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dos. catef.?;o:c :i.generales 

) ri915eLilf;SI ir •( 2 ) ':,:..constructiva o J.ridUCtiVa. 

CIRUGIA 
	L 

La•citüg'.1.a. 	t..i..ene como objetivo la el.,..ulinaci¿n total de• 

n; profundid•de las•boisa• periodontales, cOn el fin de' d.evol. - 

• ve'r la salud.. gingival., .P6; un. faOtOr decisivo en la •11...estauraci6n -. • 

de• la.. salud periodontal y la detencidn de 1 deStruc....ci6n de. loá 

• téjidob . i)eribdontzileS. de soporto. 

CIRUGIA INDUCTIVA 

La cirugía mucogingival consiste en procedimientos quirlSrgicos --

plásticos para la eorrecci6n de relaciones entre encía y membrana 

mucosa, El tármino 31  Cirugía Periodontal Reconstructiva ", se re 

fiero a los procedimientos de cirugía plástica que se realizan pa 

ra restaurar tejidos periodontales destruidos o enfermos. 

Esta observaci6n breve y superficial de los aspectos qUirárgiCoa-

de la periodoncia sirve solamente para establecer el lugar que --

ocUpan los procedimientos quirúrgicos dentro del esfUerzo terapel 

.tico total” 





TpMA II 

INSTRUMENTACION 

DIFINICI0p: 

Los instrumentos periodontales están dise9ados para finalidades 

específicas, como la eliminación de cálculos, alisado de las 

superficies radiculares, curetaje de la encía o remoción del te 

jido enferto. 

Los instrumentos deberán almacenarse y utilizarse en un paquete 

estéril o en una charola ya preparada. El numero de instrumen-. 

tos deberá ser tan pequeño como sea compatible con la operación 

con la finalidad de que la intervención a realizar sea lo más - 

versatil y cómoda posible. La condición de los instrumentos --

constituye un punto crítico, dado que la mayoría de cirujanos - 

NO revisan la condición de los instrumentos (curetas o bistur/s) 

hasta que se presenta una falla importante en su funcionamiento 

durante la cirugía. Por lo que es recomendable establecer un --

sistema de mantenimiento de rutina, que asegure que los instru—

mentos se conservan en condiciones óptimas, de tal manera que las 

curetas y hojas de bisturls estén afiladas, las limas funcionales, 

y las bisagras de tijeras y porta agujas se encuentren lubricadas 

y fáciles de usar. 

CLASIFICACION LE LOS INSTRUMENTOS  

PERIODONTALES. 

Los instrumentos periodontales están diseiladoLz, seilln la finali--

dad oue cumplan, como sigue: 

Sondas periodontales y pinzas marcadoras de bolsas, utilizadas 

para la localización de su curso sobre superficies dentarias - 

individuales. 
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10.- Legras parodontales como la No.1 de Hu-Friedy. 

11.- Aspirador QuirlIr ico; corno la cánula de Frazier, 

No.3. 

INSTRUMENTOS AUXILIARES: 

Pieza de mano 

Fresas quirúrgicas redondas No.8 de carburo para pieza 

de mano, piedras de diamante de grano grueso Fox No.1, 

2 y 3, espejo No.5, pinzas de curación, exploradorep,-

jeringa Carpule, piedra de Arkansas,cepillos de cerda, 

forma de taza y rueda. 

12.- Riñón de Alabama ( Custom Equipment, Inc.) 

13.- Alicates para algodón ( Hu Friedy ) 

14.- Exploradores No.3- No.17 ( Hu Friedy ) 

15.- Instrumental de Plástico ( Tarno y S.S. White) 

16.- Hilo Dental No.7 ( Clave- Dent ) 

17.- Pinzas hemostáticas curvas de mosquito (Hu Friedy) 

18.- Jeringas para lavar. 

19.- Suturas atraumáticas, seda 3-0, 4-0, 5-0, 6-0. 

=.=.=.=.=.=.=. 





LEGRADO PARODONTAL 

DEPINICION.- 

El curetaje subgingival es un procedimiento quirúrgico, el -

cual consiste en la eliminación del epitelio de las bolsas, el te-
jido conectivo subyacente del nivel de la cresta alveolar y el ras 

pado y alizado de la superficie radicular. Esta técnica se emplea 

en el tratamiento de la parodontitis y sus objetivos son: la rein-
serción del tejido conectivo y del epitelio a la superficie radicu 

lar del diente; la reducción. de la profundidad de las bolsas paro-

dontales; y lograr una recuperación de hueso alveolar. 

INDICACIONES.- 

1.- En bolsas parodontales supraóseas o infraóseas.. 
2.- En procedimientos de osteoplastía e injertos óseos. 
3.- En presencia de abscesos parodontales. 
4.- La mayoría - de las gingivitis, excepto el agranda• 

miento gingival. 

SEDACION.- 

La sedación se puede utilizar en pacientes sumamente nervio-
sos; antes del procedimiento Quirúrgico podemos prescribir algún me 
dicamento como el Diazepam, una tableta de 2 a 5 mg.,8 hrs antes de 

la intervención; Meprobamatos como el Apacil, tabletas de 400 mg ;-

8 hrs. antes de la intervención; o clorhidrato de clorodiacepóxido, 
tabletas de 10 mg. como el Azapyl. 

TECNICA:- 

Se realiza el sondeo de la zona por operar para determinar-
el curso de la bolsa y su profundidad. 

Se anestesia la región por operar, la cual puede ser por blo 

queo regional o supraperióstica. Una vez anestesiada la zona se --
procede a realizar la incisión, la cual puede ser: 

a) incisión marginal.•- en la cual el bisturí se coloca entre 
el diente y la encía, haciendo el corte a lo largo del --

fondo del insterticio; esta se practica cunado existe po-
ca encía insertada. 



b) Incisión a bisel inerno.- ésta se realiz cuando tenemos sufí. - 

ciente cantidad de encía insertada, la angulación del bisturí 

dependerá de la cantidad de encía por eliminar; como este tipo_ 

de incisión se elimina la pared blanda de la bolsa y así se _ 

elimina el curetaje de la pared interna de nuestros colgajos. 

Cualquiera que sea la incisión que se realice, deberá ser 

de una sola intención, llegando hasta el tejidos duros, se utiliza 

un bisturí Bard Parker con hoja II ó 15 según el gusto del ciruja- 

no. 	También se puede realizar incisiones l.iberatrices a cada la- 

do de la incisión marginal, éstas se harán verticalmente desde la 

encía marginal, hasta el fondo del vestíbulo. 	Esta clase de inca 

siones se practican para tener mayor visibilidad y accesibilidad 

del•caMpo de operación; pueden ser dos ó una, según lo requiera el 

cirujano y se realizan únicamente por la parte vestibular de la zo 

na a tratar 

Ahora se procede al levantamiento del colgajo, el cual se_  

inicia por uno de dos extremos de la incisión, teniendo cuidado de 

no desgarrar o lesionar el tejido, para ésto se utiliza la legra _ 

parodontal como la Hu-Friedy No. I. 

La extensión de la liberación apical del colgajo deberá 

ser de acuerdo a la profundidad de las lesiones infraóseas. 

Una vez levantando el colgajo se procede a curetaje las .» 

zonas interdentarias, para elimiar todo el tejido blando Que se en 

cuentra adheridos en esas áreas, lavando continuamente con suero 



fisiológico para tener buena viGIL-dlidad, 	Ya limpias las zonas 

interdentarias, se evIdeza con el raspado de las superficies ra-

diculares, para eliminar cálculos y cemento reblandecido; ésto _ 

se realiza en forma ordenada, de diente en tiente, por cada una_ 

de sus superficies radicualres, cuando se ha terminado el raspa-

do radicular, se debe sentir totalmente terso, liso sin escalo - 

nes, se lava perfectamente y :Je inspecciona para determinarse to 

dos los depósitos ha sido removidos. 

Después de este paso la atención se concentra en la pa. 

red blanda de la bolsa, se curetea para eliminar el tejido enfer 

mo, si existe tejido en exceso o granulomatoso, se remueve por 

medio de las tijeras para encía o por medio del bisturí de Kir - 

kland; tanto el raspado y el alisado de las raíces como el cure-

teado del colgajo se deberá realizar con curetas finas y de ras-

padores finos. 

Terminando ésto se lava de nuevo y se valora si se debe-

rá realizar algún injerto de hueso o una remodelación de ésto. 

Si fuese necesario, se hará en ese momento, ayudandose del ins 

trumental y técnicas adecuadas. 

Posteriormente se adaptan los dolgajos en su lugar y 

se procede a suturar. Se puede utilizar seda trenzada 3-0 ó cat 

gut simple 3-0. 

Se colocarán puntos aislados o separados, suturando pri- 



mero las incisiones liberatrices ( si se practicaron ), luego se-

sutura cada uno de, los espacios interdentarios. Si al terminar ) 

de suturar persiste el sangrado, se hace presión con una gasa hu 

meda por espacio de unos minutos, posteriormente se colocará un-

apósito quirdrgico como el Wonder Pae!K- Previo a la colocación-

de éste, se puede colocar una tira de telfa, para qua los puntos 

de sutura no se adhieran al cemento quirtIrgioo y poderlo retirar 

más fácilmente a los 8 días después de la intervención. 	' 

En el postoperatorio solo se prescriben analgésicos al - 

paciente en caso de dolor. Solo en pacientes que presenten algu 

na alteración general como la Diabetes, se prescribirá terapia - 

antibiótica durante 5 días. 

Se recomienda dieta blanda para que no se fracture .el 

apósito y se instruye al paciente en su limpieza bucal. 

En resalen; el curetaje subgingival es una técnica enea-

minada a la eliminación de las bolsas parodontales, con la consi 

guiente reinserción epitelial, un Surco gingival sano así como - 

una topografía que sea fisiológicamente normal. 
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ETTVO: 

ta teScnica Se emplea -para la resecein,y elimina-. 

de bolas.parodontales, teniendo como objetivos.: 

a) El.•crear una zona ..de..reinsercijn del tejido co-7.• 
nectivo y del epitein .a la superficie radicular 
del diente. 

La eliminación en su totalidad de•las bolsa :3 

rodontales. 

Detener el avance de la enfermedadparodontal.-. 

INIJI-CtielONS Y CONTFiAINDICA(IES .• 

TONES: 

Tres indiacienes princ @alea^puel7i.en ser enumeradas 

empl,:.:9 de la, gingivectomía z 

1) Eliminación de agrandamientos gingivales 

130S con la corrección de contornos gingivales- 

:-.1ceptables estticamente. 



La segunda y mayor indlcacín, su para -la elimi-• 
naci6n de bolsas parodentlies moderadamente•Pre-
fundas, especialmente en lo,s.aspeetos. linguales--
poáteríores de. la boca. 

3 	La 'tercera indicacijn es para proveer acceso sub 
gingivalMente para procedimientos restaurativbs-
dentaleS1 el jnicó requisito más 'importante para. 
el triunfo' de la gingivectomia, es una higie.ne 
bucal expelente dese u$ de•baber realizado.  la• 
rugía.... Pero desafortunadamente la.exposici6n ra 

dicular 	la Senáibilidad, frecuentemente .comPli 

can ,y hacen - la higiene oral menos efectiva•qUe 

antes de la cirugía. 

CONTRAINDICACIONES: 

1) Condici6n sist4míca que pueda contraindicar la 
cirugla. 

Bolsas infraJaeas que involucren furcasiones. 

3)• Abscesos. 

4) Por apariencia. estética. 

5) Pacientes con problemas emocionales, . 

15) "Alto índice de caries. 

7) Raíces sensibles,. 

e) El desnivel de la profundidad de las bolsas. 

el wiá:l 'i2 final 	las indicaciones y contrain 

dica-ioes de ta gingivectomía, l  	n-p 	geospace 

tes

-

para efectuar una higiene bucal adecuada, es un factor - 

determinante cara obtener éxito una vez realizado dicho tra-

tamiento. 
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-e- troecaimi,.......tc, 	 sien 

asf•ótiles ra7,-i el alivio de in anr..iudad. la tensión y el 

temor. Cabe arlarr que•e2tar drógas no se administran en. el • 

consultorio, ::4aL,',.:;, euó alr. uien..ncompae 	paciente, .. nntre 	• 

los medicamentos. que podumos prósei-i:blr antes de la .interven- 
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• ANESTESIA. 

Se ape:Aesia 71.a retn• para operar, la cual puede ser • 

por blooileo reional O. sunraperióstica o infiltrativa. Por io- 

(1enerul no se•necenita La inyección directa en la•Papila,• cero• 

• a veces puisde cer ("le 	• 

Se realia el sondeo de la zona por operar con cual-- 

quiera de is. sondas antes mencionadas para determinar el cur-

so de la bolsa y SU profundidad. Acto seguido utilizamos las- 

pinzas marcadoras de bOlsas de la siguiente manera 	el instr 

-../ 



re'nto se sas.tiene enn. el.  exi...remo mario..,.• álj.n.eado con el. eje 

mayor del dienite, El.. extremo recto so introducc hasta . la ba -•• 

de la bolsa y el desnivel ( o divisi¿r•entreoncla sana y .... 

enferma :) se marca al unir. los extromos.  (.1..;-! la pinza, prodU7- -•• 	. 

ciendo un punto sangren Le en laficie ext..:erna.Fig.;:t ).•. 

Las•boisas se marean Sist,emticaMente, comenzando .por... 

la. superficie dístal del :Ultimó diente, siguiendo por la su-

perficie vestibálar, •yendo hacia. la. línea medía. Este proce-.  

dimiento se • repite en la superficie lingual. Cada .bolsa se 

marca en varias partes, para dibUjar..su•curso sobre cada su--••• 

perficie. 

. 	. INCISION.- 

. . La . enca. se  puede•cortar•con bisturí periodontales, o • . 

bisturíes de hoja intéreambiable. .1,a :elección se • basa casi -. • . 

siempre en la experiencia individual, por 	mplo podemos uti •• 

11Zar bisturíes perlodentales •No.. 20 . G.• y. 21 G, Para La s inci,.• 

siones. en las superficies Yeátibulares. „.lingual y distal. Los: .. 

.•biSturles periodóntales interdentales No 22 b y 23 G, se usan.  

..para:,complementar.lás. incisiones interdentáles donde se . preci- 

. .se, 

 

y les bisturíes Bard-Parker No,11. y 12'.  y .1aS. tijeras •se -L 

U.sán . eomo•.instrumentos auxlii.eres•• Ex1sten •2 4pos de inci, 

SionleS, *lneisi&oContinua y -diontinua. 

Le. incisi6n co:ntinua se comienza en la.. superficie.•. 

. . vestibular del latime• diente y se lio9a•hária-el sector ante... ..— 

rior sin interrupcIón,.. siguiendo el curso de las • bolsas,. has 

.ta le 'linea medi..Fig,••( ... 



• La incisión discontinUa eí com.lena en la superfidie 

vestibuir del .ángulo distal del 111-iso diente y .se • a-Vanza-

hacia el sector anterior,•siguiendo el curso de las .boisas 

extendindbSe a través de la encía. int:erdentaria hasta el - 

anguio disto-vestibular del diente sigui- 	Fig. nt ) ). -- e • 	 ( 

La otra incisión se comienza allí donde la anterior-

cruza el espacio interdentario y se lleva hasta el ángulo - 

distovestibular del diente siguiente. Las incisiones indi-

viduales se repiten hasta alcanzar la línea media. Una vez 

realizadas las incisiones en la superficie vestibular, el - 

proceso se repite en la superficie lingual o palatina res—

pectivamente. Fig. (3-A). 

Para evitar el contacto con los vasos y nervios del 

conducto incisivo, y asimismo para establecer un mejor con-

torno gingival postoperatorio, las incisiones se practican 

a los lados de la papila incisiva y no én un sentido hori 

zontal a través de élla. Fig.(3-i),Fig.(3-2). 

La incisión inicial se debe realizar de un trazo --

firme y de una sola intención. La hoja de bisturí deberá - 

formar una angulación de 452 con respecto a la superficie 

de la raíz, en esencia la operación consiste en hacer una 

incisión a lo largo de los puntos sangrantes, utilizándolos 

como guías y la excisión y extirpación subsecuentes de la - 

encía que forma la pared externa de la bolsa. No es conve-

niente que se exponga hueso. Si ello ocurriera la cicatri-

zaci6n no ofrece problemas si la zona se cubre adecuadamen- 

• • • / 



;17.: con el apcito -o(iodontal 

Tradiclonalmento, se hace un. biSeI externo en•el bor 

de cortado de la. encia.restante. Esto exige uma.angulación -• 

del bisturl. de 45° con respecto a la superficie dentaria, por 

lo 'tanto mientras mas gruesa sea la pared gingival, más ihcli, 

nado hacia la superficie. dentaria será el bisel_ requerido - — 

Una pared gingival ext .emadamente delgada exige poco o ningún 

bisel. -En el aspecto palatino: i? nivel molar la encía. afecta 

da. puede ser muy gruesa, o el paladar ser muy bajo dificultan.. 

do la realización del .biselado•por Medio del bisturí; por lo-

cual dicho bisel...se podrá obtener, raspando con piedras. de 

.diamante de grano grueso. 

En. la medida de lo posible, :ir, incísi6n. debe recrear 

la forma festoneada normal de la encía, pero. ello no signífi,-

ca dejar intacta parte de la pared dé la bolsa- La bolsa en-

ferma se eliminara por completo, incluso si esto demanda apar 

tense de la forma normal de la enci:a. 

EliMiándose la encía marginal e. interdentaria comen. 

• ando en la. superficie 	del-•fiItiMo diente erupcionado 

se desprende el •margen gingival poi la. llnea de incisión con-

una azada ouirtirgica y raspadores 1:1pe1.'fícialeá No .3 G y 4 G 

El instruMento•se. coloca PrefUndamente en la incisión, en-cón.  

• tacto con 	 i .- la superfcl.e del diente 	se• le mueve en. dirección. 

Coronaria con un móvimi'ento•lente 	firme, 

eliminar la pared: de la bolsa encontramos laá, 

siguientes.:estructuras• 

• • / 



a) '11 if:Jy/. 	 debf.-.: de cilmi-• 

nar por - medio on curetas,ants de comenzar el•-. 

raspaje minu(::ioso, para que 	hemorragia que -- 

proviene oc dicho .%ejido no entorpezca la, opera-

cijn de ra~do. ta cui'e La se introduce por la-. 

superficie dentaria• y por debajb del tejido de - 

grnnulaci'6nj. el. cual al 	delojado permitirá 

apreciar el hueso subyacente. •. 

b) Cálculo y suflostanclas radicular necr6tico. 

Se eliminan el cAlculo y el cemento radicular ne 

erótico y se alisa la superficie radicular con - 

raspadores superficiales, raspadores profundos y 

curetas, 

Es muy importante recordar que en él tratamiento de-

bolsas suprajseas no hay que tocar el hueso absolutamente pa 

ro nada, porque de lo contrario solo retardaríamos la cica-7-

trización y reducirlamos la altura postoperatoria del mismo. 

Los defectos marginales son limados y el margen óseo redon—

deado por el proceso de cicatrización natural. 

Antes de la colocación del apósito periodontal, se 

debe de observar minuciosamente cada superficie de cada dien 

te para detectar restos de cálculos o tejido patol6gico rema 

nente después de lo cual se lava la zona con agua bidestilada 

varias veces, o con agua tibia y se coloca una gasa doblada - 

en forma de U con el fin de detener la hemorragia. Si la he-

morragia persiste se busca el punto o puntos sangrantes, los-

cuales están narcialmente cubiertos por el coágulo, el cual 7 

se retira con una torunda de algodón empapada en agua oxigena 



Fig.(I) 

La pinza marcador de bo-
lsas ntim.77G hace perro-7 
raciones puntiformes que 
indican la profundidad áe 
la bolsL. 

Incisión continua 
que comienza en el molar y 
sin interrupción. 

se extiende hacia adelante 

014"1" 1141'454.5 
4#1910 

•
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' 	• 1`'-1•1?,- 	• 
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Fig. (5)• 

incisión discontinua 
apical al fondo de la bolsa indicada por marcas 
puntiformes. 



Fig. (3-2) 

‘5,11i0•01 	0 6, 

'1,15'1"rt:k"wN- `5", /1*4  
S.71.10"  

Fig. (3-A) 

incisiones discontinuas en la superficie palatina 
que siguen los contornos de bolsas períodontales 
profundas en los molares. 

Fig. (3-1) 

Incisiones hechas a los lados de la papilla incisiva 
Fig. 3-1,1a incisión discontinua evita cortar a tra-
vtls de la papila incisiva.. Fig. 3.-2 una vez elimina-
das las bolsas. 



ciones quirúrgicas periodontáles. 

tipos principales : 

2 - Se encuentran en uso 

los 7.,randes que impidan una. cicatrización correcta• 

baro en la zorri cruenta donde practicaffids•la ine 

(a) con la torunda de 

y despuési.  se ejerce presión sobre el punto. (s 

algodjn. Es importante no 

) sangrante 

dejar coágu 

e-- 

isión si de 

m 

berros dejar coágulos con el fin de provoCar la fbrmación de-

tejido conectivo y para que haya proliferación de vasos san-

guíneos nuevos. Despuls se procederá a Colocar el apjsito 

periodontal. 

APOSITOS PERIODONTALES  • 

CARACTERISTICAS   

Se usan para el cuidado postoperatorio de interven- 

a) Con eugenol. 

b) Sin eugenol 

NOMBRE COMERCIAL Polvo 

Wonder - Pack 

Oxido de Cinc 	63 g. 

Resina 	30 g, 

Fibra de asbesto 5 j 

Acetato de Cinc 	2 g. 

Líqüidn,  

Eugenol 	18 mi. 	Tern - Pak 
Aceite de Oliva 20 

Componentes 
el: 
, 	• 
n*1 

Eugenpl ,  



Polvo 

Oxido de Cinc 

Componentes 	Polvo de Rosina 

sin 	Bacitracina de Cinc 

Eugenól 	Pomada 

Oxido de Cinc 

Grasa Hidrogenada. 

Coe - Pack 

PROPIEDADES ATRIBUIDAS A LOS  gpmpwros_quiRuRGIcos 

1) Actúan como protectores de los tejidos en trata 

miento. 

2) Cohiban la hemorragia postoperatoria. 

3) Ejercen la acción de férula, evitando el moví - 

miento de los dientes móviles. 

4) Previenen la infección. 

5) Actúan como sedantes. 

COMO SE DEBE APLICAR.- 

El apósito se modela en 2 cilindros de la longitud-

aproximada del cuadrante tratado. El extremo de un cilindro 

se dobla en forma de gancho y se adapta alrededor de la su-. 

perficie distal del último diente, desde la superficie vesti 

bular. El resto del cilindro se lleva hacia adelante, sobre 

la superficie vestibular, hacia la linea media, presionándo-

lo suavemente, en posición a lo largo del margen gingival in 

cidido e interproximalmente. El 2do. Cilindro se aplica de-

la misma manera sólo que ahora del lado lingual o palatino - 

respectivamente. 

• • • 



El apósito una vez colocado no debe de interferir 7 

la oclusión ni invadir el pliegue mucogingival ni el piso de 

la boca, esto se hace para evitar el traumatismo de los teji 

dos blandos bucales. El apósito debe permanecer una semana-

en su sitio, hasta que pueda ser retirado por el profesional. 



GLMUVECTOkli, LE BISEL 1.1.REO .'Gis mti:J.(., DE 

DE COLGAJO PARA LA ELIMINACION_QUIRURGICA 

DE BOLSAS PARODONTAIES. 

El colgajo es una pieza de tejido parcialmente separado de su lu 

gar de origen, para ser usado en el injerto quirúrgico y reparación. -

de defectos del cuerpo. 

En Periodoncia, tradicionalmente los procedimientos por colgajos 

han sido perfeccionados para tres propósitos fundamentales: 

1) Para la eliminación quirúrgica de bolsas periodohtales. 

2) Para inducir readmisión y regeneración del hueso en bolsas 

periodontaleS. 

3) Para corregir defectos gingivales y mucogingivales. 

Si ninguna cirugía. de hueso o corrección mucogingival es reque-

rida para la eliminación de bolsas periodontales, la cirugía debi-

sel interno puede ser practicada en el siguiente método que es 

ple y seguro. Hay que tomar en cuenta si existe suficiente cantidad 

de encía insertada. 

.TECNICA.- 

Se realiza el sondeo de la zona para operar, para terminar el --

curso de la bolsa y profundidad. 

Se anestesia la región por operr, la cual puede ser por bloqueo-

regional o supraperiéstica. Una vez anestesiada la zona se realizan 

incisiones de un milímetro de ancho, festionando el biselgingival 

interno. Desde el margen gingival libre, la incisión debe desviarse 

lejos del eje longitudinal del diente lo suficientemente para crear 

un colgajo delgado, y debe ser extendida al proceso alveolar, bucal 

mente y lingualmenté. (fig.44) 



.eben usarse bisturf.es Bard-Parker con aojas 	•11 r: 12, o•bis-

turle Orban con hojas del njm. 1 y 2, seg-ún el c,usto del cirujano... 

Se puedn realizar incisiones liberatrices verticales por la pa£ 

• te vestibular• en Cada extremo del colgajo, Esto •dependerá de lo lar 

de la zona por operar. Estas ineisiones nos proporcionarán  una - • 

mayor visibilidad y accesibilidad de dicha zona,. 

En la parte lingual y palatina no se practican incisiones libera 

trices cebido a que podemos lesionar los ól.ganos del piso de la bo-

ca, asimismo el nervio palatino anterior y las arterias palatinas 

• en el paladar, 

• Se levanta el colgajo mucóperiostico con elevadores de periostio 

o legras parodontales hasta 2mm. 	apicalmente a la cresta alveolar. 

Fig.(4-13). Se desvía el colmajo con un separador de tejido y 

practica un curetaje regular desde la cresta alveolar hasta abajo - 

de la grieta gingival, o bajo la bolsa del colgajo, desde los lados 

bucal y lingual. Fig. (4 W. 

Se contintla alisando las superficies del diente expuesto para e-

liminar el tejido enfermo, se coloca el colgajo en contacto con el-

diente. Fig.(4-Ó).Y se sutura el colgajo por medio de puntos inte 

rrumpidos interproximales, ue puede utilizar sutura de seda tratada 

con silicón 4/0,- 

Esta operación esencialmente nos dura el mismo resultado que una • 

gingivectomía °standar, pero con la diferencia de que la técnica de 

bisel interno no deja mrgenes de Lejido expuesto, y la recuperación' 

retardada que nos resultaría al realizar una gingivectomía estandar. 



La distancia apropiada entre la incisión inicial y el diente de-

penderá de la profundidad que tengan las bolsas periodontales y de 

la cantidad de tejido que tendrá que ser remávido para la elimina - 

ción de dichas bolsas. La angulación del bisturí tendrá que divergir • 

mas desde la superficie dt-.:1 diente en dirección apical si la pared-

gingival de la bolsa es mis gruesa, que si la bolsa es de paredes 

delgadas. Este procedimiento puede ser denominado "Gingivectomía 

bajo Colgajo', 

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA. GINGIVECTOMIA POR MEDIU .  

DEBTSbLPP;TUNO 

VENTAJAS: 

1) La Gingivectomía de bisel interno no deja expuesto tejido --

cruento después del cierre proporcionando así' un bienestar para el-

paciente. 

2) La cicatrización superficial es rápida, de tal forma que los 

apósitos se requieren durante menos tiempo. En realidad muchos perio 

dontistas hábiles prescienden del apósito completamente y logran 1, 

una excelente cicatrización de primera intensión. 

3) Los puentes parciales removibles, pueden ser utilizados nor-

malmente con poca interrupción. 

DESVENTAJAS: 

Como cualquier método, existen ciertas desventajas que deberán 

ser valoradas contra los beneficios esperados. 

1) Durante la cicatrización, el surco resultante creado por el 

bisel interno deberá ser eliminado completamentei colocando el teji 

do cortado alrededor de las zonas cervicales de los dientes dentro-

del campo. Esta aproximación requiere mucho cuidado y atención. Con 



mayor frecuencia el margen es fijado con suturas y por suspensión', 

para que el margen. gingival no se aleje del cuello de los dientes. • 

2) En la mwroria de los casos los ap5sites son blandos y conti- 

núan defornn nc 	un tiempo considerable, despus de que han sido 

colocbdos por lo tanto el desplazamiento y diatorciSn -  del margen - 

que frecuentemente ocurre no es visible para el operador, hasta que 

el apjsito sea retirado revelando márgenes gruesos y desagradables • 

que • se encuentren alejados de . les cuellos de los dientes. Aparte del• • 

atrapamiento de alimentos y• la dificultad• para el mantenimiento;•(--

los.márgenec gruesos pueden exigir una remodelación la cual se rea 

liza por medio de la gingivoplast:ia). 

• 
3)• El 'tiempo y habilidad requerida para la réalizacion• de la 

gingivectomla de bisel interno, es considerablemente mayor que por 

la ging.ivectomía simple de bisel externo. 



g.(4) 

A.Incisión inicial (I) en el aspecto palatino de un 
molar con hiperolasia gingival. 

B.Un colgajo palatino mucoperiostico ha sido despren 
dicto de la incisión inicial.Una incisión de gingiveZ 
toma (2) es realizada donde la incisión inicial enE 
ontro el procesú alveolar al fondo de la bolsa palati 
na,y los tejidos excedidos son elininados. 

C. El colajo palatino hn sido e—Iminado ouirjrf:ica-
mente. 



GIN(IVECTOMLA Y GIN IVOPLASTIA 

DEFINICION; 

La (iingivectomla consiste en .la. excielén de la pared formada 

por el. tejido blando de una bolsa parodontal o para la elimi 

• nación de 

Su objetivo es la eliminación de bolsas periodontal'es; la Gin .. • 

givoplastla consiste en. la reconstrucción de la encía que ha-

perdido su forma. gingival fisiológica. Su objetivo es la crea 

cién de una forma gingival fisiológicamente normal, en lugar—. 

de la eliminación de bolsas parodontales.. Gingivectomía y Gin, 

sivoplastia por lo regular son empleadas juntas, aunoue ellas-  

puedan ser consideradas separadamente para propósitos de ense-

. hanza. Los dos nombres reflejan solamente dos objetivos Bife-•• 

rentes•del mismo procedimiento.. 

INDICACIONES: 

GENERALES  POR -...GINCIVECTOMIA Y  GINGIVOPLASTIA 

Eliminar las bolsas supra alveolares y sendo bolsas o bol-

sas falsas, 

2) Remoción de agrandamientos gingivales fibrosos o edemato-- 

-3) Transformar los MIrgenes afectados a su. forma fisiológica- • • 

normaI. 

Crear más formas estéticas en casos en los cuales la expo 

siciSn de la corona anatómica. no ha erupcionado totalmente 

por causa de encía fibrosa. 

• . 6/ 



5) Crear simetrIn bilateral donde el márr,en gingival de un in 

císivo ha recídido algo más que el incisivo adjunto 

0 Exponer una corona elinica adicional para conseguir una re 

tención aumentada para propositos restaurativos, para pro-

veer acceso a las caries subgingivales, para permitir la--

colocacin de une grapa que se coloca en 'tratamientos ende 

d6nticos. 

7). .Correccijn de Crá..teres gingivales • 

• TEUICA: 

Se realiza un exámen cuidadoso del tejido y la medida de la pro 

fundidad de la bolsa le dará al cirujano una visión tridimensio 

sal que facilitará in intervenciSn 

Marcaci6n de Bolsas.- 

Se mide la profundidad de las bolsas con una sonda. periodontal. 

Utilizando unas pinzas marcadoras las bolsas son perforadas en-

la superficie externa vestibular creando una serie de puntos - 

sangrantes en todas las dreas de la nrofundidad de las ho1sas,-

Incluyendo La papila interdentaria: 

INCISION: 

• Se 'realiza la. incisi6n en dirección apfcal a los puntos sangran 

tes y se extiende a travt5á de la encla para terminar en el cIlea 

te, al nivel. del fondo de Jo blSa.- Debe. sentirse' el contacto- 

de la superficie. del diente con la hoja del bisturí en • 	pro--. 

••• fundo •de la lneisi6n. Interdentalmente la incisin debe exten-

derse •ml5s profundamente en el • tejido.• Cuando la encía es dema-

siado .fibrosa y dura. la incisión se repetirá siguiendo el cbr,,. 



te inicial para que la incisión se realice correctamente. 

La incisión. se  debe de extender hacía los tejidos adyacentes a 

la zona. quirjrgica con objeto de crear una forma fisiológica 

que armonice con la zona. operada. Para efectuar ósto, puede 

• ser que se tenga que sacrificar una tira. de encía normal para-

obtener la forma de tejido fisiológico normal deseado. 

La distancia apical donde debe de empezar la incisión depende-

rá del grosor de la encía y de la inclinación axial de los 

dientes. Donde la encía es gruesa, el bisel puede ser largo 

opuestamente, en la presencia de una encía delgada y fina, un-

bisel corto producirá el declive deseado¿ 

Se contornea la incisión mesiodistalmente en imitación al fes-

toneado de las dentaduras. El bisturí periodontal debe de ser 

finamente filoso para que las incisiones sean realizadas con 

facilidad y los tejidos incididos no sean rotos ni lacerados. 

Cuando la cirugía involucra la encía alrededor del último dien 

te de la arcada dental, empiece la incisión distalmente a este 

diente. Los bisturíes angulados a veces son usados para inci-

dir esta área y para proveer el bisel apropiado. Se realiza -

la incisión inicial con un bisturí de Kirkland o con el que --

mejor se acomode. 

Use un bisturí con hoja delgada como el de ORBAN para incidir-

la encía interdental y para conectar las incisiones entre los-

dientes. 

El tejido gingival incidido puede entonces ser removido dete--• 

niendo un extremo del tejido parcialmente separado o suelto 

.../ 



con unas pinzas para tejido y se separa la. conexión remanente 

con un escalpelo o un bisturí. 

Cualquier ras: do y alisado de raíces adicionales deben de ser 

efectuados en este momento. Si las incisiones son bien planea 

das y realizadas, (1) las bolsas serán eliminadas; (2) Las in-

cisiones producirán una superficie inclinada coronariamente, -

(3) El bine] terminará en un márgen que nos dij la forma .de la 

orilla del bisturí (4) El tejido remanente será raspado o eli-

minado alrededor de cada diente (festoneado ). 

A veces es necesario acentuar el festoneado para asegurar una--

'buena forma fisioljgica y un sulcus superficial, ambos persis-

ten después del saneamiento. Tal corrección puede ser practi-

cada con un. bisturí de ORBAE, aunque algunos cirujanos prefie-

ren usar tijeras quirtIrgicas o electrocauterio. 

La angulacijn apropiada de la incisión inicial en gingivecto--

mía creará una inclinación, coronalmente a lós contornos gingi 

vales y márgenes delgados gingivales. Si fueran necesarias co 

erecciones, se usa bisturí interdental o de KIRKLAND realizando 

un movimiento de raspado para corregir los biseles. Se raspa--

la. orilla ligeramente pero con uha presión firme y nivelada so-

bre el tejido fibroso resistente. Se debe tener cuidado en evi 

tar incisiones quebradas. Cuando se han hecho apropiadamente ; 

dichos raspados pueden ser usados para hacer correcciones meno-

res, para alargar, profundizar o relacionar biseles o para ayu-

dar en la crcacijn de un festoneo más prominente. L.as piedras-

de diamante son raramente usadas en,un estilo siMiiar al t'esto-

near, o superficies del bisel gingival cuando el tejido es firme. 



El Electrocáuterlo 	puede ser usado para corregir contor 

nos gingivales o para biselar la superficie cortada después de-

la incisión inicial. Un número de electrodos, estructuralmente-

diferentes ofrecen acceso a áreas especificas y son diseñados - 

para facilitar correcciones particulares de forma. Los electro 

dos pueden remover un trozo de tejidos planos o cóncavos, y sec 

ciones delgadas del tejido pueden ser incididas con facilidad. 

En adición, el cauterio puede ser usado para eliminar tejido 

adherido y para corregir incisiones quebradas. Sin embargo se-

debe tener cuidado de no tocar restauraciones metálicas, hueso-

o periostio por el peligro de lesionar el hueso y la pulpa del-

diente.' Se usa un abate lenguas de =ladera pera retraer los ca-

rrillos o para presionar la lengua. Para eliminar el mal olor 

de la quemadura, rápidamente sople aire sobre el área quirúrgi- 

O. 

Pinzas de tejido suave y tijeras filosas son necesarias para la 

creación de orificios interdentales y para la remoción de teji-

do adherido. Cuando usadas correctamente dentro de sus indica-

ciones ( Gingivectomla y Gingivoplastia ), no deben crear dé---

formaciones gingivales. 

Bisturíes de raspar, piedras de diamante, electrocauterio, pin-

zas, o tijeras pueden mejorar la forma gingival y su uso consti, 

tuye la Gingivoplastla como parte del procedimiento.  



T 	A 	 - V 

CIRUGIA PERIODONTAL  

INDUCTIVA 



CIRUGIA NUCOGINGIVAL REPARATIVAOINTUCTIVA_ 

la cirugía mucogingival consiste en procedimientos quirúrgicos -

plásticos para la corrección de relaciones entre la encía y la -

membrana mucosa que complican la enfermedad y pueden interferir 

en el éxito del tratamiento periodontal. 

La cirugía mucogingival se realiza como complemento de los proce 

L:jr,ien'yps corrientes de eliminación de bolsas con las siguientes 

finalidades. 

1) Para reubicar la inserción del frenillo y las inserciones mus 

culares que invaden las bolsas periodontales y las traccionan, 

separándolas de las superficies dentarias. 

Para ensanchar la zona de encía insertada o crear una nueva-

zona de encía insertada cuando las bolsas periodontales se -

extienden hasta las cercanías de la unión mucogingival o.más 

allá de ella, o dentro de la mucosa alveolar. 

Para profundizar el vestíbulo bucal. La-razón principal de-

profundizar el vestíbulo bucal, es crear espacio para una zo 

na ensanchada de encía insertada o para la reubicación del -

frenillo. 

Para cubrir superficies radiculares denudadas. Las superfi-7  

cies radiculares denudádas por la enfermedad y recesión gin.--

sivales constituyen problemas estéticos. La encía puede ser 

trasplantada a las raíces expuestas por operaciones plásti—

cas y puede tornarse tan adherida a la raíz que no permita:-

la entrada de una zonda periodontal. La reinserción incluye 

la formación de cemento nuevo y la fijación de fibras conec- 

tivas nuevas dentro de la raíz. 



Factores que afectan el. resultado de la. cirugía 

Mucogingival. 

a) La tensión de las inserciones musculares altas interfiere en 

ja cirugía mucogingival por la reducción postoperatoria en -

la profundidad de] vestíbulo y el ancho de la encía inserta-

da. Para evitar ésto, las inserciones musculares del campo-

operatorio se separan del hueso. 

El traumatismo del nervio mentoniano puede producir una pa-

restesia molesta en el labio, el cual se recupera lentamen-

te. La familiarización de la localización y del trayecto -

del. nervio mentoniano reducen las probabilidades de les.io--

narlo. 

La alineación anormal de los dientes es una causa importan-

te de deformidades gingivales que requieren cirugía correc-

tora y es un factor importante en la determinación del re--

sultado del tratamiento. 

d) Es preciso realizar un ajuste oclusal antes de la cirugía - 

mucogingival o durante ella, porque la oclusión afecta el -

contorno del hueso posterior al tratamiento realizado. Fu-

erzas oclusales excesivas o insuficientes interfieren en la 

cicatrización de los tejidos periodontales de soporte y pro 

dUcen adelgazamiento de la mitad gingival, y abultamiento -

de la porción apical de la lámina vestibular. 

Operaciones Mucoaingivales 

A continuación se describirán los procedimientos quirjrgi-- 

ces roprelTst:ntativo:-J para la correccik5n de defectos mucoGin- 

• • t./ 



givales designados por denominaciones usadas por la academia Ame 

rioana de Periodontologla. 

FRENWOMIA  

• Un frenillo es un pliegue de. membrana mucosa que, por lo coman , 

encierra fibras musculares que unen el labio y las mejillas a la 

mucosa alveolar o a la encía y periostio subyacente. 

INDICACIONES.- 

Un frenillo se convierte en problema si se encuentra: 

1) Insertado muy cerca del márgen gingival ocasionando tracción 

del márgen gingival sano y favoreciendo la acumulación de pla 

ca bacteriana e irritantes. 

2) Puede separar la pared de una bolsa y agravar su estado. 

3) Puede entorpecer la cicatrización después del tratamiento. 

4) Puede impedir la adaptación estrecha de la encía y conducir a 

la formación de bolSas o dificultar el cepillado adecuado. 

5) Un frenillo grueso resiste fuerzas ortodóncicas, y su acción-

cuñal puede ser responsable de la existencia de diastemas le-

ves en los incisivos centrales del maxilar superior, después-

del tratamiento ortodóncico. 

Los problemas dé frenillo suelen ocurrir con mayor frecuencia 

entre los :!.U2iSiVOS centrales superiores e inferiores - en zo 

nas de caninos y premolares, y con menor frecuencia en el see 

tor lingual de la mandíbula. 
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1) A veces el frenillo se origina desde 	paplla in isiva, y se 

extiende entre el collar gingival de los dientes incisivos 

centrales insertándose en el labio. ( Fig„No.5-A.). Seguido a-

a la administracijn de anestesia local el frenillo es pinzado 

ligeramente por unas pinzas hemostáticas de mosquito. 

Con el frenillo bajo tensión, se realizan dos incisiones para 

lelas utilizando un bisturí Bark-Parker con hoja No.15. Los 

cortes son realizados desde la parte palatina, desde la punta 

de la papila a través de la (Fig.,5B )unión interdental muto 

gingival. El collar de la encía es dejado ahderido a los in-

cisivos centrales mientras las fibras palatinas del frenillo-

se retraen labialmente. Las incisiones verticales paralelas 

son extendidas labialmente dentro del fornix vestibular. Ji 

el área papilar del frenillo es engrandecido, creará la impre 

sión del collar gingival ausente con la orilla de la hoja del 

bisturí, la papila del frenillo es desplazada hacia la línea-

media. Entonces la incisión puede ser hecha lateralmente al 

lado del collar gingival. Las incisiones penetrarán al pe--

riostio del hueso. 

Las dos incisiones verticales serán conectadas en el paladar 

por una incisión horizontal, extendiéndose hacia los ángulos 

de la línea mesiolingual de los incisivos centrales. Esto va 

a liberar en su totalidad al frenillo, el cual tiene su inser 

ción en la acosa alveolar y en el labio.( Fig.No.5-B). 

• • •/ 



4) Con unan tijeras periodontales delGadas 	frenillo es corta- 

do, 	D'A.0 • 5 	) 

una unión 1.;radUal de. tej.ido. vestibular os requerida una. 

incisión paralela a la unión ffindoOngival es realizada. diez 

días . deqpuós de la primera intervenci6n. 

•. 6) Todas las fibras conectias sueltas extendidas hacia la base 

del tejido denso colágeno deben de ser eliminadas. Puede haber 

la necesidad de exponer el hueso. 

7) Una vez que la hemostasia•ea obtenidáila herida es suturada con 

seda negra 4-0,o sutura de datgut. 

8) El' apdsito periodon tal. es colocado para cubrir la enclay los• 

tejidos interdentales del paladar.No se necesita. apJsito en las á-

reas• suturadas.E1 apcSsito y las suturaa.de seda deben de ser re-

tirados de 8 a 10. dlas.Frecuentemente ya. no son requeridos más á-

pcSsítos,la eueratinizacijn de la encía será completa al cabo de un. 

mes.  

Si él vestíbulo•es• de suficiente profundidad,la operadijn sé limita • 

• al. frenillo,pero a menudo se precisa profundizar el vestíbulo para 

Hpronercionar espacio.para la reposición del frenillo. 

Elio -  se realiza como Sigue: 

1) Anestsiese la zona. 

2) Tómese el frenillo Con una pinza hemostática introducida hasta 

la profundidad del vestíbulo. (Pig,b-A ) 
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3) lneld?se a lo la.l.go de la supertiele supe)• ox del hemostato,em_ 

tandióndwie máa :,11á del extrem. ~-e.) 

Reall.ze una inciniór similar a lo largo de la superficie 571ferf,,dr 
17 	11 , 9n tato. 	r t. 

5) Elimínese la pcmci(511. 	incidlda. del frenillo con el he- 

Mostato. (Fig6-F).Estc expone la. inserci4n al hueso subyaceute,in- 
. 	serción que tiene forma de pino el. 

6) Realize una incisión horizontal,separando las fibras,y diséquese 
en forma roma hacia e]. hueso. 

7)Si el vestíbulo es somero,profundicese mediante la extensión de 

la de la disección hacia los costados a una distancia de tres diew-,  
tes en cada dirección. (Fig6-F) 

8) Límpiese el campo de operación y tapónese con trozos de gasa Ha-
sta que cese la hemorragia. 

9) Colóquese el apósito periodontal.Primero,atáquese la zona margi-
nal como se efectua corrientemente para la técnica de gingivectomla 
Después,utilizando el apósito marginal como base estable,aHádanse 

tiras delgadas de apósito sobre el borde hasta la profundidad de la 
incisión. (Fig6-G) 

lo) El apósito se retira despuéS de dos semanas y se vuelve a coloda 

r dos veces ,a intervalos semanales.Es habitual que ae requiera un 
mes a partir del momento de la operación para que se forme una muco-
sa sana,con el frenillo insertado en su nueva posición. (Fig6-H). 
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Yir. (6). Desplazamiento de 1s inserci6n del frenillo. 

iriertadó cerca de le ¿Asa periOnntal. 
(..BY,Ura•vez•eimine 	le boles,so. toma el frenillo 
on un Imotatb.(Cp. „-Inisijci a lo Iargo•.del .  Urde Süp-. 

eriOr de1 1-Leostato.(B,),inCin a lo largo del borde 
inferior' id J hemostato.W,POrcicSn resecada •del.frennlo• 

vestibular .  profundizado. 
• y zonas laters,W,Ap,Isito.  periodontal• 
• Bolsas per.ioont1e eLi.mtroas e insercijn• del .:rerrilo. 

• 
 

en un nosicin 	superior. • • 



LAJERTOS 

DEFINICION.- 

Se refiere a tejidos trasladados de un sitio para reempjazar es-

tructuras destruida'Is en otro. Encía, mt2cosa bucal, hueso y médula - 

ostia son. los tejidos que, por lo general, se utilizan como injertos. 

Según su origen los injerLos se clasifican como sigue: injertos-

aut6genos (auto injertos) son tejidos obtenidos (el mismo individuo; 

injertos homólogos (homoinjertos) se obtienen de diferentes indivi-

duos de la misma especie; y heterjIogos (heteroinjertos) se obtie—

nen de otras especies. 

Según su estructura los injertos se clasifican como sigue: 

Un injerto mucoperióstico (de espesor total) consta de epitelio-

superficial y tejido conectivo más el periostio del hueso subyacen-

te;.un injerto de espesor parcial o mucoso el cual consta de epite-

lio y una capa fina de tejido conectivo subyacente. 

La zona de donde se obtiene el injerto se denomina zona donadora. 

Los injertos que permanecen unidos a la zona donadora por una base- 

o "pedículo" son conocidos como injertos pediculados. El injerto se 

transfiere al sitio receptor mediante deslizamiento (transposición) 

o por rotación sobre su base (rotación). Las denominaciones "injer-

to pediculado" y "colgajo desplazado" son sinónimos, porque se re-,-

fieren al mismo procedimiento. Un injerto libre se refiere a teji -

dos completamente eliminados de un lugar y transferidos a otro sin-

conservar conexión con la zona donadora, éste el caso delflinjerto - 

gingival libre". 

INJERTO GINGIVAL AUTOGENO LIBRE 

Los injertos gingivales libres se han convertido en los procedi-

mientos más empleados para crear una zona ensanchada de encía inser 

tada y para la profundización del fornix vestibular. También se han 



Probado para cubrir raíces denudadas. La facilidad de• su realiza--

cijn. y su gran. aplicación han hecho que se haya desarrollado y con-

. vertido en un procedimiento estandar. 

Al. principie 	ts ), los injero tendían. a ser deMa2iado u;ruesos, 

dueños, excesivamente suturados 	estabilizados, .si tales factores- 

eran posible,, de tal manera rine era necesarío•recurrir a pos.iciona 

dores de acrílico .y suturas en toda la circunferencia del injerto. 

Desde entonces,los •inje.tos se han. hecho más delgados y mayores 

•.en dimensión mesiodistal y han. 'sido fijados con .suturas solamente •-

- • en la porción 'de 1a. cresta, con. alguna sutura ocasional estabiliza, 
\• 	• 

en los márgenes verticales. La sutura apical se ha, convertido 

en una cosa rara. La estabilidad. ha. sido lograda mediante el coagu-

lo de fibrina. El mayor peligro para una toma, con éxito es la - forma. • 

ojón de un espacio entre el injerto y su lecho, generalmente se acu 

mula sangre en este espacio, lo 'que interpone una. barrera a la difu 

sien de metabblitos tan crítica para la supervivencia del injerto; 

por ese motivo, solo se haces suturas superiores o en la cresta y 

marginales, y el injerto es suspendido o colgado de las mismas. 

A continuación se describira paso a paso la técnica para reali--

zar un injerto gingival autógeno libre de espesor parcial. 

TECNICA.- 

PASO 1.- Eliminación de las bolsas; Con una incisión de gingivecto-

mía, elimínense las bolsas periodontales y ráspense y alísense las 

superficies radiculares. 

PASO 	Prepárese lazona receptora. La finalidad de este paso es- 

la preparación de un lecho -de tejido conectivo firme para que reci 

ba el injerto. Con un bisturí 	P rker núm.15 se delimita la zo 

na receptora con dos incisiones verticales desde el margen gingival 

cortado hacia la mucosa alveolar. Extiéndase la incisión aproximadá 



mente al denle del ancho seseado de encía insertada:, previendo una' 

retracción de 50 por 100 del injerto al. completarse la • cicatriza --

ci(fin. El grado de contracción depende de la extensión de penetra---

ción de la zona receptora en las nserciones musculares. Cuanto más 

profunda es la zona receptora, tanto mayor es la tendenoia de los - 

mnscilLos al levantar el colgajo y a reducir el ancho final de la en 

ola insertada. A veces,se perfora para impedir el a.ngostamiento pos 

toperatorio de la encía insertada. 

Introdilzease un bisturí Bard-Parker nU.15 a lo largo del margen 

gingival, incidido y rechácese un colgajo que este formado por epi-

telio y tejido conectivo subyacente, sin tocar el periostio. Extién 

dase el colgajo hasta la profundidad de lasincisiones verticaleá. - 

Hágase una incisión horizontal para cortar y retirar el colgajo. Si 

queda una banda angosta de encía insertada una vez eliminadas las - 

bolsas, se las dejara intacta-y se prenarará la zona receptora in--

troduciendo la hoja en la unión mucoginival, en vez de hacerlo en 

el margen gingival Cortado. 

Prepárese el lecho receptor para el injerto mediante la remoción 

del tejido blando inútil, con tijeras curvas 111.25G-  o alicates sil 

pies, dejando una superficie firme de tejido conectivo. 

L hemorragia se Controla mediante nresión, con trozos de gasa - 

de 5 cm. por 5 cm. Protójase la zona con una gasa mojada en solu—

ción salina. Hágase una matriz de papel de estaño o de cera, de la 

zona receptora, para ser usada como patrón del injerto. 

PAS03. - Obténgase el injerto de ].a zona donadora.. Se usa un injer-

to de espesor parcial; las zonas de donde se los obtiene son, por—

orden de preférerícia, encía insertada, mucosa masticatoria Ce un re 

borde desdentado, y mucosa palatina. 

'El injerto habrá ¿:(-1 consistir en epitelio y una capa delgada, a-

proximadamente de 3mm. de tejido conectivo subyacente. El espesor a 



. oecua.do C'3 importnte (:a..1. 1.?.  supervivenela. ..el tc;iido conectivo. --

el injerto, Debe L;er su.CicienteMente dolgadopara permitir la•cifu .  

• .-L(Sd r¿;pída. de nutriente. de la zona. receptor, io cual es•fundaMen 

tal en el. periodo InmediaLo 1.-3 trasplante. Ll Injerto •demasiado ddl.  

p.,ado puede encov-erse y exponer le zona receDtolu tu es demasiado -... 

grueso 211 capa perifrica corre peligre de ncrosarse por la canti, 

dadexcesiva de tejido 5110 u) separ do la circuladin y las•:substan.  

cias. nutrit,dviis, 
, 

• Coloquese una mátri',:l uy papel do estaño sobre la zona donadora y 

márquese una 1ncisi6n poco •profunda alrededor do ella,• con una •hoja 

hasta•el espesor deseado-, en el. borde del •injerto. Levántese el bor 

de y sostrigaseIo con. unas pinzas pea.tejido.•(..:ontinilese la disec-

clju, recha',.7,audoll con deiicada. 

La eolocacicln de sütdras.en..loc. bordos del. injerto ayuda a con--- 

• trolarlo• durante la • separaclijn y. el traslade', y .  simplifica su .colp.e.' 

cadion y su -i;ura a• la Sena receptora, 

• . '•Una vezeparado el injerto,...eilmlnonse. ias lengüetas sueltas de .• 

tejido de la superficie inferior, ildelácese. el borde para..eVitár...,. 

-contornos' margina -jes e. interáentariosabultados. ..Hay. que tomar pre 

• cauciones especiales con.• tos injertos de. paladar.  La subMocoáa.de---  

la - rel, ien.-1 posterior es ar uuui - :.:-  -.-“:'1iPosJ.,,, y. flaY que recortarla •para••..... 

que no entorpezca la Oirculacion„- Los•injeros• tienden a. reátable- .!'. 

•. Cer su estrUctura epitelialoriginal, y así,. pueden aparecer  

• las en injeütos tomados de paladar; •quitése la•grása.de la zona ré,..,.••••.......- - 

ceptóra.:vulvase• a colocarla a présijn, si Cuera preciso, hasta 

elle cose la. hemorragia,: tímoieSe 'el exceso d_(. coágulo. Un coágulo. 

r-rueso entorpece la vaseuisrizacién del.  injerto asimismo es un ex . _ 

celen ce Medio••para bacterias •y aumr'ita•el riego•c.e infecci6n. 

PASC• ¿I..-- 	Trans±iJrase y .est:abil_iceSe el injerto y adápteselo a• la-.-• 



zona receptora. La existencia de un espacio entre el injerto y el - 

tejido subyacente (espacio muerto ) retardará la vascularización y-

pondrá en peligro el injerto. Sutúrese el injerto por los bordes - 

laterales con el periostio para asegurarlo en su lugar. Antes de - 

completar la sutura, levántese la parte no saturaua y límpiese el - 

co
,  
agulo o fragmentos sueltos de tejido. Presiónese con grasa el.  in-

jerto 5 min, en su posioian y conelUyanse las suturas. Asegurese de .  • 

que el injerto quede•inmovilizado porque el movimiento perturba la-.• 

cieatrizacian. EvItese 'la tensión excesiva que torcerá el enjerto- 

y puede desegarlo de la superficie subyacente. 	
. 

El respeto a los tejidos es fundamental para el éxito. Tómense-

todas las precauciones pare ivi.tar lesionar el injerto. Empléense-

las pinz- s con delicadeza para no lesionarlo. Efectúese un mínimo-

de suturas para no perforar inúltimente el tejido. El injerto pue 

de snbrpvivir a. algunas lesiones, pero el abuso de ellas lo puede 

dañar- más allá de la recuperación. Cubrasc con apóbito periodontar- 

• por espacio de una semana,-luegode la cual se quitan las suturas. 

Colaquese apasito por una semana más. 

PASO 5.- Protéjase la zona donadora y cúbrase con apósito periodon-

tal durante una semana, y repítase si fuera preciso. A veces, la - 

conservación del ap6sito periodontal sobre la zona donadora es un - 

problema. Si se emplea encía insertada vestibular, el apósito.  se  - 

retiene al introducirlo en los espacios interproximales, hacia lin-

gual. Si no hay espacios interdentarios abiertos, se puede cubrir 

el apósito con una férula de plástico ligada con alambre a los dien 

tes. Se usa un retenedor de Hawley modificado para cubrir el 

apasito en el paladar y rebordee desdentados. ha éxito de los in 

jertos depende de la supervivencia del tejido conecUivo. En muchos 

casos se produce desprendimiento del epitelio, pero el grado con 



que el te:Ho conectivo soporta la. transferencia 	la .nueva ce:Oca- 

ci(5n determina el destino uel in:e-uo. La or,nizacicín ..fibresa de-

la anterí'ese entre el Injerto y el le no receptor suceje entre dos-

a diez dias 

COVO SE  LLEVA A (211 0 LA 	ION.- 

En un principio, el injerto se mawl,iene me,..'ionte la difusicín de-

líquidos desde el lecho huésped, ei,pla adyacente y mucosa alveolar 

El líquido es un trasudedo de los vasos huéspedes y proporciona oil 

mentaci6n e hidratecicin esenciales para la supervivencia inicial de 

laos tejidoá trasplantados, Durante el primer ala el tejido conec; 

tito se edemaLiza y se desorganiza, y sufre degeneracicln y lisis de 

algunos de sus elementos. A meoica c,ue la cicatrizacicSn avanza, el 

edema se resuelve y el te -,..,ido conectivo degenerado es reemplazado -

por tejido de granulaci(Sn nuevo. 

La vascuiarizai6n de 	injertos comienza alrededor de el sc - 

gundo día o al tercero. Los capilares del lecho receptor y del li-

gamento periodontal incluido en la zona receptora proliferan hacia 

adentro del injerto para formar una red de nuevos capilares.  y anas- 

tomosarse con los vasos preexistentes 	lucros de l'os vasos del in- 

jerto degeneran y son reemplazados por otros nuevos, y algunos par-

ticipan en la nueva Juirculacic5n. La parte central de la superficie 

es la última en vascularizarse y termina alrededor del décimo día. 

El epitelio se degenera y se desprende, y en algunas zonas se t-

produce una degeneraci6n total. Este es reemplazado por epitelio - 

nuevo proveniente de los bordes de la zona receptora. Al cuarto 

dla aparece una capa delgada de epitelio nuevo y las papilas epite-

liales se desarrollan al séptimo día. En injertos de piel, la mem. 

brana basal queda in situ, separada del epitelio y unida al tejido_ 



ecneuivo subyacente. :-jobre la memuranb casal miran célula.. epite 

lieles nuevas y pareen 4::uial.,aa por ella, La membrana plasMática 

ce las celulas se engrosa y forma liemidesmosomas que se unen a la - • 

membrana basal, y el epitelio regenerado sintetiga una nueva mem7- 

Desde él punto de vista microscópico, la cicatrizacián de un mt 

jerto de grosor mediano ( 6,75 mi:. ) se cc,mpleta a las diez y media. . 

áév.anal7,; los injertos más gruesos (1,75 mm. ) pueden requerir 16 

semanas o más. 

• El aspecto general del injerto refleja loa cambios t.tsulares que 

se producen en él. En el momento del tra-.:spiante, los vasos del in • 

jerto se vacían y el tejido es pálido, La ,palidez cambia al blanco 

risceo •isquémico durante los dos primeros días, -  hasta que-  comien-

za la vascularización y aparece el color rosado, 

- 

	

	La Circulaci6n plasw.ltica se acumula 	produce ablandamiento e - 

hinchazón del injerto, que diaminue cuando . C,s eliminado por los 

nuevos vasos sanf7uíneós de la zona recevtora. 	La •pérdida dél epi- 

telio deja el injerto liso y brillante. 	El epitelio nuevo crea 

una 'superficie delgadas  con aspecto de velo, que evoluciona con ca9°. 
• 

-.racteristicas.normalea a medida que-  el epi:Lelio madura. 

• La integración funcional del injerto ocurre alrededor del decimo 

séptimo día, pero el injerto es mor.fológicamente diferenciable de 

los te idos circundantes durante'meses. Finalmente puede combinarse 

con los tejidos vecinos, pero con mayor frecuencia, aunque sea rosa 
..• 

do, firme y sano, tiende a ser algo abultao. Por lo general, ésto 

no presente dil'ícuizedes, pero si colecciona placa i.rritativa o es-. 

inacej:table dedo el ,.-un.to de -vista 	es preciso acielGazar- 

el injerto. 
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Diagrama de un sistema para facilitar la obtención 
del injerto.(A),El área por tratar con un injerto 
gingival gutógeno. libre.(B),Diagrama del lecho en 
preparacion.(C),Injerto dividido,dejando un istmo 
de mucosa palatina.El sitio donador cicatrizare cor 
mayor rapidez.(D),Utilización de un injerto no divi-
dido cortado a la mitad para cubrir una gran zona de 
deficiencia gingival.(E),Colocacion de un injerto. 
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( FIC13IZONTAIMENTE1 INJERIO PLDIOULADO. 

FINALIDAD.- 

La. nnalidad de esta operación es cubrir superficies radiculares 

denudadas por un defecto gingival o enfermedad periodontal y ob-

tener MI1S cantidad de encía inserta.J,a. 

TECNICA. - 

Paso 1.- Preparaci6n de la zona receptora, se realiza una inci-

sión rectangular, eliminando las bolsas periodontales 

o márgenes gingivales alrededor de la .raíz expuesta. 

Fig. (8-A) 

La incisión deberá extenderse hasta el periostio e in 

cluirá un borde de 2 a 3 mm. de hueso mesial y distal 

a la raíz para proporcionar una base de tejido conec-

tivo a la cual pueda adherirse el colgajo. El rectán 

gulo se extenderá apicalmente una distancia suficien-

te, dentro de la mucosa alveolar, para dejar espacio 

para la zona de encía insertada. 

Elimínese el tejido blando incidido sin perturbar la 

zona angosta de periostio alrededOr de la raíz, y --

ráspese y alísese la superficie radicular (Fig. B ). 

Paso 	Preparl-leijn del colgajo. Es preciso que la zona do-

nadora !..ea periodontulmente sana, con una cantidad de 

encía insertada de ancho satisfactorio y mínima Perdi 

• • • 



. 	, 
da ósea, sin dehiscencias o fenestraciones. Hay que- 

evitar dientes en sala. posición o uiroversi6n. Se --

puede hacer un colgajo de espesor total, o de espesor • 

parcial, pero se prefiere el ltimo porque ofrece la-

ventaja de una eicatrizácián más rápida en la zona do 

nadora y se reduce el riesgo de pé'rdida•6sea vestibú-

lr,r, particularmente 11 el hueso es delgado C) sesos--

pocha la presencia de una dehiscencia o una fenestraj. 

ción, Si la encía es delgada,• el espeábr parcial pue .  

de no ser suficiente para. la supervivencia del colga-.  • 

jo. 

Con una hoja .Bard-Parker No 15 se realiza una inci7---

sión vertical, desde el margen gingival incidiendo -- 

hasta él periostio . y extindase •la incisiónhasta . la.. • 

mucosa •bucal, al nivel de la base de la zona recepto-

ra ( Fig.8.,...8). El colgajo debe ser suficientemente -. 

más ancho que la zona receptora para cubrir.  la  raíz y • 

proporcionar un margen amplio para la - inserción del — 

tejido conectivo alrededor de la raíz. Se incluirá -. 

la papila interdentaria del extremo di tal del colga-

jo o una parte grande de jlla, para asegurarse el col 

gajo en el espaciointerproximal entre el .diente. da--

dor.y el receptor. 

Se realiza una incisión vertical a lo largo do]. margen 

gingival incluyendo a la papila interdentária, se in-.-,  

trouuco una hof,, 	Bard-Fa:r1ccr t.T.-). 15 en la . incisiSn y - .. 



dirigiendo la hoja apicalmente, sepárese el colgajo-

que conste de epitelio y una capa fina de tejido co-

nectivo, dejando el periostio sobre el hueso. Tóme-

se el borde del colgajo con una pinza y continjese -

la disección hasta la profundidad deseada en el ves-

tíbulo bucal. Ytec¿rtese el borde del colgajo para - 

que se adapte a la zona receptora y adelgácelo si --

fuera preciso para que no ruede grueso. 

A veces, es necesario realizar una incisión libera--

tris para evitar tensiones en la base del colgajo que 

dificulten la circulación cuando el colgajo se mueva. 

Por lo cual se realiza una incisión oblicua en la mu-

cosa alveolar, en el ángulo distal del colgajo,.apun-

tando hacia la dirección de la zona donadora (Fig. 8-B) 

Paso 3.- 	Transferencia del colgajo. Se desplaza lateralmente-

el colgajo sobre la raíz que se desee cubrir con la 

seguridad que quede adherido y firme, sin exceso de - 

tensión sobre la base. 

'El colgajo se fija por medio de suturas interrumpidas, 

a la encía adyacente y a la mucosa alveolar. Se puede 

hacer una sutura suspensora alrededor del diente afee-

tado para impedir que el colgajo se deslice apicaimen-

te (Fig.8_c ). 



Fig. (u) 

Colgajo desplazado -lateral-
mente.A,Incisionea(1,2,3) 
hechas alrededor del defec-
to gingival en el incisivo 
central.Una incision verti-
cal (4),distal del lateral, 
delimita el colgajo (F)que 
se desylazará.Una pequeña 
incision angular liberadora 
(flecha)alivia la tensión 
cuando el colgajo es despla-
zado.B,Tejido gingival enfer-
mo eliminado en torno del 
incisivo central(flecha) .,in-
cluso el periostio. Se ras-
pan y se alisan los dientes 
. C,E1 colgajo (F)que inclu-
ye periostio se traslada des-
de el incisivo lateral al 
central. 



Colgajo deslizante lateral,con incisiones oblicuas. 
4,Incisiones oblicuas (1 y 2) para eliminar la encia 
en torno a la raíz expuesta del incisivo. Incisión 
paralela (5) para delimitar el colgajo (F) .que se trasla-
dará sobre la raíz. B,Bncia elilinada en torno al diente 

C,Colgajo de espesor parcial (F) trasladado sobre la 
raía del incisivo y suturado. 



Paso 4.- Colocación del apósito, se coloca sobre la zona opera-

da un apósito periodontal blando, extendiéndose inter-

dentariamente y hacia la superficie lingual, para ase-

gurarlo. 

Retírense el apósito y las suturas después de una sema 

un y obsérvese si la evolución del injerto es satisfac 

toria. 

VARIACIONES.- 

Existe variación en la realización de las incisiones s-

practicadas en esta intervención, una de ellas es la que concier 

ne 	en realizar incisiones oblicuas sobre la zona receptora .y una 

incisión vertical u oblicua en el extremo distal de la zona dona 

dora (Eig.13..1), de modo qué el colgajo transpuesto sea 

te más ancho en su base. En otra modificación, se conserva la - 

inserción marginal en la zona donadora para reducir la posibili-

dad de recesión y resorción del hueso marginal, pero ésto existe 

que haya una zona donadora con una cantidad suficientemente an--

cha de encía insertada. 

COLGAJOS DOBLES DESPLAZADOS 

LATERALMENTE 

El colgajo desplazado lateralmente es el que con mayor frecuen-

cia se utiliza en dientes aislados. Sin embargo, cuando están-

expuestas dos raíces vecinas, se usan colgajos gemelos para co-

rregir el defecto. El procedimiento es el mismo que el del col 

• • • / 



gajo lateral simple, excepto eue hay dos dientes en la zona recen 

Lora y dos zonas donadoras, una a cada lado de la zona afectada. 

Los resultados son Los mismos que los del colgajo desplaZado late 

raimenle en dientes únicos. 

:JI'LAZADOS 	DOBLE 

PAPI ====. 

La finalidad de esta operación es obtener más cantidad de encía - 

insertada y tratar de cubrir raíces denudadas por defectos gingi-

vales aislados con un colgajo formado por la unión de dos papilas 

interdentarias. Se recomienda cuando las zonas que bordean el de 

recto gingival no son satisfactorias para hacer un colgajo despla 

zafio lateralmente, porque la encía insertada es insuficiente o hay 

bolsas periodontaleá profundw:. 

Este problema se resuelve mediante la utilización de las mitades 

continuas de papilas interdentarias adyacentes. Las papilas inter 

dentarias proveen una zona de encía insertada que por lo común es 

más ancha que la superficie radicular y asimismo reduce el riesgo 

de pérdida de altura ósea radicular, porque el hueso es más ancho 

en los espacios interdentarios que sobre las ral.ces. 

T ' O 	I C A 

Paso 
	

Prepracien de la zona receptora. Con bisturí periodon-• 

tales o bist.,-1- de Bard-Parker, hoja No.15, hágase una - 

incísiAa en foros:. de Y y rescauese la encía enferma aire 

dedos de la cocía17:fectada, Ráspense y alísense las su-

perficies radiculares. 
• • • / 



Paso 2.- Preparación de los colgajos. Con una. hoja Bard-Parker 

No. 15, comiéncese en el margen gingival lateral a las 

papilas interdentarias masial y distal, y hágase una-

incisión algo oblIcua en forma de V, sobre la raíz --

afectada. Esto diseHará los colgajos cada uno de los 

cuales cuenta 	!--;z papilas interdentarias, 

a los dos lados de la ra:i.z. 

PASO 3.- 

Cada colgajo es más ancho en su base que en el margen 

gingival. Hágase una incisión horizontal a través de 

la punta de cada papila interdentaria. Sepárese un -

colgajo de espesor parcial a cada lado de la raiz. In 

troduciendo una hoja Bard-Parker No.15 en la incisión 

oblicua por debajo de la mucosa alveolar, y moviéndo-

se hacia la punta de la papila interdentaria 

Es conveniente adelgazar el borde del colgajo para --

evitar que haya un margen gingival abultado después -

de la cicatrización. 

Adaptación de colgajos. Transfiéranse y asegúrense - 

los colgajos. Acérquense los colgajos hasta que se - 

encuentren sobre la superficie radicular. El epitelio 

externo de un sector se elimina a veces, para que los-

colgajos puedan superponerse' con las dos superficies - 

conectivas en contacto. Sutúrense los colgajos juntos, 

sobre el hueso, con suturas independientes, aseguradas 

al periostio, para impedir que el colgajo se deslice - 



apicalmente. Con esta finalidad también se utiliza una 

sutura suspensora, a través del borde marginal de los 

colgajos 'unidos V.alrededor del cuello del diente 

PASO 4.- Protección de los colgajos, se cubre el campo operadO 

con apósito periodorital blando, por espacio de una sema .  
na. Retírense l¿s suturas y colóquese apósito nuevo una 

semana más, si fuera necesario. 



CONCLUSIONES 

— la ciruda perlodnntal resectiva e inductiva nos pro 

porcionan la devolución de la salud de los tejidos pe--

riodontales los cuales han sido afectados por enferme-

dad 

- La Lend2c1'.a naturl de la cicatrización de la encía 

es la de generar contornos gingivales fisiológicos,no 

anormalidades gingivales,siempre y cuando los factores 

locales no perturben el proceso de cicatrización. 

Las técnicas de cirugía resectiva dieron como resul-

tado,la eliminación de las bolsas periodentales con la 

consiguiente reinserción de la adherencia epitelial.Cre 

ando así el contorno gingival fisiológico deseado. 

Las tc,cylica:5; de cirugía inductiva dieron como resulta 

do.La obtención de Una zona de encía insertada funcional 

mente satisfactoria,así mismo la recuperación estética y 

funcional de los tejidos bucales. 

- Para concluir con todo lo anteriormente mencionado,la 

realización correcta de un procedimiento quirlSrgico peri 

odontal,aunado al cuidado y cooperación de nuestro pacie 

nte daré como resultado la culminación exitosa del trata 

miento realizado. 
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