. Esto expondri una superficie 6sea -
aanérante; v sl es preciso h&game una perforacién con una fresa-
de bolsa para que sangre el defecto 6seo.

5.- Colbguese el apbsito: lavese la zona con sucro fisio
16gico o agua tibla para eliminar todos loa’tesiduos de tejido,
se seca y se coloca el apbsito sin desplazar el coégulo, después

de una semana se guita el apbsito y se limpia la zona.

Técnica de raspaje y curetaje

El raspaje y el curetaje son componentes esccnciales de-
todos los métodos de tratamiento de bolsas infrabseas,

Se anestesia la zona y las holsps se sondean, se marcan-
en la superficle vestibular y lingual. partiendo de la base de -
la bolsa del defecto y desplazféndose coronariamente a lo largo -
de la pared Gsea, se curetea el revestimiento epitelial y el te-
jido conectivo de la bolsa y se elimina con la cureta. Se raspa-
y se alisa la rafiz, haclendo un esfuerzo especial por climinar -

todos los restos del tejido blando en la zona de la adharencia -




V.ff‘optteual. o

-1 curetean lal pa:edel bleal del defecto pa:a eliminnr -_ L

'fla copa Elbroaa con el fln de £ac£11ta: 1a hemorragxa desde el -

. hue'o hacln el~defecto.
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Tzun'lv

RBCBSION GIHBIVAL )

La receaibn es una exposiclbn progresxva de la supe:ﬂlcie‘k
radicular producida por desplazamiento aplcal de la porcibn de la‘
k ncia.

Que es recegibn gingival: para entender éste tbtmino‘es -

necesario diferenciar entre las posiciones de la encia gue sbn el

real y el aparente,

Ponicibn Real:

Es el nivel de la adherencia epitelial sobre el diente.
Posicibn Aparente: Es el nivel de la cresta del margen -~

gingival.

BEs la posiclbn real de la encifa, y no la aparente la que-

determina el grado de recesi6n.

Hay dos clases de recesibn que son:

Viasible: Que se observa clinicamente,

Oculta: Se halla cubierta por sncfa y solec puede ser medi
da mediante la introdueccibn de una sonda, hasta -
al nivel de la adherancia epitelial.

La cantidad total de una recenifénes la suma de las dos re

seciones (visible y oculta).

La recesidn se refiere a la localizacién de la encfa y no
a su estado,



A

zl t:ncuente que 1. encin :-cidiva se halle Ln!lomada.

pa:o puede ner no:mal a excepclbn de ‘su poaiciﬁn. La reec-i&n —~’

pneda ltmitu:ne a un dLento. o a un grupo de dientea o ser gene-
:f:nlizada.v

Etiologia 7
La recesién puede producirse fimioldgicamente con 15.- -
"édsd,(recesian £isiolégica) .
i " Bn condiciones normales (recasién patolégica).
La recesién gingival aumenta con la edad y esto varia de

acuerdo con ella, de B por 100 nifios, a 100 por 100 despubs de ~
loa 50 afios.

Causas de la recesitn Gingival

1.~ cepillado dentario inadecuado,

2.~ Mal posicifn dentaria,

3.~ Gingivitis y bolsas periodontales,

4.~ Insercibn alta de frenillo,

La recesibn klende a ser mds frecuénte e intensa en pa--
cientes con encfa comparativa raramenta, poca placa dentaria y -
buena higiene bucal.

La susceptibilidad a la recesidén recibe la influencia de
la posicidn de los dlentes en el arco, la angulacién de la raflz-

en al huono y la curvatura mesio-dintal de las superficies denta
riad.
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En diante- incllnados, girudo- o desplnzado- hacia ve-ti"bﬂ
bulu.ln tabln bsea ‘esta’ ndelgazadu o reducida en su altura. e
‘; Un cepillado duro elimina la enc!u sin sostan y produce-
!i; recesxén; [
; El efecto de la angulacifin de las rafces en el huaso, 8O
bre la recesién se observa an la zona de ﬁulares superiores,

El uso incorrecto del hilo dental, palillos o estimula-

. dores dentales de madera puaden generar inflamacitn gingjval y -

la consecuente recesifn gingival.
Traumatismo del cepillado dentarpio:

Como consecuencia del enérgico cepillado horizontal o ro

tatorio en la encia aparecen alteraciones y atraciones en log -~

dientes.

Los camblos ginglivales atribuideos al traumatismo del ce-

pillado de dientes pueden ser agudos o crénicos.

Agudos: De aspecto y duracifn variable e incluyen sadel-
gazamiento de la superficie epitelial y denudacibén de teijido co-
nectivo subyacente para formar una hinchazén gingival dolorosa =-
aguda,

Se producen lesiones puntiformes por penctraciétn de las-

cerdas perpendiculares en la encia.
Eritema difuso y denudaci6n de la encia insertada de to-
da la boca, es la secuela mis destacada del cepillado oxagerado.

Una cerda de cepillo de dientes introducida forzadamente




_,y que qnede :etenidl en la encla on una cauaa de. ableceso gingi

1 IgudOo S

EL ttaumatiamo cténico del cepillado tiene por conuecuen g

cia recesxén gingival con denudacibén de 1a nuperficie radicular.
La creacidn de espacios interproxlmales por degtruccién-
de la encia a causa de cepillado exagerado, favorece la acumula-

cién de residuos .y alteraclones inflamatorias.

La inflamacibn gingival aguda puéde originarse an la - -

irritaciébn quimica o como consecuencia de consibilidad o lesio--

nas inespec{ficas de los tejidos.

En estados inflamatorios alérgicos los cambios gingiva+~

los varfan desde un simple criterio hasta la formacitn de vesicu

las y Glceras.

Estos pueden ser causados por enjuagues bucales ordina--

riamente inocuos o dentifricos o material de pré6tenis.

La inflamaci6bn aguda puede ser con ulceraciones por efec

tos lesivos inespecificos de los productos quimicos sobre los te
jidos gingivales, La aplicacién de tabletas de aspirinas, el —-

uso imprudente de drogas c¢scarbticos y el contacto accidental -~

con drogas como fenol o nitrato de plata.

La irritaciébn gingival se obsarva también en obreros que

trabajan con productos quimicos,

.

los clemantos primcipales son -

los gasen como amonlaco, cloro, bromo, humo, 8cidos y polve metd
lico.
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La lrxttncién quimica por’ tales ocupacionau por lo gene-—‘
<:a1 es de 1arga du:acién. y no produce necesa:iamente cambion gin

Agivalo- eupectaculares.

Recesién glngival deupué- del trahamtento de boloas paro-
dontales.

El hecho de que una vez eliminadas laé bolsas pe:iddonta-
;vles quede visible mads superficie radicular ha producido la impre-
nvslén inequivoca de que el tratamiento periodontal causa racesién.
Esta impresién se basa en la mala interpretacién de lo que es re-
cesibn.

L,a cantidad de recesibn depende de la local izaciftn de la-
adherencia epitelial sobre la superficie dentaria, no de la posi-
cién de la cresta gingival.

La recesifn existe antes de que se traten las bolsas pe--

riodontales pero la raiz denudada esta cculta por la pared enfer-

ma de la bolea.
Una vaz eliminadas las bolsas la superficle radiecular pre
viamente denudada queda expuesta a la vista.

En determinados casos; puede haber mas recesiédn deapués -

del tratamiento y si hay recesif6n es menor.
sin embargo en todos los casos la cantidad de recesibn eg
ta determinada por ia localizacién de la adherencia epitelial,
Rocopibn gingival en el concepto de erupcibn continda,

Segdn el concepto de erupclén continua, el surco gingival



:“,unibn anulo-cementatta o tai:,--

allo doponde do lu edad del pucientc v ‘de la: edld de La e:upolﬁn.

B Una cie:ta exposicién :adicular se con-ideza normal con—",
1a edad y -e conoce como recesién filiOlbgtca; la;exposicibn ex-
:cgsiv; se llama rece-lbn'pa£olégica.

k La diferencia es de grado. Los invest;gadores que no -~ -
aceptan el conceﬁto de erupcibn continua sostienen que la unibn-

amelo-cementaria es la localizaéién normal de la encfa y que to-

da exposicién de la rafz es patolégica.

Recesibn gingival en la mala oclusibtn

Segfin su naturaleza, la mala oclusién ejerce un efecto -
di ferente en la etiologfa de la gingivitis y en la enfermedad pe
riodontal.

La eliminacibén o extraccib6bn de las pieczas dentarias lle-
va a la acumulacién de resliduos de alimentos y a la retencién de
alimentos, Jlay recesitn gingival en dientes desplazados hacia --
vestibular,

Recesibn gingival localizada aen nifios.

La recesisdn gingival en torno a dientes aislados, o a un
grupo de dlentes es una preocupacién. Puede o no haber inflama- -
cibtn de la encfa, de acuerdo a Los irritantes que haya.

Muchas son las causas de la recesiédn gingival, pero en -

los nifios la més importante es la posicién do diente on el arco.



2 rccanibn gtngtval se p:oduce en dtentel en ventibulo-'

:ver-iﬁn.,o en dtentes que eltan anertidon o girado-, de tal mo- ‘.

“do que la raiz se p:elenha o se proyecta vestlbular. )

" " 13 recesifn puede ser una- fase de transicién en la erup- -
ci6n dentaria y se corrige cuando el dienta alcanzé su - posicién-
adecuada, o alineada al dlente ortodénticamente.

Receaién‘ginglvul y profundidad de la bolsa.
La bolsa b:oduce'la recesién de la encfa y la denudacibn

de la superficie radicular,

La magnitud'de la recesibn no siempre se correlaciona ;-
con la profundidad de la bolsa.

Esto es: El grado de recesitn depende de la localizacibn
de la base de la bolsa sobre la superficie radicular, mientras -
la profundidad, es la distancia entre la holsa y la cresta de la
encia.

Bolsas de igual profundidad pueden tener diferente grado
de recesién bholsas de diferente profundidad la misma recesién.

La exposicién de la rafz una vez eliminadas las bolsas,
depende de la cantidad de la recesifn antes del tratamiento.

Una apreciaclién realista de la recesién, asociada con -~

bolsas periodontales, evitard la impresién errbnea que causa el-

tratamiento.




Deftniclén- L- ocluulbn truumlttca puade doﬂini:- comn. 1-

fcondiclbn de una pieza o dc un gzupo de plezln que :eci

on e-tlmu—k
flOl oxlgotado. durante 1- multieacibn Y pot 10- nalo- htbtto- que-

1fpuednn pre.entar-- duranto 01 -ueﬂo y 1a vigilia Y que lon :e-pon—

blcn de cambiou trbfico- o vaacula:e- de loa tejidol do uoporte.

Lo- estlmulo- non trunsmitidos a lal piezas dentarial. a -

:_las eatructu:as de soporte, produciendo camblon en el Ligamento pa
todpntal, cemento b'% hugso alveolar. si éstos estimulos siguen el =

vieje'mayoi del diente, se épns#deran benéficos para las estructu--

ras parodontales.

L -8i éstos estfmulos gon laterales y hay inflamacién en. los-

':tejldOI. es posible que haya fenémencs degenerativos importanﬁes.

Cuando la frecuencla, intensidad y @uracién de éstos esti~

mulog es prolongada puede producirse:

a) .- Aumento del espacio de 1igamento parodontal.

b) .- Zona de resorcibn 6sea.
c) .~ Hipercementosis.

d) .~ Presencia de canales vasculares,

Todas esas manifestaciones tienen una base histolbgica,-~

en los cambios circulatorios que se establecen cuando el espacio-

de ligamento se ve modificado.




: Por falta de: Lzziglcién languinel, !onbmanon dc onteo- -

: cl&-hicl.'rotura da capllarcl de !ibral principalel de ligamento.‘

Huchos anol prevaloctb que . la- ocluaibn traumlticl eru mo
tivo de cambloa hl-toldglco- degano:atlvo- de las estruuhuras de )
‘,;loporte. Miller Hc. Call y: ‘en algdn tlempo orban, -ostuvlaron el
v_ctlherlo de que todas las manifeutacionel clinican, radlografi-
caa e hi-tolbgieas desc:Ltas anteriormente y algunas otras tales
~_como fodeten de Mc. Call;yfesténe- ginglvalea,'perdida del pugti
lleo gingival y formacibn derboliai, etc. eranpproducto del ﬁiéo
dc;uﬂlbn.
| Tgmbién las fuerzas oclusales excesivas pueden perturbar
la funcién de los mdsculos de la mastlcacién Y caisar espasmos -~

dolorosos, Aafiar la articulacién temporomandibular o producir ia

atriccibn excesiva de los dientes., El término traumatismo de la-

oclusién, por lo general, se utiliza en relacibn con las lesio--

nes dal parodonto.
Este puede ser aqudo o crfnico.

El traama agudo es la consecuoncia de un cambio brusco -
en la fuerza oclusal como el provocade por una restauracién o --

aparato de prftesis, que interfiere en la oclusiétn o altera la -



;‘dtteccibn dc la- f.ue:za- oclunlen Iobra los dien\:u. Los ruul—

fftaGOI lon dolor.‘len-ibilidad la perculLOn Y aument& de la mo- .

L»vllidud dentntia; si la fuerza delapa:ecn por modiﬁlcacibn de la
»vpoiicion del diente ) por,deagange o correcciédn de 1a :eataura——
‘cibn, la 1esi¢nbcura y los sintomas desaparecen, si ello no suce
de 13 lesibn periodontal empeora y evolﬁciona hacia la necrosié-
con formacibn de abscesas periodontales o persiste en estado crf
" aico.

El trauma crbnico de la ocluaslén es m&s comln que la for
ma aguda y es de mayor importancia clinica. Con frecuencia es -~
provocada por cambios graduales en la oclusibn, producidas por -
la atriccién dentaria y combinadas con h&bitos como bruxismo y -
apretamiento de los dientes y no como secuclas del trauma perio-

» dontal agudo.

El trauma de la oclusifén se divide en tres ctapas:

La primera etapa es en la cual la intensidad y la locali
zacién y forma de la lesién dol tejido depende de la intensidad-

y frecuencia, asf como direcci6n de las fuerzas lesivas. La pre-

8i6n levemente excesiva, estimula el numento de la resorcién os-

teocldstica del hueso alveclar y en consecuencia hay un ensancha
miento en el espacio del ligamento periodontal,

LA tensién levemente excesiva, alcanza las fibras de 1li-

gamento pariodontal y produce oposicién del hueso alveolar,

La mayor presi6n produce una gama de cambios do ligamen-



to periodoncnl. glmn quo comien:a una comprcnldn de lal fibrnl. -
:tzombosiu da lon vaso- nanguinoon y hemor:agxa. ltgutendo ha-tl —1
ila hialtnitacibn Yy la: necrostl del 1Lgamento. TambLén 1a° nec:onil“
“excesiva del hueso alveolar y en ciertos cagoa reaorciﬁn de la -~
‘sustancia dentaria. La tensibﬁ intensa causa enaanchaﬁiento en el
ligamento periocdontal, trombosis, hemorragia, desgarre del liga--
mento periodontal y resorci6n del hueso alveolar.

, La presién intensa de la rafz sobre el hueso produce ne--

crosis del ligamento periodontal y el hueso. ‘
La bifurcacién y trifurcacibn son las Adreas del periodan-

to m&s susceptibles a ser lesionadas por las fuerzas oclusales ex

cesivas.

La segunda etapa es de reparacibn, En el periodonto nor--

mal hay reparacib6bn constante en el trauma de la oclusibn, los te-

jidos lesionados estimulan el incremento de la actividad reparado
ra.

Una fuerza es traumdtica solo on tanto que el dafio que --

produce supera la capacidad de la reparaci6bn de los tejidos.
FORMACION DEL HUESO DE REFUERZO.

Cuando el hueso es absorto por fuerzas oclusales excesi--

vas, la naturaleza trata de reformar las trabéculas 6secas adelga-

zadas, con hueso nuevo.

Este intento de compensar la pérdida 6sea se danomina for



clbn de hueso de refuerzo y es una. meo:cnnte caracte:isttcl de

;p:ocelo de :eparacibn, alociado al ttluma de: la oclunibn. S

i La tetcera etapa es el :emodelado de adaptacibn del pcrlo
 donto. si 1a reparacién no va aparejada con 1a deatruccxén causa~
da‘por la ocluaién, el perlodonto Be remodelu tratando de crear -
una ralaéién estructural en la cual las fuerzas deben de ser lesi

~‘vas pora los tejidos,

Las fuerzas oclusales inuuficientaa:también pueden ger le
‘sivas para los tejidos periodontales de ubporhe.

La estimulacién insuficiente origina degeneracibn‘dai pe~
riodonto, que se manifiesta por el adelgazamiento del ligamento -
periodontal, atrofiamiento de las fibras, osteoporosis del hueso-
alveolar y reduccién de la altura 6sea, ésto a su vez, es conse--
cuencia de una oclusién abierta, ausencia de antagonistas funcio-
nales o hdbitos de masticacién unilateral el trauma de la oclu- -
8i6n es reversible siempre y cuando las fuerzas lesivas aminoren-
para que exinta reparaciébn.

El trauma de la oclusidn puede conaiderarse como un fac--
tor complicante de destruccibn periodontal, cuando la capacidad -
del periodonto para soportar las fuerzas oclusales eatd deteriora
da. El periodonto se torna vulnerable a la lesi6n y las fuerzas -

oclusalea antes fisiol6gicas, se convierten en trauméticas,

El trauma de la oclusién tiene su origen en la nlteracibn

de las fuerzas oclusales, y en la disminucién de la capscidad del




periodonto para éoportgr fuerzas ocihsélea o una eqhbinacibn de~

ambas cosas.

; ‘Bse tfauma elluna;paiéd 1ntdgia1‘da1‘ptdcead désttﬁétlv§~‘
'de,la enfermedad periodontal, bo'gengra gingivitis o bolsas pe--“

riodontales, pero influye en el avance da las bolsas per iodonta

les iniciadas por irritaciéa lodal;

LA OCLUSION TRAUMATICA SE PUEDE DIVIDIR Ny

Primaria.

- Secundaria,

PRIMARIA.~ Se observa cuando existen contactos prematuros,
los cuales pueden producir desplazamiento de la pieza dentaria,-
1o que trae como consecuencia una separacié4n de la encla con el-

consiguiente empaqguetamiento de restos alimenticios; factor pri-

mario capaz de producir inflamacién.

SECUNDARIA: Se presenta cuando oxiste un padecimiento pa
rodontal previo, por ejemplo: parodontitis, en este caso el trau
matismo oclusal trae consigo la destrucei6n de los elementos his
tol6gicos del parodonto, obrando como factor coadyuvante del pa-
decimiento.

L.a presibn ejercida durante la masticacibn sobre las - -
4res mastlcatorias de las piezas dentarias es de dos o cuatro 1i

bras por cantimetro cuadrado en la bricomania o bruxismo, esta -




j lare- ‘y-la bxi.comania si produce leli.on parodontal en laa per

nas que tienen eutos malos hﬁbitan. .



’rl - Temporal.,
7'~‘7i;-'Manetero,,j

‘ —'ﬁterigoideo Interhd.*

"4.— Pterigoideo zxtarnc.,_~i

Estos mﬁsculcs intervienen en movimientos de elovaaiGn.-

y late:alidad del maxilar inferior, aa& como an. 1a mnstlcaciGn.

TEMPORAL .

se extiende en forma de abanico, ocupa la fosa hemporai—

y su vértice se dirige-a la apbfialy coronoides del maxilar infe
rior.

Inserciones: Se fija por arriba de la lfnea curva tempo-
ral inferior, en la cara profunda de la aponeurosis temporal y -
mediante un haz accesorio en la cara interna del arco cigom&tico.

| Relaciones: Por su cara superficial se relaciona con la-
aponeurosis temporal, los vasos y nervios temporales superficia-
lesn,

Su cara profunda se relaciona con los huesos da la fosa-
temporal, las arterias y nervios también ae encuentran on rela--

ciones.

Inervaci6bn: Se hallan encargados los tres nervios tempo-
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pxofundol quo son camos del muxila: Lnﬁe:ion.

Accxou. con-ilte en cleva: el maxil-: 1n£o:10: ¥ dL:tqir*

1o hacia atx&. en e-tn Gltima accién inte:vtenen su- hacea po-te
;Ario:aa. B

MASETERO _ ‘
Se extiende desde la ap6fisias cigomética hasté,La cara -

‘externa del &ngulo del maxilar inferibr.

Se halla constituido por dos haces uno superficial y - -
otro profundo es oblicuo hacia abajo ¥y adelante. 7

Inserciones: El haz superficial se inserta superiormente
sobre dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomd-
tico e inferiormente en el angulo del maxilar inferior

El haz profundo se inserta por arriba en el borde infe--
rior y en la cara interna de la ap6fisis cigomética, sus £fibras-
se dirigen lueqo hacia abajo y adelante, yendo a terminar sobre-

la cara externa de la rama accedente del maxilar inferior.

Relaciones: Su cara externa ee halla recubierta totalmen

te por la aponeuromis maseterina por fuesra de la cual se encuen-

tra tejido conjuntivo con la arteria transversa de la cara, la -

prolongacibn maseterina de la par6tids, el canal de STENON los -
~ ramos nexviosos del facial y los m@sculos cigomdtico mayor y me-

nor, mayor risorio y cutdneo del cuello,

La cara profunda del masetero esta en relacién con el -~



huelo donde -c tnsorta y, ndeuﬁs con ll ascotadura -Lgmoidea y -‘"

O cl nervio y azteri 5

Su borde posterio: se halla en rolacién con la arteril -

fy una’ flcie ‘del ‘maxilar.

Inervacibn- Por su cara ptotunda penetra en nervlo mase-
terino, el cual es un ramo del maxilarinferior, y atravtesn la -

;‘eacotaduravsigmoideé.

Accibn: Eleva el maxilar inferior.

PTERIGOIDEO INTERNO

comienza con la ap6fisis pterigojides y termina en la por
cién interna del Sngulo del maxilar inferior.
Inserciones: Superiormente se inperta sobre la c¢ara in—-

terna del ala externa de la apb6fisis pterigoides.

sus fibras se prolongan sobre el borde del maxilar.

o Relaciones: Por su cara externa se halla en relacitn el-

pterigoideo interno con el externo y con la aponeurosis, Con la-
cara interna de la rama ascendente del maxilar constituye este -

m@sculo un &ngulo diedro por donde sc desliza el nervio lingual-

y dentario inferior.

Bl espncin maxilofarfing:o reencuentra el pteritoldeo in-

terno y la faringe por donde atraviesan muy importantes vasos y-

nervios, como el neumogdstrico, glosofaringeo, espinal e hipoglo

s0 Yy entre aquellos, la car6tida interna y la yugular interna.
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Ine:v-cibna Po: -u cara inte:nl se introduce en eI; mnu-_
culo cl nstvlo pto:igoideo interno el cual p:ocede del maxillr —N

aﬁinferior.' ,

Accién: Debido a su posici6n, es un mﬂsculo elevador del

maxilar inferior, y proporciona pequeﬂod movimientos laterales.

PTERIGOIDEO EXTERNO
Se extiende de la ap6tfisis pterigoides al cuello del c6n
dilo del maxilar superior, se divide en dos haces uno superior -

o esfenoidal y otro inferior o pterigoideo,

Inserciones: El haz superior se inserta en la superfi--
cie cuadrilsdtera del ala mayor del esfenoides ol cual constituye
la boveda de la fosa. El haz inferior se fija sobre la cara ex--

terna del ala de la apbsifis pterigoidesn.

Relaciones: Se relaciona por arriba con la bdveda de la-

fosa cigomftica con el nervio temporal profundo medio y con el -
maseterino,
Inervaclén: Recibe dos ramos norvioans del bucal.
Aecibn: La contraccibn simultfinea de ambos pterigoideos-
externos produce movimientos de proyecci6én hacia adelante del -~
maxilar inferior. Si se contreen alslndamente el maxilar ejecuta
movimientos laterales hacia uno y otro lado, cuando estos movi--

mientos Aon alternativos y rapidos, mo llama diduccién y son los

principalos en la masticacién,



€6

P EMA . VI

INSERCIONES MUSCULARES
Paré lg Lntervgnciﬁn quit@rgica de encia xnﬁerﬁada cdn
relaci6n a la mucosa es necesario conocer el lugar a opefat, -

localizando de esta manera los principales mGsculos devloa la-

bios {que van a intervenir en ella).

ORBICULAR DE LOS LABIOS

Este mdsculo se localiza en el orificio de la boca ex-
tendiendose de comisura a comisura.

Se divide en dos: Semiorbicular superior.

Semiorbicular inferior.

El primero se extiende de una comisura a otra a lo lar
go del labio superior, sus fibraé principales se originan a --
los lados de la linea media de cara profunda de plel y mucosa-
labial, se dirigen luego de un lado a otro hacia la comisura -
correspondiente donde se entrecruzan con las fibras del semior
bicular inferior, tiene dos haces, el haz nasocomigural y el -
otro haz comisural incisivo superior.

El semiorbicular inferior:Posee un haz que se oxtiende

de una comisura a otra que abarca la totalidad del labio infe-
rior.

Relaciones: So encuentra en relacién con la mucosa bu-

cal por su cara profunda, abarcando el espesor dc los lablos -




Y tecubiorto por ptel.

1nervac16n~ Una rama del tempotc-ﬂaciul inerva al lemiog

_blcula: supe:ior, mientrau que la de el es mediunte el cervicofa
cial.

ELEVADOR PROPIO DEL LABIO BUPERIOR

Se localiza en la porcién suproogbitaria del lahio supe-
rior. '

Inserciones: Se inserta por debadv del :ebofde orbitario
inferior y por encima del agujero. Supraerbitario: del maxilar -
superior, se dirige hacia abajo para insertarse en cara profunda
de piel del labio superior.

Relaciones: Se encuentra cubierto por el orbicular de -~
los parpados.

Inervacibn: Por ramas del temporufacial.

Accifn: Eleva al labio superior,

Canino
Se encuentra en la fosa canina y me extiende a la comisu
ra de los labios.
Inserciones: Toma inserclién en la fosa canina y sus fi--
bras se dirigen luego hacia afuera para terminar en la cara pro-

funda de la piel y de la mucosa de la comisura de los lablos.

Raelaclones: Su cara superficial ge relaciona con el ele-
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‘vador p:opio del labio lupezior. con nervlon Y. vaaon luborb£t|~
. :10- y con lu piel su. cara: p:ofunda cub:e parte del maxilar sy~
"perior. ' ‘

Inervaci6n: Con las ramas del temporofacial

Accifn: Levanta y dirige hacia dentro la comisura de
los labios.

. TRIANGULAR DE LOS LABIOS
Se extiende del maxilar inferior a comisura labial,

Inserciones: Se inserta por medioc de la limina aponeurd
tica en el tercio interno de linea oblicua externa del maxilar-
inferior, sus fibras convergen posteriormente hacia la comisura
de los labios.

Relaciones: Su cara superficial se encuentra en rela- -
cibn con la plel y su cara profunda cubre el cuadrade de la bar

da y buccinador,

Inervacién;: Esta inervado por filetes del cervico fa- -
cial.

Accibn: Desplaza hacfa abajo la comisura de los lablos,

esta accidn proporciona accibén de tristeza,

Cuadrado de la barha

Se axtiende también del maxilar inferior dl labio co- -

rrespondiante.

Inaerciones:; Como el anterior, se origina inferiormente
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en el tgéciq interno de la linea oblicua externa del maxilar ~

' ‘ Después -e,ﬁltlgo arfiba y adentro h#sta aicsnzazlpbr;
Su borde “interno, en ia i(nea media, a su lado opuesto ter@i--
nando en la cara profunda de la piel del labio inferio:,

Relaciones: Se halla cubierto por el triangular an su-

tercio inferior y en sus otros dos terciocs con la piel.

Cubre la cara externa del maxilar y se entrecrurs con-

el semiorbicular inferior.

Inervacibn: Recibe £iletes del cervicofacial.

Accibn: Desplaza hacia abajo y afuera el labio infe-

rior.

BORLA DE LA BARBA

Se encuentra al lado de la linea media y so extiende

de la sinfisis mentoniana a la piel del mentén,

INSERCIONES: Por arriba en el maxilar inferior a los

lados de la 1inea media y por debajo de la mucosa gingival, --
sus fibras se dirigen despufs hacia abajo y adentro para termi
nar en la cara profunda de la piel del mentbn.

RELMCIONES: Se encuentra en relacién con ol asemiorbicu

lar inferior, esta cubierto por piel, se extiende de la sfnfi-

sis del mentdn a plel que cubre la eminoncia mentoniana.

INERVACION: Recibe filites del nervio cervicofaclal,



7

ACCIOH: Al contneue los mdsculos de ambon ladon_‘_lnvl_q

tan u pi.el. del mentbn y se. aplicln contru l.a unfil:l.l.




1.~ Elevador ComGn del Lablo Superxior y del Ala de la Nariz.,--
2.- Elevador Propio del Labio Superiox, 3.- Canino, 4.- Orbicu-~

lar de los Lsbios, 5.~ Buccinador, 6.- Cuadrado de la Barba, --

7.~ Borla de la barba, 8.- Trianqular de los labios, 9.~ Masete
ro, 0.~ Temporal.
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S T EMA VIXX

' 'PECNICAS DE BLOQUED » ,
,’ Es may iﬁpo:;an:e hacer menai6n de La-,tédicAi'de‘blo--

queo para lograr una analgesia complata, depositando el anestési

co en la proximidad de la estructura nerviosa.

No es posible obtener una anestesia eficaz, si no se -

: emplea una técnica adecuada para la inyeceibn, independientemen

te del anestésico que se utilize.

Bloqueo del maxilar superior:

Se introduce a través de la endidura esfenomaxilar y co
rre en el piso de la misma, primero en el surco, y posteriormen-
te¢ en el canal infraorbitario para aparecer on el ahujero del --
mismo nombre, distribuyéndose en la piel del parpado inferior -

y la porsién lateral de la nariz y el labio superior.

TECNICAH
con ol dedo medio se palpa el borde inferior de la 6rbi

ta luego, se deciende hacia abajo aproximadamente un centimetro

donde se puede palpar el paquete vaasculonervioso que sale del -

agujero infrabérbitario.

Manteniendo el dedo medio on el mismo lugar, se levanta

con el pulgar y el indice el labio muperior y con la mano me in

troduce la asguija en ol pliegue suparior del vestibulo oral,




no

INDICACIONES : , .
‘TEsta,Lndtcado en @bqthqionel qﬁl:&iéicap en el lugar de
distribucibn del ng:vio\thfﬁqorb@ta:to.
NERVIO PALATINO ANTERIOR

corre desde la fosa pterigo-palatina hacia abajo en el-
canal del conducto palatino poaterior. )
Bl nervio palatino se introduce la anuja al lado del --

agujero del conducto palatino posterior situado a la altura del

segundo molar superior.

NERVIO NASOPALATINO

Corre hacia abajo y adelante a2 lo largo del tabique na-
sal, atraviesa el conducto palatino anterior y da ramas a la --
porcién més anterior del paladar duro; y ae inyecta al lado del

conducto incisivo situado en la 1linea media por detrés de los -

incisivos.

INDICACIONES
Intervenciones en maxilar superior y seno, procesos al-

veolares incluyendo mucosa y paladar duro periostio del paladar

y el pliegue bucal.

Bloqueo del Nervio alveolar inferior:

El nervio alveolar inferior se desprende del maxilar in

ferior, el nervio entra en el orificio del conducto dentario --



quo se encuentra lituado en medio de la rama y corre an el ca--

fnll del mi-no nombre.

TECNICA
con el dedo fndice izquierdo se Ledéliza la linea obli-
cua, localizando el borde de la rama del maxilar inferior. Se -
introduce la aguja 1 ocm, al nivel del plano oclusal del tercer-
molar. Manteniendo la jeringa paralela al cuerpo de la mand{bu-
la inferlor. En éste punto la punta de la agaja se introduce --

lentamente 2 cm., pegada a la cara interna del maxilar y girando

la jeringa hacia los premolares del lado opuesto manteniendo un

plano horizontal.

INDICACIONES:

Esta técnica es muy usada en cirugfa bucal, intervencio
nes quirGrgicas de alvéolos, intervenciones de la encfa en 2" -~

y 3" molares inferiores.

NERVIO MENTONIANO
Sale a través del agujero mentonlano a la altura del 1L*

premolar distal, inerva plel y mucosa dal labio Linferior y piel

de la mandibula,

TECNICA

con el dedo indice se palpa el pacuete vasculoncrvioso,

se introduce la aguja en la cercania del sgujero se inyecta de-




1 a‘aml.

7.kﬂ‘Péra_;gaiitar'égta‘E&énichjéa4heca§afid tener ﬁdchn‘pf555 

 €1§. phra evitar lesiones Qa-éulares.

 INDICACIONES
Intervenciones quir@gicas de maxilar inferior, mucosa, -
gingival, frenilectomia, Gingivectomfa, Tratamientos de los {nci

sivos caninos y prembla:ea. y clrugfa mucogingival,
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T BE'M A IX

TECHICAS qunu‘n’c;;‘cas
. :cm_babds' pﬁzbvsmrouos.
‘ - Antes de reaitzar cualquier intervencién quirdrgica ea-
necesario la realizacibn de su Historia Clinica, para saber el-
Qntado en que se encuentra el paciente. Si el paciente es her--
- vioso esto lo debemosn de saber antes de intervenirlo pafa admi-
‘‘nistrarle algdn tranquilizante., Es necesario tenexr todo preapara

do antes de intervenir, como instrumental quirdrgico, sutura, -

agujas para sutura etc:

INSTRUMENTAL QUIRURGICO

Hacemos mensibn en &ste capitulo del instrumental que -
se usa en cirugfa Mucogingival:
Una jeringa Carpule
# de Cartuchos de anestesia
Dos agujas cortas o largas segfin el caso
Un Bisturf de Bard-parker # 3
Un par de hojas del 4§ 11, 12, 15
Un periost6tomo o legra # 9
Cinceles para hueso
Dos pinzas de mosquito

Elevadoxr Porifstico

Unas tijeras de Dean



7.
“un poftu;agqui Gardner ..

. Materisl de sutura de 3-0, 4-0, 5-0
Aiic;tegvpazaigéiido,A' '
Retractores de tejido S
Dos jeringas hipodérmicas de 5 ¢. ton aguja_anguiada;

Paquetes de gasas esterilizado

Cemento quirdrgico.

TECNIC#S DE SUTURA

a8 principales técnicas de sutura que se utilizan en ~
cirugia periodontal son las siguientes:

1.~ Sutura vertical de colchoneo.- ge realiza cuando --
hay un colgajo en la superficie vestibular o lingual, so comien
za la sutura en la encfa insertada del colgajo se toma con la -~
pdnta de la aguja por debajo de papila interdentaria, pasando -
la aguja por el espacio interdentario alrededor de la superfi--
cie lingual del diente y por el espacio interdentario siguiente,

para salir por vastibular donde se hace un nudo.

Sutura suspensoria continua: Se localiza cuando existe-

un colgajo que abarque varios dientes, la sutura adapta el col-~

gajo al hueso y la fija al nivel de la cresta Osea.

Se hace una lazada alrededor de la superficie disgtal --
del diente hacia lingual y se pasa la aquia por el cspacio in--

terdentario para salir en la superficie vestibular.



e

: s- tnvlotte LI dt:eccibn de la aguja.’ae ntravieza ul -

1colg.jo v--tibular d--do -u cura .xtetnl tctornando por el mtn-"

‘mo - eapocio 1nterdentarto. :  o

Sutura suupenﬁo:ia continun Tipo II
Se utiliza cuando hay un colgajo que abarca varios dien
tas,:
Para un colgajo vestibular se cé@lenzi con la aguja des
de el lado lingual y se toma la superficie extérna_del angulorm
r’distog;ngival del colgajo.
Se enlaza el hilo alrededor de la superficie, distal y-
lingual del dltimo diente, pasando la aguja por el espaclio in--

terdentario, &ste proceso se continua hasta suturar el Gltimo -

diente.

LIGADURA INTERDENTARIA
Se utiliza para unir los colgajos vestibular y lingual-
suturado por separado cada espacio interdentario.
Se introduce la aguja en la suporficie vestibular del -
colgajo, a través del espacio interdentario para penetrar en el
colgajo lingual posteriormente se vuelve a través del mismo es~

pacio pasando por encima del colgajo lingual y el vestibular ha

ciendo el nudo sobre vestibular,




LIGADDRA SUSPENBORIA

sg utilen para unir lou colgujou veltibular y ltnguul-,
uuturando po: separado cada espacio interdentario.

Se introduce la aguja en la superficie vestiﬁﬁlar del -

colgajo, a través del espacio interdentario para penetrar on el

colgajo lingual posteriormente se vuelve a través del mismo cs-

. pacio pasando por encima del colgajo lingual y-el vestibular ha

ciendo el nudo sobre vestibular.

LIGADURA SUSPENSORIA

Esta ligadura se usa cuando éxista un cblgajo en la su-
perficie del diente que abarque dos espacios interdentarios.

Se pasa la aguja desde el lado lingual a través de un -
espacio interdentario para atravezar el colgajo vestibular, La-
aguja vuelve por el mismo espacio pasando el hilo sobre el col-
gajo vestibular haciendo una lozada alrededor de la superficie-

lingual del diente.

Se repitec esta misma acclén en ol otro espacio interden
tario.
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_ 'SUTURA VERTICAL. DE COLCHONERO

Se 1leva el hilo alrededor de la run-ﬁfictc
lingual y se pasa la aguja por el prtuor’es-
.pacio interdentarto, para enmerger en el lado_
vestibular.las li{neas de trazos representan_
el hilo en la superficle lingual.

SUTURA SUSPENSORIA CONTINUA,TIPO I

Seccién de la boca con operacisn por colpajo

en la supersicie vestibular y una gingtlvec—~

tom{a en la lingual.Lag lncisiones verticales
se clerran con suturas independientes.Se in-

troduce la aguja en el dngulo distovestidular
del colgajo y se hace el primer nude.



SUTURA SUSPENSORIA CONTINUA,TIPO II

Se completa la sutura en la cara mesial
del segundo premolar y se ata con el

extremo del hilo que se dejé al princt-
pio en el lado lingual.



T e iq A x

cxnucn uucocmcxvan j‘ ,

Detiniclbn: La cl:ugia mucogingival a- un ptocedimienta
Aqutrd:gtco por medio del cual ‘es poaible obtoner una correcta -
relacibn entre fondo de saco vestibula: y margen gtngival- y de
esta forma permitiendo una zona de encfa insertada que llene —--
}onrteqpisiﬁos fisiol6bgicos de 1a regién. EL proéedimiento ae -
basa en que se requiere uh minimo de ipcho de encia insertada -
Vbﬁara éostener las fibras gingivales que rodean la encfa margi--
nal e impiden que sea separada del diente durante la mastica- -
cibn,

El ancho de encla insertada es mayor en la parte incisi
va ea;de (3.5 a 4.5 mm. en maxilar superior y de 3.3 a 3.9 mm'-
en mexilar inferior. En la parte posterior de la boca el ancho-
de la encia es menor y es de (1.9 mm. en maxilar superior y de-
1.8 mm., en maxilar inferior).

En relaci6tn a eatas medidas no se ha establecido ancho-

minimo como punto de referencia pero sf{ un minimo de encf{a in--

sertada.

INDICACIONES DE CIRUGIA MUCOGINGIVAL:

1.~ Recesibn Gingival,

2.~ Bolsas Parcdontales muy profundas, que llegan a en~-

cfa insertada o hasta fondo de saco vestibularx.
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,'7::3 - Inuercioncl abe:rantol de f:enlllos o tajtdo fib:o—  _*ﬁ:

'".no, que le adhiere on la zona de ll encia inlertldu.




TEMA X

TRATAMIENTOS "Qﬂiautic-lcos | m&:oequﬁms e
El f:enillokeu'un pliegue de ﬁembrnna muédsa qﬁe, por';
‘1o omln, enclerra fiﬁras musculares gque unen.el labioy las m35£
l1las a la mucosa alveolar o a la encfa y periostio subyacaente.
DEFINICION: FRENECTOMIA: Es la eliminacibn completa del
frenillo y esta indicada en presencia de diastemas tanto de la-
’ pafte superior como inferior.
| FRENOTOMIA: Es la eliminacibn parcial del frenillo,
Los problemas de frenillo suelen ocurrir con mayor fre-
cuencia en centrales sup. e inferior y en zona de caninos y pre

molares y con menor frecuencia en la parte lingual.

INDICACIONES DE FRENECTOMIA O FRENOTOMIA, SEGUN EL CASO.

1.~ Cuando el frenillo se encuentra en la terminacién -
de una bolsa parodontal., provocando empacquetamiento de alimen-

tos que se depositan en el fondo de la bolsa.
2.- cuando el frenillo actda como obsticule en la colo-
cacibn correcta del cepillo dental por lo que no habrd una hi--

giene dental adecuada.

3.~ Cuando el frenillo se encuontra insertado muy cerca

del margen gingivwal.
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PROCBDIMI!NTO QUIRURGICO

fral llde tranoctomia o ﬁrenotomla.

A"‘ 1 - valorar la zona donde se encuentra el frenillo para

-abor sL es necesario ptofundizar el vestibulo o 8i se limita -

‘a una eliminacibn parcial.

2.~ Anestesiar la zona, dependiendo de la regidn a ope-
‘rars

3.- Tomar el frenmillo con pinzas hemost&tica hasta la -
ﬁrofundidad del vestfibulo.

4,- Se hace una incisién a lo largo de la superfieie su

3

perior de las pinzas.

5.- Se hace una incisitn similar a lo largo de la super

ficie lnferior de las pinzas.

6.~ Se elimina la porcifn triangular Incidida del freni

1lo con el hemostato quedandonos una incisi6én en forma de pin--

cel,

7.~ 81 el vestibulo es somero se profundiza mediante la

extensibn de la direccién hacia los costados a una distancia de

tres dientes.
8.~ Ya eliminado el frenillo se limpia el campo operato
rio y se taponea con gasa hasta que cese la hemorragia.

9.~ Se coloca el apbsito quir@rgico con Wonder pak.
10.~ Después de dos semanas se quita el ap6sito quirGrgi

co ¥y se vuolve a colocar dos veces mis a intervalos gsemanales -




. Desplazaniento de la Insercién del Frenillo

a.-
El frenillo insertado cerca Se toma el frepillo ~
de bolsa periodontal. con unas pinzas hemosg

taticas

Incisién a lo largo del bor Incisién a lo largo -
de Superior, del borxde Inferior.



Se elimina el frenillo

orificio vestibular -~
profundo,

apbsito quirGrgico Bolsas Periodontales~

eliminadas e inser- -
cién del frenillo en-

una posicifén mis supe
rior.



] delpull de un mes es pouible que hayn £ormac16n de mucosa sana

fcon .1 £:cnillo insertndo. en’ su nueva po:iciﬁn.

Cuando el frenillo llngual es corto 1mpide los movimien—'

tos de Eonaclon y de deglucibn.ltmltando los movimientos de la -~
lengua.

VESTIBULOPLASTIA
La finalidad de esta operacién es profundizar el vestfibu

10 y proporcionar un aumento de encia insertada.

Congiste en aumentar el ancho de encfa insertada, profun

dizando el férnix vestibular.
La Vestibuloplastia se divide en dos:
a) Extensién mediante un colgajo de espesor parcial
b) Extensién mediante un colgajo de espesor total,
La m&s indicada es la Extensién vestibular de espesor -~

parcial, la total fue eliminada por producir una pérdida mayor -

de tejido.

En la total se haclia exactaments lo mismo que en la par-

cial excepto que el hueso es denudado y el periostio alveolar -~

queda inclufido en el colgajo.

TECNICA PARA REALIZAR LA EXTENSION VESTIBULAR DE ESPESOR PARCIAL:

1.~ Se marca la profundidad de las bolsas parcdontaleg -

con una sonda,

2.~ 8c hace una incisién de gingivectomfa apicalmente ha



fcta la bn-e dc la- bolsas. -

3'- gse ellminan las bollal qnitnndo célculos y alillndo”{""i

'1!! uupexftcie- tadiculareu.

4.- Se hacen dos incisiones vertiéulea una por cada ex-
tremo a operar desde el margen gingival hasts el vestfbulo.
5.~ Con el bisturf de Bard Park do plano contra la en-=
cfa, con la punta difigida hacia apicalmente se introduce en la
unién mucogingival en un extremo del campo operatorio, se mueve
a lo largo de la unién mucogingival separando el colgajo que —-
conate de una cppa fina de tejido conectivo subyacente y epite-
1io, se toma el colgajo con una pinza y se diseca separando el-
tejido subyacente y profundizando el tejido vestibular,
6.~ Se alcanza la profundidad descada (aprox. el doble-
de encfa insertada adecuada), se aplica una leve presibn contra
labios y carrillos, levantando el colgajo hacia apical.
7.~ Se limpia el periostio y se ecliminan las insercio--
nes musculares de frenillos y tejidos blandos para proporclonar

una base lisa para el tejido de granulaci6n que cubrird la heri

da, formando una zona ancha de encia ingsertada.

8,~ Se va a controlar la hemorragia por medio de pre- -

8i6n antes de suturar y colocar el apbsito.

CUIDADOS POSOPERATORIOS

El borde del colgajo puede ger suturado al periostio en
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1- blle del campo operatorio. Se va a colocar el apbaito quirdy

thco lobre el mutgen gtngival.

Unu vez adosado el apésito se :etitan los excedentes Pa
ra no causar irritacibn o hemorragia posoperatorias.

’ Se va a colocar en una bolsa de pléstico cubitos de hie
1o por 3 o 4 horas después de la intervencién con la finalidad-
de disminuir la inflamacibn.

» puede existir una parestesia después de la intervancién
en al labio inferior y babeo, estas moleatias desaparecen des—-
pu6s de dos o tres semanas hay que advertir al paclente para --
que no se alarme.

Es convenliente segn el caso administrar antibiético y-
analgésico haci como diéta liquida sin grasa ni irritantes, tam
bién es conveniente que su higiene bucal la realice mediante so
luciones astringente y culotorios,

La nueva encfa insertada es lisa brillante, y el punti~
lleo va a aparecer a los seis meses. En un principio la encfa -
aparece como una clcatriz delgada horizontal en la unién de la-

encfa ingertada.

Quitese el ap6sito después de dos semanas y vuelvise a-

colocar dos veces wmés a intervalos semanales.

FENESTRACION

Este tratamiento se realiza para ensanchar la zona de -



ncla tnneztadl con un: mi.nimo de p&rdtda éun.

1huqlo‘que megdl;a su pgpazaclén del hueso y el eltteChImieﬂtO-‘
v.dc 1# :6ﬁa 1nuert$§a. La £ene§traci6n se realiza utilizando.la;
':exten;lon vestibuiar de espesor pa;cial.

1.~ Se hace una incisién poco profunda con unyaiaturi -
de pard-Park # 15 desde el mardgen gingivél hasta el £6nix vesti
'bQLar an cada extremo de la zona a operar. Esto gse hace después

. qué fueron ellminadaa las bolsas parodontales. 7
2,~ Rechidcese el colgajo de espesor parclal, este colga
jo consta de epitelio y una £ina capa de tejido conectivo.

3.~ Se hace una incisi6n poco ptofunda a lo largo'de 1la
linea mucogingival.

4.~ Se sostienen los dngulos de la mucosa y se Introdu-~
ce el bisturf{ a mitad de camino entre la superficie epitelial -
y el periostio, se incidé lentamente separando el colgajo, y se
extiende la diseccién aplicalmente, rechaznndo el colgajo y pro--
fundizando el f6rnix,

5.- En el nivel més profundo del vestibulo se hace una-
incisi®n que atraviese el periostio hacis la tabla yestibular -
a lo largo del campo operatorio, se efectua la disecciftn del pe
riostio y toejldos que lo cubren separandolos del hueso.

Se hace una fenestracibén en todo el campo operatorio.

6.~ Se limpia el periostio con unas tijeras se eliminan

Su Einaltdad es: cteat una ctcatri: fttmemente unida al- ErR




; toda- ;al fibraa musculareu 4 tejido blando del periontio hag=

\ qna 1- nuperﬁlcio quede lill..v~.

CULDADOS Posbpm'r‘onms'
Se sutura tomando 1los bordes del colgajo al periostiok-
enel boéde inférior de la zona.
Se presiona contra el vestibulo para que cese la hemo--
'fttggla.-coioc$ndo el apbsito quirfrgico.
‘ La fenestracién produce un ancho de encia insertada y -
v,ula pfofundidad del vestf{bulo.
: Las indicaciones son exactamente las mismas que para la
veatibuloplastia, también se»le indica al paciente que no afec~
tue movimientos bruscos en el lablo y no desplace el apbsito --

quirdrgico.

Se le administra terapia igual que la intervencibn ante
rior.
La alimentacién debe ser 1iquida sin grasas ai irritan-

tes, y su higlene bucal sera por medio de soluciones astringuen
tes.



operacién de Edan Mejchar para la profundizacibn vestibu
lar.

El campo de operaciones se delimita con dos incisiones -
verticales depde la uni6n de encla marginal con la insertada y-

estas a su vez se unen por una incisién horizontal.



‘]qugﬁjq:go@btnido de Espesor Parcial y Total.

Antes del Tratamiento Bolsas Parodontales.

Bolsas Periodontales eliminadas por Gingivectomia.
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- colgajo combinado de Espesor Parcial y Total,

Se separa la parte de espesor Total del Colgajo
1.- Se elimina el periostio del margen 6seo.
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'CONCLUSIONES

‘x conii§eruup;fhab;£ ;prégdo'pnnto; b(i#e§;7cpno tﬁqérh--t
né;éil, Tec. ﬁuiiﬁréiéa-,-mﬁlculoa ﬁauticgdoresrdue tienen ﬁué-‘
éha iﬁporﬁangia‘pira el.bﬁen'éxito no solo de la'cirugia mucd—a
gingival sino también para la odontologfa en general.

Hemos puesto mayor énfasis en o que se refiere a encia-
i$sertada con relacién a la mucosa, hacfa como todo lo referen-
te a Tejidos del Parodpnto. Hay que tratar hasta donde sea posi
" ble mantener la boca de nuestros pacientes en buen estado, tan-—
to en las piezas dentarias como en sus sestructuras para que pue
dan desempefiar las funciones a las que sc¢ somete la cavidad - -
oral como son: masticacidn, deglucién, lenguaje y aspecto esté-
tico del cual dependen las relaciones que existe entre mandibu-
la y maxilar. Es prudente tomar medidas, para poder disminuir -
los riesgos pero no eliminarlos por completo. O bien el ciruja-
no puede valorar en cuanto a su experlencia profesional y habi-
lidad, y de esta manera brindarle un beneficio al paciente. En-
caso contrario saber el momento de remitir al mismo al especia-
lista.

L.os cambios de la vida moderna exigen a todo profesionis
ta superarse cada dfa m&s, en beneficio deo la salud humana.
Deseamos que osta tesis no sea la culminacidén de nues- -

tros esutudios, sino la iniciacién de una vida profesional.




97

BIBLIOGRAFIA

PERIODONTOLOGIA CLINICA
IRVING GLICHMAN CUARTA EDICION
INTERAMERICANA.

DIAGNOSTICO EN PATOLOGIA ORAL
EDWARD V. ZEGARRELLI

AUSTIN H. KUTHCHER

GEORGE A. HYMAN

SALVAT. . ’

HISTOLOGIA
C, -  ROLAND LESSON
THOMAS S. LESSON.

ANATOMIA HUMANA
QUIROZ
TOMO T
TOMO II

FARMACOTLOGIA

SEGUNDA EDICION
DE GRILL

INFORMACION PROFESIONAL Y DE SHRVICIOS ODONTOLOGICOS (IPSO)

MANUAL ILUSTRADO DE ODONTOLOGIA
INDEX EDICION 1979.

ASTRA



	Portada
	Índice
	Introducción
	Tema I. Historia Clínica
	Tema II. Tejidos del Periodonto
	Tema III. Bolsa Parodontal
	Tema IV. Recesión Gingival
	Tema V. Oclusión Traumática
	Tema VI. Músculos Masticadores
	Tema VII. Inserciones Musculares
	Tema VIII. Técnicas de Bloqueo
	Tema IX. Técnicas Quirúrgicas
	Tema X. Cirugía Mucogingival
	Tema XI. Tratamientos Quirúrgicos Mucogingivales
	Conclusiones
	Bibliografía



