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1% TRHOCDUCCIOL

la gingiveotomfajes una téonica que punada
7 los conucimientoe de la parodoncia,nos per-
mite cuantificar loc dafios a la ectructura del
prrodanto,para que de eca manera prooeder en la
forra mde converiente,cepdn cea el crgo,

La eliminacién de lap Luls«s parodontales,no
dete de ser cuentidn d» tanteo.Asi como 1o eli-
minacifr. de t.dan lus Lolsas pircdontales por
medio de 1: gingivertor{s,es ejuivueada,Ys que,
se puede dar un Lurn tratemiento por medio de
otron nétocoe,

L we tan itportante e el arpescto etiglépico?
es un factor primordial en la enfermedsd parodon
t51.Com0 una fuente grave en ¢l inicio de la en-
ferrednd parodontal,

(Cusl en e! objetivo de la sinmiveotumfa?
la reotitucidn de 1la funcidn,tanto morfolérica y
fisgiolépica dai purodonto,que permitay medidas
higienicas adecusdas,como reeuitado del trata -
miento.Adendr e+ un procedimiento quirdrs. co,co-

"o tal,re debe de practicar con 108 principios
de 1z ciruaeia,
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CAPITULO 1

PACTORZ.. ®730L VN1CUS



- PACTORES TTIOLOGICOS -

‘BN LA PATULOGIA DE LA ENPERNEDAD PARODONTAL
laca bacteriusa- tods superfieie reacoiona
mamers oon el nedio que 1a rodeaspuede Macerls
de un modo protector o destructor.Los dmtoi (1}
hallan expuestos a un ambiente conplejo en la bo
ca,y sebre la superficie denta) se forman diver-
sos compuestos orgémicos,Sobre un diente acabade
de limpiar en poces minutos de expesicién a la
saliva uas peliculs adquirida.¥s usa caps delge-
da,clara,acelular,exenta de bacterias,caei in-
visible.A medida que la peliculs madura se hacs
sfs gruesa y puede pigmentsrse.

£l pasv siguiente ee¢ la colonisacién bmote~
riana de 1z superficie de la peliouls sdguirida,
La placa bacteriana ¢t usa satris proteinica
blanda en la cusl se hallan en smepensifn suchas
bacterias de varios tipes,Se forma la pelicula
adquirida en I2 a 24 horas.Bete producto del ore
cimiernto bacteriane estf tenmaxments idhersdo i
1s superficie del diente.Present: una fersa ar-
quitecténica definida cuando se le estudis his-
tolégicamente.la cempesicién de la diets afecta-
la formacifn de la p.aca y & s relacién conm la

caries dentzl 'y la enfersedad parodontal.




.

: clloulo dontal- 1a plnc& bactcrinna orglni- .
'*:'cu es un pteenrlor ¥y parto 1nte¢rul ael clxenlo
pere ln formacidn de An plecs no produce mecesa-.
{r;--ente el de-arrollo de un c&lculo.Ll nilernlt
sa0ifn de la place puede verse infiuida por fa-
otores salivales deccomocidos y por la mccién
bacterisna.

La presencia de placa y cflculo no mienpre
causa una anermédld'flrodoutal progresiva.la oa
lidud de 1o placa puede afectar al grado de irri
taciln que provoca,®n inveotigaciones indepen ==
di.ntol‘nlor y Stewart han obmervado que el depd
sito de chiculo es acelerado por las dietas blan
das y retardado por los alimentos fibrosos deter
gentes, Los caracteres pueden ser modificados per
altersciones de la dieta,Se depSsiian oristclee
de fosfatos de calcio en &reas localizaase en la
pelicula y en la natrir de iz placz simultanea-
mente,Fl tiempo requerido po:r la formacifn de
cdlculo se nide on dias.

Las carss iigualer de lo8 incisivoer infe-w
riores y lar vestibulare: de los molares supe=
riores son lan primerns en resibir la ealiva re-
cién segregaia debido a su posicién cerca de los

conductos de lag pisndulas salivales s impor-
tantes.




Por 10 tanto,el oflculo se deposite sebre

dicha supsrficies con mayer frecuemcis que om
las demlo;-al preceso de la fermacién del eflomle
se inicia com ua dophho de material ergiaise
blande seblamdo sebre la superficie del diente.
Esta pelicula de mucina.y de baoterias se ime

pregns de sales de oalcio y #0 trasfersa em usa
acrecidn calcificada,

¥

. la enzima sstearass,ballaaa en diversos mi~
croorganismos y on células spitelisles descams-
dan,inicia la caleificaoién hidrolisando les és:
t‘nol grases en 4cidos grases libres,segin in =
informan Maer y Mrnstene.Mandel observé que les
microorgaaismos indmcen la mineralisacida y taa-
biérn: afectan al PR de la placa y de la saliwe,

¥l cdlcule se deposita demtro de la placa
_bocteriana y s~ adhiere firmemente al diente
coronal cem respecte del borde gingival,e biea
en el murco o bolsa gingiwval.lLes depbeitos su-
pragingivales del cdlculo pueden causar ajrofias
sin que lleguen a formarse las beleas per des-
truccion de la pared pingival a medida que se
forma el deposito, El clloulo subgingival se
forma dnicamente cuando hay inflamacién pin-

gival,y los depdsitos constituyen un faetor



agravartr,el chileulo es, A la vez,uh irritante

;méctnioo y'blcteiiuno que ficna-una posicibn fi-~

“ja sobre la ruperfiole de)l dienis,El célculo sl

gingivel ee halla en contacto conatante con e}

apitmito que reviste el mulcun,™r la superficis

7 en el interior del ecflculo pululs una mame =mi-

crolians que elavora incermptemante producton t8

X193 u~ infiltran el epitelio adyscente y cau-

N

can unn respuesta irfismutoria inespecitica,

La mnea del cdlculo anmerta de tnmnfo ¥ cux
Lra una Ares arvor,y & medida que la bolsa guna
en profundidad en sentido apical,e: céloulo ocon-
tinda depositéndome en mu base,

Priedman designa al oflculo como & un agen—
_te destructivo dinfmico,puesto que es un cuerpo
extrano m;ntonido en constante contacto con la
parad de la boisa parodontal.la mecrosnin del
epitelio que reviste el sulocus gingiwval expone
el tejido conjuntivo al contenido séptico de la
bolsz.la bolsh paroavntal qur contiene un chlou-
lo que te parece a una herida infectada que con~
tiene un cuerpo extra:o,conv usa astilla.sin em-
bargo la capa de leuoooitoa,célulaq epiteiialen
descamadas y b: ctar;an que se observan siempre

entire el tejido blando y el oﬁlculo.
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Mo nnpu existon ollﬂln.uunqn oo tnn'

“ae bolnl ‘profusdas.A nﬁu as obnr-n boun

fyinfrl".ll proruld-l en las on-loo »o hay céloud
en la rais .foctnd-. .

Cusndo existe,el ofloulo mantiene la emfer-
medad pero probablesente mo inicia la formscién
de 1a bolea.Ne obmtante,el cdloyle mo es Wenefi-
ciese par: el pic‘ente,indopondinntlnontn ‘. -
cualquier t=eria que pued; expomerse sobre msu
erigen,M 1a préctica me ha de eliminar escru-
ulesamente,

fateris alba- &8s una materia de residuos
blanda,blanguecina ,que contieme siementos his-
ticos muertos,principalmente células epitelia-
les,ieucocitos y baeteria,retenidos en los dien-
tes y encias, y que puedem penetrar en el sulcus
se trata,en efecto,de un medio de¢ ciltivo y con-
tiere una slevada consemtraciln de bacterias.la
materia alba es un agente irritaate quimico y
b:cteriano grave que actaa sin cesax,a senes que
sea eiiminade mediante el cepilliado de los dien-
tes » por otres instrumentos usados en k practi
ca de la higiens oral personal.la materia alba
ne tiene una forma -rquiteotOnica especifica y

no sigue 2 1- base de lt bol-a 2 medida que se

hace mfs profunda,
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'14ﬁ ;Irftﬁlci.-'liéﬂliel;'d.id. el punto de vis

‘ta ideal la encfa libtre es fina,resistente,infi
nitaminte adossda al caello del diante,y esta
preteji-ia ﬁor delicados relieven de la ceroms
durante la mastiocaciés de 1a nama alimenticia
ew dirijida por dichos relisves,de tal suerte
que,nc llega &l borde gingival libre y resa la
“encia aihorldl.fiiiellan&o doil.-nda para la
funﬁi‘n masticatoria.

las anocaalias anstlmicas dentarias o gin-
givales que interfieran en el mecaniemo nata- '
ral de la novilismoién de 1la nase alimsmticia
constituyen un factor predisponents a la paro-
dontitis.la insercifa del fremille en s} borde
gingival dificulta la circulacién del alimento
y la higiene oral en esta szona,Pl moviaiento
del labio causa la xetrsescién del borde libre
gingival y peraite la acumplacién de restos
alimenticion y de materia alba entre el diente
y la enocia.

La perdida del contornu dei borde gingi-
val provooada per cualquier irritante permite
la peneiracién de slimentos por debaju de di-
cho borde.¥™n la gingivititis se pierde o1 en-
tracto eirneo protector y desapareca el gra-
neauo por la desorientacidn de la red fibross

gingival y 1a distencidn del tejido por edema

12



.mo bb-tante ,ﬁl ‘canbio puede oourrir ein -gltoig
‘clones ov;doﬁtb- de la Solorsoién 6 de 1a forsa
‘un irritante local débil puede causar un. engro=
samiento del bofd- ginrivai,que impida la movi-
liracién correcta del alimento y que gredusimen
te origime irritacion mecsnica,quimica y bmcte-
riana.Fl ligero aumento de volumen del margen
hace que el tejido sobresnipm de 103 relieves
protectores de la coroma,de tal modo que la ma-
88 alimenticlia .ohoca contra iaz enciz libre y
causa irritroidn mecdnica ssi cumo retencion

de alinentos.las porciones retenidas actuan
como rustento de las bacterias,

Fuoteres Tytrégemes~bordes de lan restan-
raciones,la extencidn excesiva del borde gingi-
val de una restauracion dento] causa lesiones °*
de tipo mecanico en los tejidos,facilita ls acu
mulacisn de restos alimentiocion,especialmente -
si la superficie es fspera,Con todo no es un me
di5 de cultivo para la bacteriaks ¥y no aumenta =
de volanen.Es mas bien euntdtico que dinamico y
menos irritante que el cdloulo.la extencion ex-
cesiva de 14 amalgama de plata es corriente.la
emtension insuficiente del borde gingival dr
una incruatacion origina una hendidura donde me

acumalan las bacterias y los residuos alimenti-
olen,
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C ';"u-i residucs -1&'.?.“16“- pncdﬁ conver -

fiifue en una ocausa de irritacion mnq—jntenil'
que 1bﬁ‘bordc¢ denasiados largos largos.
k El cemento dental retenido en el murco

gingiwl constituye un irriteste mecanico
it- potente que la restauracidn metalica de-
masiado grande.¥s un agente irritante,mecanioce,
quimico simultaneamenty,y debido s su porosidad
proporoiona un exelente refugic a los microorgs
nismos,incluso 10s bordes exactamente adpptades
de las cornas apoyor de puentes que se extiem.-
den dentre del surco gingivel producen irrita-
cidn Que,a menmudo,deteraina el engrossmiente
de la encis marginasl.Fl smaterial pretésico ea
posicion apical con respecto sl borde ia encias
libre hace dificil la consevacilén de la sslud
rincivel en los picientes prrdispuestes a la
parodontitis,

Ea un eatudio histol8gice de la reaccién
de la encfa al cememto de cilicato y a la amal-
gima, Zander obsevé “I; resccién inflamatoria
similar a la causada per el cdlculo wubgingi~
wal.Las restauraciones presentaban un borde
por extenoidn excesiva,e una hendidura per
extencidn ineufiociente,de unos 0.2 am.no
apresialiles clfnicamente.Fl reborde o 1a hen-

didura molfan ectar llenos de plach baoteria-

na y células redordas,

14
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Wmerhaug y Zander han .l‘\ld‘i‘ldo ia'rn -
_ ccitn de los tcjidol gingivllol [ lll rn-t-nrw-
oioacn lcrllionp .ntopoltnoriﬁablo- 7 hen 1le~
udo a 1a cenclusién de que producen uns Tea~
ccién inflamatoria crénios en oijcuolldfgiigib
val adyscenta.ls resccién estads provocada por
ol material de la plugn‘cont.nid§ on la h-ndt-:-
durs situada entre ls restaurscién de resima y
1a cavidad del diente.la superficie del empas-
Ae de resina que estaba en contasto con el epi=
telio del surco tasbia estrba cubierto de pla-
on.

Contormo inadecuado de las restauracios
rew.la restauracidn inadecuada de la sastéaia
de la cowona puede ser un factor etioldgico
en la eafermedad p#rodun\nl.ho- contornos egm-
gerados proporcionan un refugio a loes restos
alimenticios y la materia alba.les counternen
coronales ventibular y lingual solo tienen im-

portancia si la encia marginal ocupa casi

posicién normal e el cuelle del diente.Si la

encia ha retrecedico hasta una posicién apical
extrema a consecuencia de ia e.fermedad parodes
tal no serd necesaria la recstiauracidn del con -
torno para su proteccidn durante la masticacién
las &reas de contacto demasiado grandes y
planas crean una papila gingival céncava con
un pico en las caras vestibular y lingual y una

depresifn de tejido blandu entre ambor.

15




CAPITILO 1.

¥ORFOLOGIA ¥ HISTOLOGIA DEL PARODONTO
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KORFOLOGIA B nx:&-rox.ouu DEL PARODONTO

n PAiOM‘!Oghjldo do mtouun v de oo~
b.tln del- dlnn 2e corpeme duumnto purodn—
!tal,ecnontp,hnolo slvooll?.

la encfs se encuentra dividida enjencfs
' hnortndn.ondh marginal,encfa ;ntordonuiu;h
-encia margimal constituye un sistesa ispertante
: d-*ilcos de fibras coldgenas denominsdap fidrss
-ginciitlil que se disponen en tres gruposygiagi«
'Od.nipl,oircullf Y transepial,

: Dacie sarginal- es 12 encfs libre qQue redes
les disnte a maners de collar y e halla demarca
do de 15 excia imsertads por wna depresifn linesl
peco profunda de un ancho de 1 ma,

Macfs interdentaria- ocupa el nicho gingivel
Y Que o5 o)l espacio interproximal situmde dedajo
del 4res de contacto,comsta de des partes uma
por vestibular y otra por lingual. _

Incia insertada- se continda en 1z encia mar
iinll estrechamente unido al cemento y hiese al-
veolar se extiende hasta ls mucoss alveolar.

urco gingival- es la hendidura somers alre-
dedor del diente limitada por la superficie del
diente,

Crupo gingivodental= ge hallan inclufdss en
el comento de la superfiocie vestibular y linguel,
se proyectan deesde el cemento en forma de mbanioco

hacin 1s cresta y 1la puperficie externa de 18 en-

17




ofa margipal tasbién se uthﬁdm en la cara ex~

-~ terns del poﬂoaﬁo dd busso alveolsr y termiman -
en 1s encis uQ.ruu. S

El grupo cireular~ &stas fibres passn atraves
del tejido conectivo de la encfs margimal e inter-
dentaria y rodean 3l diente a msners de snille.

Grupe trthlophl- sctfn situndss interpreiyi -
msalmente y &stas fibras forman haces horisomtales
Qque se extienden entre ¢l “““o'd. loe dientes

wvecinos su 1oz cuales se hallan inclufdas.

18



ot g ugl—ato pu-odonnl- es una astmctun de tcjt-
‘do oonaeuvo que rodu 3 1- u!l,\me al hueeo yam un
eu‘nna,cqnt;nunctdn del tojido conectivo de 1a encis que
e cbmmca con los espacios asdulares atraver de canales
iulculnrqa.wl oloianto- nde mpqrhnhs dei ligamento pa.
fodonhl son lag fibras coldgenas dispuestas en haces que
siguen un recorrido ondulado.Los smtremou de las fibrans
prinoipales me insertan en el cemento y hueso y ee les
denomina fibras de Sharpey.las fibras principales lo conwe-
tituyen los siguientes grupos.

Gm;;o transeptal-se extienden interproxisalmente
sobre 1a cresta alveolar y se innerian sobre el cemcato
del diente veoino,éstas fibras we contruyen uns ves pro—
ducida la destrucoifn del hueso alveolar en la enfermedad
psrodontal,

Orupo de la cresta alveolar- &utas fibras se ex-
tienden oblicuamente dende ol cemento,debajo de la adhe-
rencia epitelial hasta la oresta alveclar,su funcién es
de equilibrar el empuje coronario de las [ibres ofs api-
cales nyucando a mantener al disnte en el alveolo y re-
oistir el movimiento lateral,

Grupo horizontal- éstarn fibras se =xtienden en an-
fulo resto respecto Rl eje longitudinml del diente y van

desde el cemento al hueso alveolar su fancién es igual al -

19




‘anterior, -

Grupo letéuﬁ_ es el grupo de 'ﬂ_b!v'itn s gunﬁo del
ligngnntd parodontal se extienden desde el cemente en di-~
recoiln coronaria ;‘ en sentido oblfcuo éon Tespecto al
hueso alveclar su fumeién soperiar las fuerzes mastics-
torias y las transferman em tansiféa sobre sl hueso slveo-
lar,

Grupo apical- éstas fibras se irradian desde ol ce-
asnto al huese,en ol fondo dsl slveslo,

¥l cemeato~ os el tejido mesenquimmtoso caleifice-
do que forma la capa nxtofna de la raft hay des t{poa de
cementoy l !
cemento acelular (prisario)
essmeato celulsr (secumdario)
ambos se componen de una ssteris interfibrilar calcifi-
cade y fitrillas celfgenas.

Fl tipe de cemento celular contiesne cementocites
en espacios aislades y se comunican entre sf mediante
un sistems de canaliculos snastomosados,

Lam fibras de Sharpey ocupsn la mayor parte del
cemento acelulsr que desespeiian un papel primoipal am
el mentén del diente y esntan completamente caleificadas
el cemento cerlular estd mence caloificudu que ol acelu-~
1ar y ocups’ una porcién menor,es mfs comin en 1s mitad
apical,le otra mitad esta ecupada por cemento acelular

con ia edad hay mayor acumulecién.

20




: m contenido i.iorgn;u es h“'nihpi‘ut‘i.'m"no‘o‘on
de resorcién -6 en noéeéﬂunﬁ continuo y puede alter-
sarse en periocdos de reparsoiln y aposicidn de cwmento mew
vo. o

Process alveclar- ¢s el huesd que forms y sostisae
les slvecles dentaries. 8¢ cospenen de la pared interms del
alvecle,de meso delgado compacte demomimade (tueso espen-
joso) y las tatlas vestibudar y palatina de husse cempacte
las fuersas oclusales que se transmiten decde el liganemto.
parodontal hasta la parte imterna del alveolo som seperta-
das por ol trablculado espon jono y & su ves por las tadlaes
corticales wvestidtular y limgual, ’

Ia psrel que forma el alveols estf cemstitaido per
hueso laniando parte del cudl se ergenise e sisteans Ha-
versianoe y hueso faciculado,per sm oontemide de fidraa
de Sarpey,estf formada por diversss camales que costienen
vagos sanguiness,linfatdicos y nervios que emtablecen la

unifn entre el ligamento parodontal y dél hueso alvee-
lar,

21




CAPITULO 111

CANBIOS POR LA EDAD EX EL PARQDONTO
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G.lIOS POR u m mn rnonono

i\ h ouh se m-unc-m 1es -tat-u- ‘canbies

i -u\n qn sweasa 1a odunneutu..-l-o“- de 1
qQuesatinisaciln teate e hesbres comc ea ls major dimg-

nuoifn del puentendo o me de la cantidad de eblulas e ol

tejide &noeﬁn,n-n“ e 1o suetencis intereelulsr 7

desceso ez el consamo deo exigenc que sonstituye una -ch-

da de la actividad setabolica. ‘

sy on ol ligcaente prédnta] un aumento de fibres
elstions,dimminucife de 1s wvasoularisaciénm,la actividad
nitédica,fibroplagas,fibras coldgenns y sucopolismofirides
hay sumento de cambios arteriosclerfticos.la dismimucidn
del espesor pusde ser conssousncia de 1la inwsiéa del 1i-
gamento parodontal por el apésite continuoc de semento y hue-
e,

Hay un marcado descese de la alturs del hueso alveolar
(atrofis seail) que son similares a) resto del sistema Ssee
reduccién de la vascularizacifn y como resulitado,de elle
existe un marosdo desceso em el progeso de cicatrissciia
la resorcifn sumests y dismisuye la neoformacién de hueso
ouya comsecuemcia as 1s osteoporosis,

la capscidad del hweso slveolar para soportar las

fuersas de masticacién dismimuyen considerablemente des-
pues de las 30 afios,

2}



Vs mvuoens-nu 7 ofectos -mutuo- -

lodld huls ‘eon’ ol u-p,u ntouohd ordliel podo o

SRR prodncu- nchnl nunctoul en 1a booa: ¥ s utiou doQ

L tereiser - Qlo -uu- cutrtmo el nvo:'chioto u-so-

;ugioo sl eu(ro uhl.umo- seostienm quc ia mu“u
¢u‘un. struth y @1 deseemse de la nlhu Cnl =
los neino- os nfis ¢l resultade de la enferwed2d y faoto-
res del medio bucal que ol del envejecimtento ftl_iollgioo
no se presents e toses les paeients y warian considers-
blemente. : )

1a perdids Sses scentuaday la sigracibe phoil;’hi
de 109 dientes y h> pérdida de la dhudh vertioal pue-

den dor consecuencias de 1a enferusdad parodontal y el mo
reewplaso de los dientes ausentes,

SIGNOS Y SIATOMAS

Kl dnico mét0d0 de localizar las boleas parodontales
y determinar su extensidén es por medio del sondeo cuidado-
80 del margen gingivel de cada diente,

la encia marginal rojo-azulado,uns =ona vertioal rojisk
desde el margen gingiwal basta la emcia insertada,encfa bri-
" 1lante hinchada,sangrado gingivel,exudado purilento,movi-
1idad y migracién de los dientes,aparioifn de diastemas
en donde no los babfa.

Las ‘sintomans dolor localizado,seasacifn de presifn
qQue va dieminuyemdo poco & poco despurs de comer,sabor

desagradable an freas localisadas,sencibilidad al calor y

81 frio,dvlor en ausencia de caries.
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CAPITULO IV

CLASIPICACION DB LAS BOLSAS PAROOONTALES



‘ OLASIFICLCION DE LAS BOLSAS PARODONTALES

Se clauticnn ugdn 1 1orrolo¢£a y s relacién con
ln estructuras adynontn,co-o sigues
BOLSA GINGIVAL HELATIVA-estd formada per el lgrlldlntonto
del voldmen de la encis. ’
BOLSA PARODONTAL ABSOLUTA- 1 encis enferss y el surco se
profundisa,hay. destruccién de 1os tejidos parodontales
de -oﬁoﬂo,mn de dos clasess UPRAOSEA B INPRAOSPEA
SUPRAOSEA-en cusl e} fondo del hueso es coronal al hueso
alveolar adyacents. Kl patrda de destrucoilén del bueso es
horisontal.

Pn la soma interproximal,ias fidbras transeptales que
s0n restauradas durante la enfersedad parodontal progresi-
va se dispomen horizontalmente en ¢l sspicic entre la bese
de 1a bdolex 7 bcl rueso alveolar,

En 1a superficie veztibular y lingual,las fibras del
ligamento p.r&dontnl debajo de las boleas siguen un curse
normel horizomtal oblicuoc entre el diente y el huespo.
INPRAOSEA~ en el cual el fondo de 1a bolsa es apical al n1->
vel del hueso alveolar adynocente,sm éste tipo la pzred la-
taral de ta boims estd entre la superficie dentarin del
hueso alveolar,

El patrdn de destruccién 8sec es angulado vertical-
mente o crateriforme creando una deformidad invertidas en

el hueso,

13 zona interproxinal,lar fipras trenmseptinles ron

oblicunm en vez ie horizontaleu,ue extienden dende o1 co-

monto que entd debajo de la bmne de 12 holsa,a lo largo-
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‘del  hueso’ mobre la cresta,hAsta el cemento del diente
veoino, ‘

Ia la superficie vestibular y u‘uux,huutibi-u
del ligasmento pazodontal siguen el yatrén angular del
bueso adyaceate,Se extienden desde el censnto que ne
halls debajo de 1a base de la bolsa a 1o largo del hue-

20,80bre 13 cresta,pars unirse al peridstio intermo,
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lmESION GINMVAL Y PRU’URDIDAD DE LA BOLSA

, u bolu producc s nontdn de 1a encfa y la denu-
'hciQn«do 1a nporﬂcto radicular,no siempre ss relacio- -
pa con 1a prbtﬁndxud de 1a bolsa 4810 es porque o) grea-
‘do de recesién depende de 1a localizacién de 1a base de 1a
bolsa,subre la superficie radicular,mientres mientras ia
profundidad ex 1a distancin enire la base de 1a Yolea y la -
cresta de la encis.Bolsas de igusl profundidad pueden tener
diferentes grados de recesiln la exposicidn de las raices
uni ves eiiminadas las boi-n depende de 1a cantided de
resecidn sntes del tratamiento.Una apreciacién cuidadoss
de 1a recesifn asociada con bolsas parodontales evitard

la causs posible de error em el tratamiento.
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CAPITL. ¥

LA RADIQGRAPIA BN EL DIAGNOSTICO DE LA XNFERIED.D
PARODONTAL
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La ndiomﬂu sn el dimauuoo dc h; : ‘
onterudnd yarodum

La ndiognf!_n @a una valiosn V:yudn o @
diagndstioo de 1a enfermedad parodontal,la deter
minacién del pronSstico y evaluscida del roquhg
do del tratamiento.ks un obuplninto del exfmen
clfndco,

_ La imagen radiogrffioca es un producso de la
superposieisn del diente,huesc y tejides blandos
en la trayecotaria entre el conc del aparato y ls
pelicula,la radiografia revela alteracicnes en
los tejidow caleificadosyino revelan el eztado
real de la actividad celular.

=Tabigue interdemtarioc norsal-
como las tablas 8seas vestibtular y palatins es-
t€n ennascarsdas por la estructura radicular re-
lativamente densa,la valeracién radiegrafica de
los cambios Sseos en la enfermedad parodontal se
basa en el aspecto del tabique interdentario nor
malmente,este pre-oﬁta un lfmite raciopace delga
do, junto al ligamento parodontal,y en la cresta,
que se le denomina cortical alveolar o lamina ra
diografioamente aparece como una linea bl;ncu Ta
diopaca,pero esta perforada por numercsos orifi-
cios pequefios que contienen vasos lif&ticos,msan-

guineos y nervioe gye paman entre el ligamente
el hueno.
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Puesto que 1s ldains cortiosl o idmina dure
roprn-nh la superficie éaea dol hnuo que ro—
. vhh ol -lvulo duuﬂo,h !om y l- preth e

de las nlcn y de les .nbio- de la n;uhe“l
de) has de les rayos X preducen cpnluontlu
warincienes sn su aspecte.

Norsalmente ol amcho del tabdique interdents-
rio y el dngulo de la crests wvarfsn segin la cem
vexidad ds la superficies dentarise proziwsles y

nivel de 1la unién smelocementariu de los diep
tes proximales,

lLas varisciemes de ia ttcnie‘ radiegrafica
produce artificios que limitan el waler del diag
aéntico de 1a rediogrsfis.Al alterar el unpo'
de expesicién y de revelsdo,el tipe de peliocula
¥ 1a angulacién del rayo,se modifios el nivel
dseo,la forma de la destruccién 6sea,el amcho
del espacio del Vigamento parodentsal,y la re-
diclucides,sl patrén trabecular y ¢l contormo
sarginal del tadique interdentario.fe requieren
técmicas norsalisadas reproducibles para ebte-
ner radiograffas seguras para establecer compa-
racienen anteriores y posteriores al tratamien-

to superpuesto & la placa revelada,

La técnica paralela de come large proyecta

uns imsgen mds real del nivel Sses alveolar,
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1a tloﬁtdl Qc‘lg blloctrii-unl lnculg_nulq!'

fta‘llfprdyﬁedtah y‘ﬁnoo que el -nrjonrlnco lpl;
relcu'ﬁln'eotci de la eir.pn‘olinsvtl.dol‘hdrlt
:6';0 vertibular se dotor-i,ili que ol liigugl
puesto que las radiograffas ﬁo revelan oumbloi .
8seos pequeilos.Lla enfersedad paredontal qQue ee
produce incluso casbies radiegraficos muy leves
ha avensado més alls de la etapa inicial inci -
- piemtesn de la enferamedad,per ello han de ser de-
tectados ollniclnonto.!l isegen radiogrdfica
tiende .a ser memes severa que ia pérdids Gses
real.la diferencia eatre ls altura de la cresta
alveslar y ol aspeots radiegrifioce oscila entre
Oy 1.6 am,en su mayer parte origisada por la
angulsciéa de’les rayes X, )

la radiografia es ua sétode imdirecto para
determinar la caatidad de pérdida mea gue,hay
en la enfermedad parodental.Indica 1a cantidad
de huese remanente y me la cantidad perdida.la
cantidad de huess perdido se estianr como la di-
ferencia entre el nivel fisiollgico del husee
del paciente y la altura del hueso restante.Pa~
ra determinar la cantidad de pérdaida Ssea en la
enfermedad parodontal es preeiso:1) detersinar
18 edad del paciente;2) estimar el nivel fisio-
16gico del hueso a esa edad,y 1) determinar la
diferencia entre el nivel fisioilgico del hueno
y ol nivel del hueso restanté indicado en la ra-
diograf{a.Fl siemo nivel ds haewo resmtante indi-

ca un grado difememte de pérdida Osea en paocien-
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'toi;to'dtforphti- .rup§- de edades. -

wa distribucila de la pérdida Sses es un
" signo de AlagnSetice importante.seisla ls loca-
lisaciSn de les factores locales destructores
en diferentes sonas de la boca y en relacidn con
las diferentes caras de un miswo diente,

k sn la enfermedad parcdental,el 4abique
interdentario sufre cambios que afectan a la
cortical alveolar,ls radiolucides de la cresta,
el tamafio y la forrma de los espacies medulares.
J & la alturs del contorno 3°4l contorno del
hueso,Pusde disminuir sa altura del tabique
interdentario,y la coresta quedar horitontai
¥y perpeadicuiar al eje mayor el dients vecino
o puede preiontar defectos en la fersa de fngu-
lo0 o arco,El primer caso se denomims ,érdida
Osen horisontal,y el segundo pérdida osea ver-
tical o defectos éseos,

las radiografiam no. indican .a sorfologia
interna o la profsnaidad us los defectos inter-
dentaries crateriformes que aparscen vomo defe-
otos angulares o verticales,ni tampeco revelan
la amplitud ue la lesisn on la superficie ves—
tibuler y lingual.Hay varias ragones ,ars ello .

ja destrucoién Osea veetibulur , iingual -stéd
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-nuurldl. por 1a’ estructurs don- de ln n!s y
s destruccién Gasa en las superficies radicula-
res mesial y dista) puede encontrarse parcisl-
mente ooculta por uns linea milohioiden densa.

Las tablas corticales densas en la super-
f‘nﬁ- vestibular y limgusl eanascarsn la destru
©Cisén que se preduce sn &l hueso esponjoso inter
medio,KElle significa que es posible que haya un
créter profundo entire la tabls vestitular y lin-
gual sin menifestaciones radiograficas de mu pre
sencia,Pars que la destrucoién del hueso esponjo
80 proximal sea registrads en lae radiografiass,
debe de estar afectada la cortical Sses.ls redu-
coién de sole 0.5 a 1.0 mm en el svpesor de las
tablas es suficiente para permitir la visidn ra-
diografica de la destrucoién de las trabeculas
espon josas internas,

Cambios radiograficos en le purodontitic,tie-
nen una merie de cambios radiograficosc y los cam
biem tisulares que loe producensBorrosidad y pér
dids de la continuidad de la cortical en les
sectores mesial y distal de la cresta del tabi~
que interdenturio son los primeros cambies radio

griéficos de la parodontitis.
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ﬁ;tb tiene su origen n 12 extensién de la
infl;hiﬁidnfdipdé 1a encfs hacia el Euese v 61 "l'
’qnupﬁchnniinto concomitnniiide los conductos .
vasculares,y una dismihnc;ﬁn del tejido énlei‘
ficade en el maryen dol tabique.

En la zoca mesial y distal de 1la cresta
del hueso del tabique me forma una zona radioe
1dcida en torma de cufia.Bl &pice de eza cuis
np&ntt racia la raiz,

£l proceso destructor se extiende por la
cresta del tatique se extienden proyecciones en
forsa de dedos.

Las proyecciones radioldcidas hacim el ta-
bique interdentario son resultads de la profumdi
sacién de la inflamacifam dentro del hueso.las
célulaz y el 14quido inflamatorios,la prolifera-
ciép ae tejido conectivo y el aumentc de la
osteoclasia Originan uns majyor pérdida Sees en
los mérgenes endostales de los espacior nedula-
ren.las proyecciones radivlicidoc,son imagenes
compuestns de las trabéculas 8semc parcialmente
erosionadas.

Progresivamente,lo extensibn de la infla-

macién y la resorciln 6see reducer. la altura del

tabigque interdentario.




cunndo lu 1nt1-nnc16n er el ﬂnioo tletor :
drstructor on . la cntermudud pnrodontsl ll cres-
tu dol tabique er horizontnlyeunndo 1a Lnfluna-
ci6n se ocombina con el traums deé la oclueidn,la
destrucoidn es angular.
~Cambios radiogrdficos en la parodontosis-

" La parodontosin se caracteriza por uma com-
binacién de las uiguionicn caracteristicas ra-
diogréficas:

n el comienzo,la pérdida de huemo alveo-
lar se localiza en un solo diente o en un gru-
po de dientes,y tiende a generalizarse a medi-
da que la enfermedad avanza,Al principio,la per
dida 4sea me produce en loc incisivos superiores
e inferiores y somas de primeron molares,por lo
general en forma bilateral.El tabique interden-
tario presenta patrones destructivos verticalen
angulares o arciformeo,.Curndo ee generalicza la
pérdida Ssea,es memos pronunciada en rona de
premolexrer inferiores,

1a alteracidn generali:ada del piirén tra-
beculer del huemo alveolur consiste en trabécu-

las menos definidre 7 aumento de los espacion

medulares,
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. CAPINLO VI

INSTRUNENTAL Y CULDADOS DE LOS INSTRUNENTOS
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IISTR\HVIIAL ' .
!(ny upn nplh wrhdld de lnatnemos pnrt.
la cimg!a pnodonul Se debe de dtlponcr de un

juego dc iutmneatoa Gue sea prlouoo y ohodo
pATa ol uso & que se le destins.Bste conjunto

puede completarse con otros instrumentos anxilis
res Qque se ham de tensr & 1a wamo que se usarés

en determinadas ocalionel.!itou son los que uti
liga ]l Ir.Joha P.Prichard,

Sapejos bucales planes Ko.4

Sonda periedontal fina (Pox )

Bieturl Goldman-Pox Wo.T

Instrumante Wo.10.de OQoldaan-Pox

Elevador y separador peridstico de Prichard
Cinceles para essalte ¥0.20 y 80-84

Presas redondas

Piedra de diamante para gingivoplastia

Pinra para sutura periodontal

vucharillas McCall 4L y 4R,PL y 2R,29-30 (Ivory)

Pinsas prra torundas,pinsas desdentadas pars al:
godén.Dixen Mo.I4SB

Bisturi de 9mrd-Parker 23K
rortagxjas N O0DA-I30 Vayo
pepurador de tejido Kirkland 23K

Cucharillas quirdrgisas’ue prichard I y 2

Boquilige cavitrén N rIO-P1IR -PIIL-EW PLOLAEW
VIOR.

Wusntes de vinilo uesechablen

M



‘Joungu de urmoho ﬂpo nptndor

i.‘ujn.unbu 30 ooﬂn,: 21 hrpc(ltny)

“Lidooafns’ (nu.-m con epimefrima al 1,%u,000

Solu.ioues alutluen- topiou
:lporulu

CIH Dyclone

Drape estéril

Tintura de setaphen

Pinsa de mano de --pindor(&l—hlody)

sequillas interoasbiables Couplan Mo.I-4 Bu-Prie

ay)

Bequillas para evkcuiciéa de saliva
ANCTRUNENTAL QUE UTILIZA EL DR.BALINT ORBAN

Bistur{es para gingivectomia

Bisturies para superficies dietales

Explorader de boleas

Parodontimetro

Hoces,wusadones y curetas

Uasas esterilisadas

«yeotor quirdrgice

Soiucidn anestésica

Jeringe para anestesin metdlica

Cemento quirdrgico

Lima interproximal

Cucharillas

Pinzas hemostdticas

Pingas parm encia.
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Instrumentes Muzilisres

a-y usa nplu vunud de sutmmhn pt
: ’n ll cin‘u porodonhl.‘.’a d.cbo de dhmor do
“um jn.o de tnm-uu- que. sea’ ol-odo 1 p‘eu—
: 'qo pers el uso & que se le duti_no.wo ooamu ;
puede completarse con otres inetrumentos axxilis-
res que se han de tener 2 la mano que se umrdn
on deternimadas ounioul;
¥ Dr.John P,Prichard utilisa el eiguiente -
Juego, ) :
Fspejos bucales JNo.4

Senda periedental fina(Pex)

Bistur{ Goldsan-Pox

Flewador y separador perifatico de Prichard
Cinceles para esmalte ¥o.20,80,84
no-l_rodou;-

Piedras de disssnte para gingivestomia

Pinsas psra sutura periodontal.
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Ouidlduu ios untmm\to-

h ol mmuoﬂo n ln de’ “-mor do m,

o lrol h m.rm-em vae u I-ll .uhttw— :

' memte pn Y. u.,u.. » umnmu- 7 o
- SePvRcien s tedes Los Anstrussates 7 sateria.
Aes uirurgioes, tedes les instrunentos ;, mais
riadles ytilisncss ee sumergirda e seiuction -
..Io sel detargente Se fretaran oes ua eepiilo
,-rd. »we BiusgAran, se westren Sates de cele-
oarles en el sutoclave, i we se cepilien @ -~
fonde we W& scummlando uss pelicula que impide
. is esterilisscien completa,

Les imstrusentes quirdrgiecs cerrientes -
despues de ser bida lavados y seeados se en-
veelven en tala de alpodfn y se esterilisan
on el autoclave.

Pars censervar la esterilidad,del pa——-
quete ac se sbre meta ¢) momeato de inioiar
= intervenciféa quirdrgica.

1es dnicos métodos aceptables de esteri-
14zaciéa del instrumeamtal senjla expesiciba de
sgua & presisn en el autoclave,cnler seco,ls
sutoclave de Harvey es perfecto para la conmul-
ta odentolégica debide a mu tamafio conveniente
ya que el vapor no oxida mi hace perder el filo

de los instrumentos,Cualquier duda que pudiera

4l




"~ sargir a cerca de la oqpobidid' o_-hruiu_ao:é SRR

e 1 autoclave cuando se usa sdecusdasente
- e comprobandula en ua laborasorio comeroisl
o cliadco. : :
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CINJGIA OINCIVAL,RASPADO (INGIVAL
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CIIUGIA CIMGIVAL

" La cirugfe gingiwel,tienn por fisalidsd 1a Gom.
rrecoién de 1os trastormos menores del parodonto en
que 1a enfersedad ha causado defectos §secs .y mo hay
) nborrﬂqiﬁncu nQathioln del precese alveolar,

n nignnon casos la cirugia gingival puede sli-
minar bolsas parodontales profundse .ﬂ el coitorno
&8¢0 no requiere de correcoiln.Fn slg:nas ocasiones
1# absorcién Gsea se produce de modo uniforme en di-
reccibn horizontal sin crear btordes incongruentes
crfiterer u otros defectos y an tales casos,la oiru-
zis gingival elimina las boleas parodontales.las pa-
rodontaler aisladas de las osras vestibulares de los
dientees en 128 que la plrdids de hueso forma un de-
fecto ancho en una pendiente gradual en le cual pue-
de adaptarse el tejido blendo,también purden ser eli-
minadas pues er posidble uma recesidn selectiva con

una gole intervenciln gingiwal,
HASPADO SUDBGINGIVAL

Es el raspado que se realizas en la superficie de
la 28z y la eliminacidn de)l epitelio que tapira 1la por
reinsercién o por encogiciento de la paved gingival de
ir misma,la retraccifn solamente sc puede producir cuen-

do 1# encfx estd adematosa.

A mapera que vaelva n incertage en el cementoc tiras
el raspado subgingival.

a0




" elavors: una  forme-gingival ideal’con bordes afilacos’
mucosas interdoniélou ykpapilua interdentales en for-
ma de cono, .

El empleo de piedras de diammmte iwperan para
eliminar cantidades pequefias de tejido despues de lasn
incisionas iniciales de la gingivoplastfa.

También se ha utilitado ¢l método electroquirur—
gico para modelar los contornos pingivmlesn,perc se ha
demostiado que ez inferior & loa instrumentos conven-
cionales.Pste método de eliminacidn hfistioa retrasa la

curacién y no permite regular la profundidad de 12 ne-
crlsis al terapeuta.
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CAPIMILO VIR

PECNICAS DR GINGIVECTORIAS
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LA GINGEVECTONIA-es uns incisién de 1a emofs,es
- una opcnc'idn en dos u..joc.nhmuu de .li enoia
enfermt, el respaje y alisade de 1a uporﬂcio nuu-
lar,es un procedimients definitive para elisinar leas
bolsassmiprsésess profundas,las bolsss supredsess con
paredes fibrosms,agrandasientos gingiveles,lss lesio-
ses de furcacifs,abscescs parodonisles,detersinados
ordteres gingiveles interdentarios y dsterminadas bol-
sas infrefssas. '

1A gingivectonfs se usa pare la sliminacién de
tcdas lag bolsss suprafseas bhaciendo caso emiso de mu

profundidad,ei la parede es fibress y firme pueato que
el tejido fibroso no se contrae,

TICHICA DE JINGIVECTOMIA DEL DR.OLIN KINKLAXD
NODiPICADA POR TL DR.IRVING GLICKMAN

I- Anestesia regional o local

2- Uma boca con bolsas generalisadas se trats por
cusdrentes siguiendo un orden y modificandolo si
hay priodidades urgentes en una zona detersminsda
Exploramos las boless con una sonda parodontal
posteriomente narcamos las boisas con uns pinga
marcadora 270 comensando por 1s superficie die-

tal del dients siguiends por la muperfiocie ves-

tibular y-hacia 1a linea media y me repite del

1~do lingual coda bolsa se marca en varias par-
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g '-tu pars aib\:ju- s ourso um uu -nporﬂch

h enon R eortl con bimﬂo- ’trodolhle-,c-

" oarpelo o luou-_,auomn wea bieturfes 20-21

22-23C y les Brd-Parker §o.11 7 12 7 las tife
ras come imstrumentos uuiltnoi. )
las 1no£|1-ol| pueden ser,comtimms o d;-mttm
previaseate —reilo- el ourse de las bolmms
ocon 1las phﬁu marcadsres satre h bane do 1n.
bolsa y 1a cresta del huess la,ineisifn osnti-
nua se comiensa en la saperficle vestitular del
dltino’ dients 7 se llew hasis @) seoter saterier
sin interruypcién siguiends ¢l cursc de las deleds
hasta 1s limes media.

1a inoisidn disoontimns,se comjionsa em la
saperficie wvestibular del dagule dietal del 4)-
timo diente y »o avansa hacis ol sector saterior
sxtendisndose atraves de la encfa interdentaria
hacia ¢l dmgulo distovestibular del siguiente
diente y de la siguieate inoisién comienss dom-
de teraima &sta se hace por apical a los puntos
4ue marosn los curms de las bolems,entre la ba-

o9 de las bolsas y de 12 sresta alveelar del
Imese,

1a incisién se bisslard apreximsdaaente a 45'

respecto & 1a superficie dentaris em les essos
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“en dondo las pnadu de ln bol-u utu ln-u

udn ¥ mon ﬁbro-u. .
Pers 1as bolsas de diente adyscentes s una sons
desdentada se hacen las incisiones corrientes
sobre 1a superficie vestibular y lingwsl y ade-
wis una incisiln individual a {ravés del borde
desdentado. M eliminaciln de la oencis marginal
¥y de 1a interdentaria se realiss comensando por
la mporﬂoie distal del dltimo diente erupcio-
nado se desprende el mérgen gingivel por 1a 1{-
nea de incisidn, con uns asads quirdrgica y ras
pidores supsrficiales 3-40.
Eliminamos el cflculo y el cenento mecfotico y
¢e alies la superficie redicular con raspadores
superficiales y profusndos, tambtién curetas,
Cuando son bolsas supradssas no hay que to

car al hueso.

Apbsito parodontal hay una gran variedad de -
ellos y de materiales nuevos. F1 Dr. Irving uti
1iza cemento Kirklapd-kaiser para gingivectomias
ee de ffcil manipulacién y apliceecién,
Lla aplicacifn del ap8eito se renliza de la mage-
ra sigulentes

Se modelan dos cilindroa de una longitud -

aproximadamente al cuadrante tratado.

Se dobla el extremo de un cilindro en forma
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| de ganche y se adapta s 1a miperfioie dietel del
‘dltino diente desde 1a mperficie vestibuler sl
nito se 11;0' hacia sdelante proutoinndo 1-;.—-—
aente a 10 lir;o”do.l sfrgen inoidido y el segun-
do oilindre del lado limgusl, umiéndose al spési
Ao de 1a superficie distal del @ltise Aieate y

2e llewe hacia adelante y se retire ums semtna
despuds.



.

| TEGWICA PARA TRATAR LAS DOLGAS INPRAOSEAS
Y DEYECTOS 05B0S DEL DR, JOHN P, PRICHARD
Una ves snestesiada la zoma lo‘relltli 1a gingivec
tonfs de 1a manera siguiente que con lnt.driéridld sarcs
m0s dioha sons,

a) Ia, Inoisibn.- céronarumcn%e 81 hueso se corta la
pared de 1la bolma oon bisturire parodontales o con
un blltﬁrl Bard-Paker No. I1-I2, y se elimins expo-
slendo el orificio del defecto 4sec.

b) 2a, Incisién.- Com el bisturf parodontal interdent

No, 22 y 23Q se hace uns reseccidn de la perdd inter
na de la bolss paredontal.

e)

Se elimias el tejide de gramulaciln, se iatroduce -
unk cureta por la superficie radicular hasts ¢l fon
do de 1a bolsa, se mueve baocia el costado pars soca
var ol tejido de granilaciln y se elimima quedando
expuesto los depésitos sobre la refs, cuaasdo la opor

tumidad de evalorar la estructura del defecto &seo
ep precimo,

d)

Raspado y alisado de 1la raf{s para quitar 4odos los

depdsitos y sustancia dentarim necrétios prestando

particular atencifn en 1a base de 1a holsa pars sss
gurar la eliminacién de todo el teijido blando en 1is
tona de adherencia epiteliial,

o)

Se elimina la capa fibrosa del hueso, con el borde

cortante de la ocureta, ésto, expomdrf una superfi-
cie Gnes sangrante,



£) colocacién del apSsite parodontal,se lispia 1 soma
' cos agus tibis para arrastrar 1os fragasntos de ofl-
culos y tejido blando una ves que cess 1» hnmo:ragtn—

se cubre 13 zoma con apésite parodontal,
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GINOIVECTONIA EN EL TRATAMVINTO DE LA LESION
.. IE GRADO I1 (GO BOLSAS SUPRAOSEAS) DEL IM.
JRVING GLICKMAY, ' \

1a lesiém grado II- se define cusndo el bueso es-
t€ destruido em un sector o més de la fircacitn una por-
cién de. hueso alyeolar y del ligsmento parodonhi que-
dan intactos y que solo permite la penetracién de uns so~
nda roma en la furcacién.

TECNIGA- bajo anestenia local se sondea cada cara
del diente pare cuantificar ls destruccién parocdontal,
una parte de la furcaciln estd intacta,el tratewiento
va desde la zona afs afectida de 12 encia y se resli_
tap mareas puntiformes sebre ella,y en 1a base de las
bolsas parodantales en todas las caras,

e hace la incisidn en 1la cara vestibuler sobre
las marcas ya determinadas,con bisturfes parodontales
o con un bLizturf Bard-Parker Ho.I2 y me tbisela con una
angulacién aproximada de 45° con respecto al diente,In-
oidimos por la cark lingual y de la misaa maners por-la
cars vestibular para poder hacer el bisel quedando ex-
puenty el tejido de gramulucifn d~ tipo globular lo
sliminamos con uns curetm,se reaspa ; se aliga 1la rais.

Lavanoe la zona ocon agua tibia.Colooamcs el apd-
s3to parodontal del lado liguel y vestibular realirzamos
presién eobre el apdeito parodontal para que penetren
en los es acios intercentaies y tengs unit buena reten-

0ién.Esta apdsito ee retira una semana despues,
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* #FONICA DE GINGIVECTONIA DEL DN,BALIN® ORBAN

1) cemo medids prelisinar,elisinscila. de todo ‘.po-m
irritante estc o3 oflomnles,Eateris slts para feci-
litar per le menes 1a disminuoién de 1a inflema -
cién,Teto Teduce 1a hemerrsgis duramte el prece-
disiento quirdrgico y mejora la reacciba tidmlar

- despues de la sperecifa.lo citsmos posteriesente.

2) sacstesia (iafiltrativw o tuﬁhr) % que ls epe-
racibn puede hacerse por casdremtes.

3) medicifa de 1se bolss: 0on un paredentémetro plamc
calivredo en milimitros,se wtilisa el explersder

pars examimar 1a muperficis diente .NBMﬂlIQI-
te.

4) Ineinién, 1s 1ines del certe e 1o gingivesteata

sigue ol fendo de 1a belsn se ores ua bisel pare
dejar un sirgen gingiwal agude pars asegurer ua
osntorno posteperaterie fisjellégieo., M bdisturs
dabe de estar sumamente afilade, ser delgads pars
peder entrar com facilidad en les tejides y sebre
tefo en les espacies iaterpreximales.

1a angulecién de la iscisifm debe ser corres
ta perque o2 muy diffoil hacer ums seguads incia
oiém adn cen bisturf muy afilade,

%) Be retirs el tejido ocortado.

Sobre las regiomes interprexisales se apli-

oan con fuersa gasss triamgulares o torundas de



6)

]

algodén upl}:gdu: con ,‘pdidaydn de epinefrina al -
l/IObO que tuele d‘hnor la ;hemorragh . cunquior. :
propbroion do ciléul,o que no se haya quifud;: an-
tes se elimina en este momento.

Kl cemento & base de 8xido de zimo y eugenol se
debo de tmﬁr de merclarse basta obtener uns -
consistencis gimilar al mastique, Se coloca en
largss tirss en lon ronas incididas uniéndose -
interproxinslments con ayuda de insirumentos y
por presiln digitsl,

Bl  objetivo del cemento es evitar al pa—
olente inconfornidad postoperatoria, Bvita la
fornacién rdpida de tejido de granulacién. lebe
de cubrir la superficie y ndrgenss de 1a herids
¥ como proteccifn tanto de los alimentoc como
de cuslquier sustancia irritante.

Este cemento no debe de interferir en la
oclusifn, no debe de estar en contacto con las
inserciones musculares mbviles, lo quitanocs

% diap después de la opermcién,




mlm .JE ounxvmm\u A alsn. IITO L
a5 m ll. TINOTED Bmm RTINS
Enu t(cniou e% recomendabls c\undo «d ngrlndn—-
miento de 1a ‘epcia es uniforme, en encias fibrose
cusndo el sgrandamiento es irregular mo se resliza
esta técaica,
PASOS PREOPERATORIOS

&) Realisamoe una exploraciém clfinics de las bolmsas
parodontales aywdfndonos con una sonda parodontsl
1s intervencién quirdrgioa se realisa por cuadrsa
tes siguiendo un ordnﬁ.

B) Mapleanos pastilias o solucién reveladors pars 2
der pigmentar y localisar mejor los cflculos den~
tarios, materia alba pars realiar uns eficiente
eliminacisn de estos elementos, en este pracedi--
niento empleamce el SK6 que es una cucharille pe-
sads en 18 eliminacién de oflculos, para el alisa

do final se emplean un tipo de cucharillas més -~
delgadas,

C) 38 le dan indicacidnes al paciente con 1& finali-
dad de gque haya un control de placa bacteriana -~
(técnica adecuads de cepillado y enjuagues buca-e
len)
D) Citamos al pRcinnte una semane despubn,

PASOS DLE LA GINGIVECTOMIA
1) Anestosizzoz locml o trocular segdn ses sl cavo,
11} Con 1s pipza marcadors realizamos ls marcacién -

hanta el fondo de lae bolsas & manera de tener -~

&
L]




xxx)

m g\m dmno s ineiuidn. g

Oon usa hojn de biut\u‘t ruuuno. cl coru si-
m;ndq 1a ‘1fnen de maroacifn oon Vm faclima—

cifn del bistur{ de 4§° s bisel interno com res
pocté al dioho dando como resuliado uma termi-

ascién aguda de 1 encfs. 3i estamos eperando -

on un cusdrante superior realissacs este mimsc

tipo de incisién tanto del lado vestibular como
del palatino,

IV) lavamos 1a sona con aguk bidestilada,

v)

1)

vi1)

Como ba quedado 1a papila interdeataris mévil -
debido & la remocila del maferial irritsnie en-
‘oncee procedesos & 00locAT 1los puntos de sutu-
rs em forma de puntos aislados em el espacio i
terdentario utilisando para ello hilo seds 3=C

Una ves seos la zoma jncidida realissmos mues—-
tra mescla de apSsito parodontal con ume coneis
tencis un poco dura a mamers de que pueds ser -
mtpuable y no se nos pegue en los dedos lo hace
mos en forsa de cilindro del tamafio de la sons

inoidida, coelocamos dicho ap8sito ayudfndonos -
con instrumentos para que tengen buena reten—-
oién, .

Retiramos el ap8sito parcdontal una semana des-
puds junto con los puntos de sutura. Le indica-
moz al paciente el tipo de enjuague y técanica -

de cepillado a neguir pars temer un buen con---




'srox da puoa uem-un

‘e bioh lbulud.l Y no eulpu oon [ 'S tinliud. | Y

‘ tonon rmrrho- s la ﬂnshoplutu p-n esta~
blecer un fom mthlu ldouudl.

mm CLASICA DB CINGIVECTONIA &
45° A BISEL Emmo .
_Beta tbcnica se utilisa c\innao el lgnnh-—-
niento de 1s encfs no es uniforme. Esto en, que
hay fisuras y usa serie ?lo irregularidades, W

téanica es igual a la téomioa de 45°
terno.

& bisel ia-

Con la diferemcia de que eon 1a incisién 1la
hoja del bisturf le damos upa inclinacibm de 45°

& bisel externo con respecto al diente,

Wt

. t ouo do q\n h onoh quulo un pooo hrp}_i: S
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I‘MCASO DI u Glld‘ﬂﬂﬂ'lll )
nupu‘i de usa (tnchcotuh la m-n for-
_ ueth de tejido nmvn ruubhcc my pronto
‘Ja profusdidad de 1a boles oasi ed las miswas -

medidas que gn_tbrtongto, ipehui o los uieq
ea que 1s gingiveotonfs se atuve sl principio -
gingivepldstico del centorno gingival asatéaioo.
'hugo' que 1a gingivectosis mo corrige los de--
fectos y 1ss ltornojoiol azetéaicas del Muede
«a 1a patolegls paredoatal. Prdcticamente mo se
modificas 8i 1a morfologfa gingival ni la pre-~
fusdidad de 1a bolsa tres s curseién ccmplets
cusndo 1la enfersedad parodontal ha awansado has
ta ¢l punto de que mo puede ser corregida por -
1s gingivoplastia debido & las deformidades del
hueso subyacente, as preciso recurrir a la ciru
gfa 8sea pira corregir los defectos y hacer po-
sible 1a elimipscién de las bolsas parodontales,
El fracaso de 1a gilngivectomnia puede mer demos-
trado por sondeo pestoperatorio verificado com
1s miome exactitud que el sondeo precperatorio.
S5i en la parodontitis la absorcidn Smea se
efectul de maners uniforme conservndone uss -~
forma arquiteotdnica aceptable y sinpleaente -~
desvidndose en sentido apical, serfa um probvle-
®a el tejido blando y 1a cirugfa gingiwel elimi
nard ler bholeas, sin embargo 1la patosis parodon

tal olfnica revela una destruocidn de la topo--

o




«_ oruhl oon vn-cu...
‘.f.-. tmimﬂden nru n m de ppu. ;!

' _"m-nn ua. uto s wan' fores. u-nn. (Y =
: M ne uu- - ol esproio um-puun nu lg »
tcrltm ol-nvl o farm de u“u- ¥ otru u-—
'tmuldu 6-.-. ome hﬂu nrﬂnlh. p'lnn
'y nv.lu Soues Laseagrussies, lld’oohn iatreé—
- -no y o-“lbhuo que impiden d lm lou -
-l-oo ,-u-\u peoe prefunds pot -ouo do -
eiragis nn--to gingival, -
3 ‘estd destrulde ol buewo iaterprexissl y
se han formade créteres, 1s tlemies ne pusds ser
segaida eorrestsamte perque 1a prefundidad de -
b1 Y hln salaleds asdre B enein oon respeste sl
hju. dsee warginal sedre sl presese alveslar.
B ne seguir 1a thomica de gingivestionis se
rrectaneate tras sensecuenciss dessgradables, ce
20 quedar hueso expuesto cuasds realmente no pu-
do haber quedado. Mmmbila cusndo no se reAlisa -
uns remooién completm del cflzulo dentario y del
tejido gramular de la bolsa, Cuando la bolss no
8¢ elininé cempletanents cae en el fracaso teds
ol precedimiento de 1a téomioa de gingivectomia,
Kl hacer ua mal diagnéstico clinico preepe-
ratorio que se pasarom per Alto uams serie de de-
talles ispertanies pare el buen resultado de ls
técnioa, Ast también el msnsjo postoperstorio.
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Vnmcwxa:ss -u tloaiol h: Nncimdo do llnl

L tom -nuncsoru I n ounnoson du

Bolms upuanu uu‘onn [ uuguhru
o Mcn fibrosss. ‘

Boleas iafredsess y defectos 8seos, esto -
es cuando hay uss buess y aceptable forma nﬁui
Aectémica del hueso alvealsr a mamers de que ae
Bes pueda involucrar en un fraceso.

B trataniento de 1a lesidn grado II

.\;ol tretasieato de furoscién comsplioads
on absceso paredontal, ag! tasbifn como aurxi---
liar ea 18 tlonion de eslgajo wucoperidstico —-
con la fisalidad de gue en @ste procedimiento -

olimisar las Deless y & la VeS CTOAT UBA SOBM -
sfs aaplis de emcfs,




f:ﬂuﬁ'trlﬁdateptq .ﬁodﬁpi&?y ﬁﬁafiﬁaé, y“juaﬁo .
. uﬁiguvtlunciﬂu‘en cusata al diq.h‘ﬁtieo piiopg

iatoiio, con una §x§10n¢c£6§ completa de las bol
- sas parodontsales, k

Tener la isoguridld de que se realizd una re
naqidn conpleta del oflculo denmtario y materin--
les irritantes, nos ;yudnt‘n en buen grado, para
llevar a cabo un buen térimo de la técaica de ~
gingivectonin,.

Kl comocimiento conpleto de las sonas anats
micas donde se van a incidir, son de vital imper
tancia,

1a habilidald en el nsanejo y el emplea ade--
cuado de los instrimentos coadyuven en el xito
de una técnica de giugtvocfomin.

Es responsabilidal del odontélogo tener ua
buen conocimiento y bases firmes, con un crite--
rio bien formado sobre c8mo resolver los casos -
en que auerite una intervencidén quirdrgica en la
toca, En tu caso llevar a calio una técnica de -~
gingivectomia,

Uaa informacién detallads al peocientes, sobre

el tratamiento a jue ne le tiene nue someter, —--

cuanlo realmente ya no hay otra alternativa a s
guir,



 BIBLIGORAPI

ANATUSIA PATULOCICA OENTAL T BUGCAL -

" mtoriTosas Veldsques

Taitorisls LA PRENSA NFDICA WEKICARA 1966

APUNTES DE TYCNICAS DE GINGIVPCTOMIAS

Aaters Dr.Timoteoc Mrrers

FNPERNEDAD PERIODONTAL AVANZADA

{tratado quirdrgico y protésico)
Autor: John P.Prichara 1/a Pdicibn
Bditorimls INTERANERICANA X977

ODOKTOLUQ1A PREVENTIVA YX ACCION

AutorsSimen Eats
Pdisorials WEDICA PANANERICAKRA
Buemes Aires,Argemtina 1967

PERIODORTOLUGIA

Autors Belist Orban 5/8 Edicién
Editorisls INTERANFRICANA 1979

PFRICDONTOLOGIA CLINICA

Autorilrving Olickman 4/a Fdioien
Pditorial: INTERANFRICANA 13974

64



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Factores Etiológicos
	Capítulo II. Morfología e Historia del Parodonto
	Capítulo III. Cambios por la Edad en el Parodonto
	Capítulo IV. Clasificación de las Bolsas Parodontales
	Capítulo V. La Radiografía en el Diagnóstico de la Enfermedad Parodontal
	Capítulo VI. Instrumental y Cuidados de los Instrumentos
	Capítulo VII. Cirugía Gingival, Raspado Gingival
	Capítulo VIII. Técnicas de Gingivectomías
	Capítulo IX. Fracaso de la Gingivectomía
	Conclusiones
	Bibliografía



