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I NT RODUCC T ON

Se aplica el término de Cirugia Mucogingival y re---
constructiva a los métodos v técnicas quirdrgicas pldsticas -

relativas a la unidén mucogingival y porcidn 8sca.

Siendo esta ¢l complemento de las técnicas quirdrgi-
cas corrientes para resolver problemas parodentales y 6scos., -
Cuyos principales objetivos scran la estética y funcionulidad-
para de esta manera establecer una relacibén adecuada entre --
las estructuras que forman partét del aparato masticatorio, fo
mentando la autoclisis y facilitando el control personal de -

placa.

E1l trauma quirGrgico e¢s inevitable c¢n todas las téc-
nicas quirdrgicas aunque este se repare, pudiendo ocacionar -
en algunos casos una pérdida permanente de tejido o bien re--
ducirce nero manteniendose genéralmente lo suficiente para la

justificacién del tratamiento,

Estas técnicas estan siendo constantemente revalua--
das y refinadas trayendo como consccuencia el descartar algu-

nas para dar paso a otras nuevas.

otorgando por supuesto la adaptacién adccuada de ---
técnicas a cada caso,¥l que cuando mds extensos sean nuestyos
procedimientos, el periodo postoperatorio serd problematico -

aumentando asi el tiempo de curacidn y . adaptacidén a la tera--

.

peitica empleada.




La precisién en los cortes y el manejo hdbil de ins-

Lrumento y tejido siempre dard el mejor resultado.
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ESTRUCTURAS DEL PARODONTO

Las estructuras del parodonto son: encia, ligamento-
parodental, cemento y hueso alveolar.
1. ENCTA

Es aquella parte dela membrana bucal que cubre los -

procesos alveolares de losmaxilures y rodea los cuellos de --

los dientes.

A.- Tipos de Encia.

Se divide en tres tipos v son:
- encia marginal

- encia insertada

- encfa interdentaria

- ENCTA MARGINAL: Es la encia libre que rodea a los dien---
tes, presenta una depresidén que es el surco marginal,
De 1 mm. de ancho y 1.8 de profundidad, de consistencia -
blanda, ticne forma de V y estd limitadapor superficie -

dentaria y epitelio.

- ENCIA INSERTADA: Se continia de la marginal, es firme, re
silente, muy unida al cemento y hueso alveolar. Se ex---
tiende por vestibular hasta la mucosa alveolar, separada

por la linea mucogingival.

- ENCTA INTERDENTARIA: Ocupa el espacio interproximal, cons




19

ta de dos papilas; una vestibular y lu otra lingual o pa-
latina, ambas unidas por el col. Son piramidales, sus --

bordes laterales son de encfa marginal e insertada.

Caracteristicas Clinicas Normales de la Encia.

Color de la Encia.- La encia insertada y marginal es de -
color rosado coral, producido por el-
aporte sanguineo, queratinizacidn de-

epitelio y - c€lulas pigmentadas,

La mucosa alveolar es roja, lisa, brillante, punteada y -
no rosada, su epitelio es delgado no queratinizado, su te
jido conectivo es laxo y los vasos sanguineos son mds ---

abundantes,

Pigmentacién Fisiol6gica (Melanina).- La melanina o pig--
mento pardo que no deriva de la hemoglobina, produce la -

pigmentacién normal de la piel, encia y mucosa bucal.

En el albinismo estd disminuida o ausente en cavidad
oral, es acentuada en la raza negra. Esta formada por me
lanocitos dentricos de capa basal y espinosa de epitelio-

gingival,

Se sintetiza en 6rganos que son los melanosomas o --
premelamosomas que contienen tiroxina. Sus grinulos son-
fagocitados por losmelan6fagos.

La pigmentacién gingival se observa de color difuso, pidr-

pura obscuro o manchas de forma irregular pardas claras.
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c.- Tamano,- Es la suma del volumen de los elementos celula-
res ¢ intercelulares v su’ vascularizacién., Se -
altera por enfermedaues gingivales.,

d.- Contorno.- Varia seglin los dientes: en su forma y alinea-
cidn, localizacién, tamafio y diemnsiones de ni-

chos gingivales,

e.- Consistencia. - Es firme y resilente, excepto el margen-

libre movible que se une fuertemente al hueso -
subyacente. La coldgena de la ldmina propia --
confiere firmeza a la encia insertada y las fi-
bras gingivales les dan consistencia al margen-

gingival,.

f.- Textura Superficial.- Es punteada la encia insertada, -
asi como, en su porcién central, los bordes mar
ginales son lisos, y éste puntilleo varia en --
las superficies vestibular y lingual segin la -
raza y en la senectud; éstd ausente en la lac--
tancia, no se presenta en la encia marginal.

El puntilleo es producto de¢ protuberancias redondea-
das y depresiones alternas en la superficie gingival, es-
una forma de adaptacién o refuerzo para la funcién, carac
teristica de encia sana, su ausencia es signo de enferme-
dad gingival, siendo esto un proceso reversible.

C.- LIGAMENTO PERIODONTAL

Estructuradel tejido conectivo que une la raiz al --




hueso., Es una continuacién del tejido conectivo de la --

En el ligamento parodental se encuentran elementos -
como fibroblastos, osteoclastos, celulas endoteliales, --
osteoblastos, macrofagos de los tejidos y restos epitelia

les de Malassez.

Los restos epiteliales forman un enredado y aparecen
como un grupo separado de cé&lulas. Se encuentran cerca -
de cemento y abundan mis,en irea dpical y cervical de to--
dos los dientes, disminuyen con la edad, cuando se calci-

fican se forman cementiculos.
Y estando separados por una membrana definida.

VASCULARIZACION: - Provienen de arterias alveolares supe-

riores e inferiores, llegando al periostio de tres formas:

1. Vasos apicales
2. Vasos que penetran desde el hueso alveolar

3. Vasos anastomasados de la encia

LINFATICOS: * Los vasos linfaticos completan el sistema -

de drenaje venoso.

INERVACION: - La inervaciénes frondosa por fibras senso--
riales por las vias trigeminas, trasmiten sensacidn tac--

til, de presién y dolor,

Funciones del Ligamento Periodontal.

Son fisicas, formativas, nutricionales y sensoriales.
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Funciones Fisicas
- Trasmiten las fuerzas oclusales hacia el hueso
- Mantenimiento de los tejidos gingivales en sus relacio-
nes adecuadas con los dientes.
- Resistencia al impacto delas fuerzas oclusales
(absorcidn de choque}.
- Los sistemas que resisten las fuerzas oclusales son:
- sistema vascular
- sistemas hidrodindmicos
- sistema de nivelacion
- sistema resilente
- provisidn dc una envoltura de tejido blando para --
protejer los vasos y nervios, de lesiones produci-

das por fuerzas mecénicas.

Funci6n Formativa: Todas las células del ligamento -

participan en la formacibn y reabsorcién en los movimien-

tos fisioldgicos de los dientes,
La actividad enzimfitica actua en la remodelacién,

En el reemplazo de cé€lulas se observa la actividad -
mitotica en fibroblastos y células endoteliales. Los fi-
broblastos forman las fibras cdlagenas y evolucionan a -
osteoblastos y cementoblastos. El aumento de coldgena es
en relacién a la erupcién. El ritmo de formacidén de fi--
broblastos afecta el ritmo de formacidon de coldgena hueso

y cemento.
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Funciones Nutricionales: El ligamento periodental --

nutre el cemento, hueso y encia por los vasos sanguineos-

y produce drenaje linfiatico.

Funciones Sensoriales. Confieren sensibilidad pro---

pioceptiva y tactil, detectan fuerzas extrafias sobre el -
diente y desempefian un papel importante en el mecanismo -
neuromuscular.
CEMENTDO

El cemento es tejido mesequimatoso calcificado, que-

forma la capa externa de la raiz.

A.- Hay 2 tipos de cemento.

1. cemento acelular o primario
2. cemento celular o secundario
Los dos se componen de una matriz interfibrilar cal--

cificada y fibrillas coldgenas.

El cemento celular, contiene cementocitos, se encuen

tran en espacios aislados quese comunican entre sji --

por medio de canaliculos.

El cemento acelular se dispone en liminas parale-
las al eje mayor del diente. Las fibras de Sharpey -
ocupan la mayor parte del cemento acelular, la mayo--
ria de las fibras del 1ligamento parodental se inser-
tan en la superficie dentaria mds o menos en dngulo -

recto y penetranen la profundidad del cemento.




El cemento acelular contienc fibrillas coligenas que
estan calcificadas, el cemento celular estid menos calci--
ficado que el acelular. La distribucidén del cemento ace-

lular varia.

La mitad coronaria de la rafz, se encuentra por lo -
general cubierta por tipo acelular y el cemento celular -
es mds comGn en la porcién apical y en las zonas de las -

furcaciones.

HUE SO

Es un producto de diferenciacién del tejido conjun--
tivo. En las piezas adultas, posee el periostio y el en-
dostio, el primero lo rodea mientras que el segundo tapi
za las cavidades esponjosas de la medula y los conductos-
vasculares que lo rodean e irrigan . La materia mineral-
del hueso parte de las celulas del tejido conjuntivo que-
transformados en osteoblastos elaboran primero una subs--
tancia proteica llamada oseina u osteoide, carente de cal
cio, matriz dsea integrada por un conglutinante mucopro--
teico y por fibras coldgenas ricas en hidroxipolina e hi-
droxilisina. Esta matriz ésea, fija las sales fosfocdlci-
cas aportadas por la sangre, adquiere toda su dureza y se

convierte en materia 6sea.

El esqueleto es el depbdsito cdlcico del organismo y-
de el se desprende la cantidad fisiolfgica necesaria para

que, en equilibrio con las entradas ex6genas del calcio -




alimenticio, se mantenga la calcemia a un nivel normal,--

controlado por las glandulas end6Gcrinas y el rifién, con -
el objeto de que la exitabilidad neuromuscular, gque esta-
tan vinculada a la calcemia, no se altere., Las células -
formadoras de la coldgena 6sea (osteoblastos) sintetizan-
y secretan un precursos de la hidroxiprolina, que luego -

se convierte en fibrillas coldgenas.

La substancia inorgidnica mineral b&sica del hueso --
es la hidroxiapatita, que forma cristales planos exagona-
les que reposan sobre fibras colédgenas, bafiadas en una so

lucién mineral sobre saturada.

La substancia coldgena actia de niicleo de atraccidn-
de las sales de fésforo y calcio y por acrecién forma la-
apatitda. La formaci6én verdadera de substancia G6sea depen-
de de la actividad osteobldstica, de los requerimientos -
mecinicos de procesos quimicos, hormonales, fermentativos
(concentracién de hidrogenios paratohormona, vitamina D, -
hormonas esteroides, fosfatasa, etc. que a modo de una --

constelacidén de factores orientan la fijacién del calcio.

La materia 6sea.sedispone en forma de laminillas, en
tre la que se encuentran las células 6seas u osteocitos -
que juegan al parecer un papel de nutricién; los osteo---
blastos se hallan en las partes en que la osificaci6n es-
activa, y los osteoclastos se multiplican en las zonas --

de intensa reabsorci6n 6sea.
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3.

Tipos de Hueso.

a.- Hueso csponjoso.- Existe a nivel de los huesos cortos

de la metdfasis y epifisis de los huesos largos, asi-
como de los cuerpos vertebrados, estd formado por fi-
bras 6seas dispuestas en trabéculas radiales, separa-

das por tejido hematopovético,.

Hueso compacto.- Se halla en los huesos planos y en -

la diafisis de los huesos largos, tiene una estructu-
ra laminar, Al corte estd formado por anillos con---
céntricos de fibras centradas sobre el llamado canal-
de Havers que contiene los vasos sanguineos. A este-
aspecto anular en los cortes corresponde una disposi-

cidén especial en cilindros u osteonas.

La direccidén de las fibras dseas en las osteonas ---
es variable y se orientan segln las lineas de fuerzas
con lo que se confiere al hueso compacto una resisten
cia y elasticidad enormes. El1 acoplamiento de multi--
ples osteonas orientadas en relacién a las lineas de-

fuerza forman las llamadas trabéculas 6seas.

El crecimiento en anchura o espesor suele depen---
der de la osificacién periostégena, y de la formacién
travecular del hueso esponjoso, asi como, de osificacio

nes a partir del endostio,

HUESO ALVEOLAR

El proceso alveoalr es ¢l hueso que contiene a los -




alveolos dentarios.,

Composicidn,
Estd compuesto por:
- Hueso Alveolar (ldmina cribiforme)

- Hueso de Sostén o de soporte

HUESO ALVEOLAR. - Forma las paredes inernas del alveolo, -
son de hueso deltgado y compacto. En ellas se insertan --

las fibras del ligamento periodontal.

HUESO SOSTEN O DE SOPORTE.- Rodea la cortical ésea alveo-
lar y actGa como sostén en su funcién; se compone de dos-
partes:

1. placas corticales compactas de la superficie ves-

tibular y oral de los procesos alveolares.

2. hueso esponjoso que se haya entre estas placas --

corticales.

Las fuerzas quese transmiten desde el ligamento pe--
riodental hacia el alveolo son soportadas por el trabecu-
lado esponjoso, que a su vez esti sostenido por las ta---
blas corticales.

E1l hueso alveolar se compone de una matriz calcifica
da con osteocitos encerrados en los espacios denominados-
lagunas a partir de estas se proyectan en forma irradiada
los cuanaliculos, los cuales se anastomosan dentro de la -

matriz intercelular del hueso, llevando oxigeno y alimen-
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tos alos osteocitos y eliminando los productos de deshe--

cho.

Pared Interna del Alveolo,

Se localizan fibras principales que anclan al diente
dentro del alveolo, las cuales se denominan fibras de ---

Sharpey.

Esta formado por hueso laminar o laminado, a partir-
del cual se organizan los sistemas haversianos y hueso --
fasciculado. Este Gltimo sirve como limite al ligamento-

periodontal por su gran contenido de fibras de Sharpey.

Esta formada esta pared perforada por numerosos ca--
nales que contienen vasos sanguineos, linfdticos y ner---
vios, estableciendo una unién entre ligamento periodental
y la porcidn esponjosa del hueso alveolar., Las paredes -
se adaptan a las demandas funcionales de manera dindmica.
Se forman con la finalidad de sostener los dientes y des-
pués de la extracci6n tienen tendencia a reducirse, como-

también lo hace el hueso de soporte,
La fisiologia yla patologia de la irrigacién del pe-
riodonto son de gran importancia para el conocimiento y -

tratamiento de la patologia periodontal,
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MTCROBIOLOGIA Y ENFERMEDAD PERIODENTAL.

La microbidtica se divide en: Natural y Transitoria,
se reficre a microorganismos que se instalan alrededor de
la boca sin capacidad de establecerse permancntemente, --

otros son naturales de un determinado lugar del organismo.

Los alimentos de origen animul o vegetal, son comple
jo quimicos que favorecen el desarrollo de comunidades --
bi6ticas, que junto con los clementos de la cavidad oral,
forman un sistema ecoldgico de interaccidén. De tal forma
que podemos encontrar relaciones simbi6ticas, abifticas y
comensalismo entre los diferentes tipos de bacterias en -
la boca, llegando hasta el sinergismo; el exudado, las --
c€lulas en proceso degenerativo, los materiales existen--
tes a su alrededor de la cavidad bucal y algunas formas -
de componentes salivales son los nutrientes intrinsecos -

de la comunidad bi6tica de 1a cavidad oral.

Los microorganismos viven en estado de parasitismo -
con relacidén al huésped, no producen cambios patolbgicos-
pero poseen el poder deproducir enfermedad, de tal modo -
que uno de los pasos para disminuir la poblacidn es por -

medio de procedimientos de limpieza.

Existen algunas caracteristicas, que se pueden pre--




sentar solas o junta. parva que tas bacterias inicien alte
raciones cn ¢l peviodonto.  No se puede decir gque una bac
teria en particular sea ¢l agente ctioldgico de estas en

fermedades,  Se sabe que las bacterias que viven en aso--
ciacibén estrecha con el periodonto contribuyen a algunas-

de las siguientes acciones:
a.- infectividad
b.- actividad enzimdtica
c.- factores té6xicos
Lo enfermedad que se¢ produce por alteracién del equi

librio entre:

- Agente
- Huesped

- Ambos

E1 equitibrio entre los microorganismos y ¢l hues---
ped es alterado por un aumento en cantidad y virulencia -
de lus bacterias o descenso de la resistencia del huésped

o de ambas razones.

LLos requerimientos alimenticios para el crecimiento-
de las bacterias son:
- compuestos necesarios como parte de energia (car--
bohidratog).
- compuestos necesarios para formar el nuevo proto--

plasma (carbono-nitrogeno)
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compuestos orgidnicos como factores de crecimiento
- dones necesarios orginicos, como activadores en en

Zimas,

Los requerimientos fisicoquimicos son:

- Temperatura

- ph

- Bi6xido de curbono
- Tensidn de oxfgeno

- Humedad

La mayor puarte de los microorganismos facultativos -
de la cavidad oral, no son anacrobios, ni aerobios estric
tos. listos micvoorganismos crecen de ausencia o prescen-
cia de oxfgeno y se lluman anacrobios facultativos. Los-
microorganismos estrictos constituyen una parte importan-

te de la microflora bucal.

El cstudio de la (lroa bucal natural del hombre debe
remontarse al recién nacido, continuarse con la erupcidn-
dental, pérdida dental, uso de pr6tesis y vejez; asi como
¢l tipo de dieta; higiene bucal del sujeto y el grado de-

salud y enfermedad.,
La microbidtica bucal se encuentra principalmente en
el surco gingival, superficies lisas, fisuras de las coro

nas, dorso de la lenpua.

y



1
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ETTOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PARDODENTAL

1.-FACTORILES
Gran parte de la entfermedad gingival y periodontal -
es causada por factores locales, por lo comin mis de uno,
los cuales presentan inflamacidn, que es ¢l proceso pato-

16gico principal en la enfermedad gingival y periodental,

Los factores generales condicionan la respuesta pe--
riodontal a factores locales, de tal muancra que con fre--
cuencia el efecto de los irritantes locales es agravado -
notablemente por ¢l estado general del paciente, por el -
contrario, los factores locales intensifican las altera--

ciones periodontales generudas por afecciones generales.

Los factores que ejercen influencia en la salud del-

periodonto, se clasifican en:

EXTRINSECOS (locales) Factores inconcicentes
Factores funcionuales

que influyen......... (masticacidn, deglucidn y
fonacidn)

INTRINSECOS (sistemiticos) Demostralbes
’ No demostrables

A. Factores Extrinsecos.

Imcluyen:

a,.- Higiene Bucal y Depdsitos Calcificados v

No Calcificados.- La placa dentaria, las bacterias, -
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el cdlculo, la materia alba ylos residuos de alimentos --
retenidos en mirgenes gingivales y en los surcos, iritan-
la encia generando cambios destructivos, La placa bacte-
riana y los depdsitos calcificados estdn asociadas con --
pérdida 6sea por que se consideran como los factores etio
16gicos principales de la enfermedad periodental inflama-
toria.

En el mayor nGmero de los casos la prevencién y tra-
tamiento de la enfermedad periodental inflamatoria consis

te en disminuir las masas bacterianas que habitan el pe--

riodonto,

Datos obtenidos por investigaciones, demuestran que-

las bacterias son factores etiol6gicos importantes.

Consistencia de la Dieta.- El cardcter fisico de la dieta
es un factor importante en la etilogia de la enfermedad -
gingival y periodental. Los alimentos blandos o adhesi--
vos tienden a acumularse entre los dientesy sobre la en--
cia, siendo una causa prominente de inflamacién. Alimen-
tos fibrosos y duros proporcionan una accién de limpieza-
superficial y estimulacién que desemboca en menor canti--
dad de placa y gingivitis incluso si la dieta es inadecua

da desde el punto de vista nutritivo.

Los factores locales pueden inducir deficiencias ---

nutricionales condicionadas en el periodonto de pacientes
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con ostado nutricional satisfuactorio,

Posici6n y Anatomia Dentales ¢ Impaccidn, - Abdn siendo la

dieta, la adecuada, las irregularidades de la posicibn --
dentaria o su inclinacidén, pueden favorecer la impaccidn,
penctracién y retencién de placa y alimentos, como nor --
ejemplo: dientes superpuestos, en mal posicifén, inclina--

dos o desplazados,

Tratamiento Dental Inadecuado.- Una odontologfa deficien
te, puede dar origen a la irritacidén del parodonto, mirge
nes desbordantes o deficientes, pr6tesis mal disefiadas o-
lesiones causadas por el tratamiento dental provocan la -

enfermedad periodental,

Aparatos dec Ortodoncia.- Estos estdn relacionados con la-

enfermedad periodental ya que pueden producir irritacién-
y entorpercer una buena higiene, lo mismoque los trata---

mientos ortoddénticos demasiado prolongados,

Habitos. Contribuyen a la gingivitis, periodontitis o al-
teraciones distrdéficas, algunos hiabitos bucales tales co-
mo morder hilos, ufias, ldpices, clavos. ELl uso inadecua-
do de medicamentos y productos para la higiene dafian los-
tejidos, disminuyendo la resistencia a la agresidn bacte-

riana,

El empuje lingual, causa malposicién dentaria o re--
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cesidon gingival. Lua respiracidén bucal o el clerre incom-
plceto de los labios dan ala encia un aspecto eritematoso-

brillantec.

Funcifn.- Algunos fuactores fales como: mal oclusibén, mas-
ticacién indolente, trabamiento y bruxismo, se crce que -

provocan enfermedad periodental,

El trauma de la oclusién puede causar aflojamicnto -
excesivo de los dientes ensanchamiento del ligamento pe--
periodental y defectos angulares (verticales) en el hueso

alveolar sin bolsas.

El trauma de la oclusifn es una caracteristica etio-
l6gica importante y parte integral del proceso destructi-
vo de la enfermedad periodental. No genera gingivitis o-
o bolsas periodentales, pero influyen en el avance v seve
ridad de estas Gltimas iniciadas por 1la irritacién.

El bruxismo es cl apretamiento o rechinamiento agre-
sivo, repetido o continuo de los dientes durante el dia -

o la noche o durante ambos, es més frecuente en adultos, -

pero también existe en niifios.

Anatomia de los Tejidos Blandos.- Anamalias inherentes a-

la forma delos tejidos blandos pueden provocar la enferme
dad periodental. Estos son: insercién alta de frenillos,
y musculos que favorece la acumulacidén de residuos en los

mirgenes gingivales, ¢ impide la buena limpieza.
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Los vestibhulos o zonas de encia estrechos favorecen-

la enfermedad lo mismo que una encia delgada, porque pue-

de ser lesionada durante la masticacién o el cepillado.

B. TFactores lntrinsgcos.

La totalidad del organismo participa en la génesis- -
de la enfermedad periodental, se cree que esta es una ac-
cién reciproca de factores extrinsecos ¢ intrinsecos, --

Los factores intrinsecos se dividen en demostrables Yy no-

demostrables. Los demostrales estan asociados con perio-

dontopatias.

Las expresiones clinicas de una enfermedad son pro- -
ducto de una agresidn bisica, sea fisica, quimica, o mi--
crobiana, la cual serd modificada por la resistencia del -

huesped.

Se dice que existe una accién reciproca con factores
extrinsecos yvaque no en todos los casos la enfermedad ata
ca en igual forma, ello depende de cadu paciente. Es fac
tible que exista un conjunto de diferentes agresiones lo-
cales que actian sobre un huésped con alteraciones mini--

mas cn una cantidad de procesos metabdlicos.

Se puede detectar la resistencia del huésped por me-
dio de:

a.- Historia médica del paciente

b.- Examen




c.- Pruebas clinicas

J. - llistoria natural de 1a enfermedad

flistoria Médica del Pacientc.- Esta es propiamente una -

entrevista con el paciente donde el nos relata sus ante--
cedentes y sintomas. Atraves de esta se descubren muchas
veces enfermedades no detectadas aln, asi como, la dismi-
nucién de la resistencia del huésped, daunque no revele el

agente etiol6givo o biologivo especifico.

Examen. Para que sea dtil debe ser interpretado adecua--
damente, o bien solicitar una consulta médica cuando sea-
necesario. Cuando hay hallazgos positivos pueden tener--
relacién con la salud dental. Ahora bien, cuando apare--

cen signos de enfermedad general y bucal, se pueden csta-

blecer relaciones muy importantes, por ejemplo deficien--
cias nutricionales, enfermedad periodental; hemorragia --
gingival con contunciones; movilidad dentaria con metabo-
lismo del dcido asc6rbico o de carbohidratos. Los cam---
bios de color consistencia y disposici6én de los tejidos -

sugiere, trnastornos intrinsecos.

Pruebas Clinicas.- Tiene validez cuando se sospecha una-

patologia intrinseca especifica. Con excepcidén de cam---
bios gingivales en enfermedades intrinsecas manifiestas, -
tales como leucemia, deficiencias nutricionales, diabetes

y transtornos 6seos poco se sabe sobre la relaci6n exacta
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entre factores intrinsccos y enfermedad periodental.

Historia Natural de la Enfermedad.- [l individuo es ca--

paz de recaccionar ante una influencia nociva de una de --

tres maneras: resiste, sucumbe o se adapta.

CLASIFICACION

Existe otra clasificacidén basada en factores locales

y generales del Dr. Jhon Prichard;

Placa bacteriana

Mctab6licos Cialculos
Deficiencia técnica de -
Irritativos cepillado
Mal posici6én dentaria
Infecciosos Diastemas
LOCALES Pigmentacién
Predisponentes Irritacidén quimica
Habitos
exitantes Insercién anormal de 1los

frenillos
Trauma oclusal

Perpetuantes
Enddcrinas
GENERALES Hematolégicas
Deficiencia de Vitaminas A, B, C,
NUTRICIONALES D, E y Fosforo, Calcio
Proteinas
Inhanicién
Intoxicacién de minerales

ENFERMEDADES DEBILITANTES:
STRESS EMOCIONAL,

INFLUENCIAS ENDOCRINOLOGICAS EN LA ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD
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Las hormonas son substancias orgdnicas producidas --
por las glindulas endb6crinas. Son secretadas directamen-
te hacia el torrente sanguineo y ejercen una influencia -
fisiol6gica importante en las funciones de determinadas -

células y sistemas,

Existe una gran importancia de los transtornos hor--
monales en la produccidn de la enfermedad periodental. A-

continuacién se mencionan algunos de estos.

- Hipotiroidismo

- Hipertiroidismo

- Hipopituitarismo

- Hipoparatiroidismo

- Hiperparatirodismo

- Diabetes

- Las g6nadas (cuando hay alteracién de la secrecifbn
de hormonas sexuales -estrégeno y progesterona-).

- Hormonas corticoesteroides (cortisona y ACTH).

- Sindrome de adaptacidén (trauma, frio, fatiga mus--

cular, intoxicacidén por drogas, estimulos nervio--

s0s) .

AFECCTONES HEMATOLOGICAS EN LA ETIOLOGIA DELA ENFERMEDAD GI--
GIVAL Y PERIDIONTAL.

Las alteraciones bucales, son a menudo las primeras-

sefiales de una afeccidén Hemotoldgica, esto sin embargo, no --




nos conducen a un diagndstico de la afeccidn hematoldgica
del paciente. Para ello, .¢s preciso, un examen fisico -

completo y estudios heuatoldgicos minuciosos.

En las discracias sanguincas se presentan cambios --
bucales comparables, cambios inflamatorios secundarios --
que producen, cambios inflamatorios seccundarios que produ
cen una amplia gama de signos bucales, razén por'fé cual
las discracias sanguineas se consideran en funcidén de in-
terrelaciones fundamentales entre los tejidos bucales, la

sangre y Organos hematopoyéticos.

La hemorragia anormal de la encia, u otras zonas de-

la mucosa bucal, de dificil control,es un signo clinico -

importante que sefiala al presencia de una afeccién hemato
16gica. Tendencias hemorrigicas se presentan en las en--

fermedades hematol6gicas cuando se altera el mecanismo --

hemostdtico normal. Algunas de estas enfermedades hemato

l16gicas son:

- LEUCEMIAS:Aguda, Subaguda y Crénica.
Anemia hipercrénica o macrocitica (ane--
mia perniciosa o de Adisson).

- ANEMIAS Anemia hipocrémica microcitica
Anemia depranocfitica

Anemia normocitica normocrdémica

- PURPURA TROMBOCITOPENICA

- HEMOFILIA




ENFERMEDAD DE CHRISTMAS (seudohemofilia)

TELANGIECTASTA HEMORRAGICA HEREDITARIA

MONONUCLEOSIS INFECCIOSA

AGRANULOCTTOSTS (GRANULO CITOPENIA)

POLICITEMIA (primaria y secundaria)

ARTERTOESCLEROSITS

OTROS TRASTORNOS GENERALLES EN LA ETIOLOGIA DE LA -

ENFERMEDAD PERIODENTAL.

INTOXICACION: con Bismuto, plomo, mercurio’y con -

otros productos quimicos como fdsforo, arsénico, -

cromo benceno,

ENFERMEDADES DEBILITANTES que predisponen a la en-

fermedad periodental: sifilis, nefritis crénica, -

tuberculosis, lepra

TRANSTORNOS PSICQSOMATICOS:

a.- Por hdbitos lesivos para el periodonto

b.- Por efecto directo del sistema autédnomo en cl-
equilibrio fisioldgico de los tejidos, como en
el caso de la hipofosfatemia que se caracteri-
za por alteraciones esqueléticas raquitiformes,
también presenta pérdida temporinea de dientes
deciduos y huesos alveolar circundante a los -

10 meses deedad.




NATURALEZA EPIDEMIOLOGICA DE LA ENFERMEDAD PERTODENTAIL

E1l concenso general indica quela enfermedad perioden
tal en la etapa adulta, es la causa principal de la pérdi
da de dientes se dice que después de los 35 afios es mis -
frecuente esta pérdida pero hay que tomar en cuenta que -

la enfermedad a comenzado anteriormente.

La enfermedad puede ser inflamatoria, distréfica, o-
traumitica pudiendo combinarse o ser causa, cada una de -
ellas, de la destruccidén de las estructuras de soporte --

del diente,

La saliva, las bacterias, el alimento, las fuerzas -
oclusales y una higiene bucal deficiente son causas comu-
nes permanentes o recurrentes que contribuyen a la enfer-
medad pudiendo influir en la resistencia y preparacién de

enfermedades, no siendo del todo conocidas.

Los tres factores bisicos para la adquisicién de co-
nocimientos sobre una enfermedad son:

- observacién clinica

- experimentacidn en el laboratorio

- estudio epidemioldgico

Epidemiologia.

Es la ciencia que trata de los factores y condicio--
nes que determinan la aparicidén y distribucién de la en--

fermedad, salud, y defectos, incapacidad y muerte entre -




los grupos de individuos, Tambidén ticne que ver con los -
factores, ¢l origen v difusidn de un proceso puatoldgico -
o un estado {isioldgico en una comunidad,
Los factores son:
- agente
- medio ambiente
- huésped
Sc ocupa de modo y medios para prevenir o climinar -
la enfermedad totalmente.

Prevalecencia v Frecuencia,

Los factores que afectanla frecuencia v gravedad de-
la gingivitis en la enfermedad periodental son:
1.- Edad: La frecuenciua y pravedad de 1a enfermedad va--

rfa con la cdad.

2.- Higiene bucual: su insuficiencia es ¢l factor mas im-

portante auce influve cn la frecuencia y grave-

dad de la enfermedad gingival v periodental.

]

3.- Sexo: La diferencia bidsica es la frecuencia de la en

fermedad, estriba en que existe una mavoyr inci
dencia en las nifias hasta los 14 anos y un au--
mento considerable en los varones de esta edad-
en adelante, poede estar condicionado por hiibi-

tos de higiene bucal u otros factores.

4,.- Raza: Existe mavor suceptibilidad en las razas de co-




lor.

5. - Socioecontmico: No existe una reclacifin concreta en--
tre los hidbitos y medios nutricionales con res-
peto a la enfermedad periodental, excepto una -
tendencia de mayor frecuencia en zonas con defi

ciencias de vitamina A, protéinica,

6. - Ocupacional. Este factor varfa de acuerdo al trabajo

que desempefian los individuos.

7. - Fluoruros: E1l i6n fluor ingerido en concentraciones
bajas produce hueso resistente a enfermedad pe-
riodontal. La gente que consume aguas natural-
mente fluoradas tienen menor incidencia de en--

fermedad periodontal.

8. - Emocionales: Los estados emocionales afectan en au-

mento de la incidencia de la de la enfermedad -

periodontal.

9. - Intrinsecos: Se registrdé que algunos factores como -

diabetes, envenenamiento con metales pesados, -
anemia leucemia, agravan el estado periodontal-

existente.

10. - Extrinsecos: Se comprobd que factores como cilculo -

odontologia restauradora de mala calidad y mi--
croorganismos bucales, influyen en la inicia---

cién y el avance de 1a enfermedad periodontal.-
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De estos factores la higiene bucal, los cdlcu--
los y depdsitos de residuos, tuviecron repetidas
veces correlacibn positiva con la prevalencia -

y gravedad de la enfermedad periodontal,

CONTROL DE PLACA

La placa bacteriana se forma continuamente. Es el -
factor predispo.ente de la gingivitis, periodontitis y ca
ries dental, su eliminacién sana e inhibe la presencia y-

recurrencia de estas enfermedades.

El control de placa es bisicamente la prevencién de-
la acumulacién de la placa dentaria y la manera mis efi--
caz de prevenir las cnfermedades antes mencionadas, asf -

como, la acumulacién decidlculo dentario.

Deteccién de la placa dentaria.

La deteccidn de la placa, se lleva a cabo por medio-
de agentes colorantes como son:
- Soluciones reveladoras

- Pastillas o compromidos reveladores

Estos agentes estin constituidos principalmente por-
fucina bidsica, pardo Bismark o eritrocina, los cuales --
al mezclarse con la saliva, nos hacen visibles la placa, -
pigmentaciones y depdsitos calcificados, asi como, mirge-
nes irregulares deobturaciones plésticas mucosa de labios,

lengua, carrillos y piso de boca.
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b.- Medios para realizar un buen control de placa.

I.- Indice de placa.- Nos sirve para determinar la placa-

existente revelada en todos los dientes, se asigna --

una puntuacién que va de 0 a 5 en superficies vestibu

lares o linguales, excepto en los terceros molares --

como se indica:

0 no hay placa

1 manchas aisladas de placa en €lmargen cervical del-
diente

2 una placa continua de placa (hasta de 1 mm) en el -
margen cervical

3 una banda de placa de wmds de 1 mm de ancho, pero -
que cubra menos de un tercio de la corona del dien-
te

4 placa que cubre por lo menos un tercio de la corona

del diente, pero menos de dos tercios.

wn

placa que cubre dos tercios de la corona del diente

o mis,

La suma de puntuacién obtenida, se divide entre el -
nimero de superficies examinadas, obteniendo el indice de

placa.

c.- Medios para el control de placa. - El control de placa --

tiene tres finalidades:
1.- prevencién de la enfermedad gingival y periodental

2,- como parte critica del tratamiento periodental
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prevencién de la recurrencia de la enfermedad en la -
boca tratada.

pasos a seguir para el control de placa son:
motivacién del paciente

educacidéndel paciente, por medio del cenillado y
otras técnicas como son:

- uso de hilo dental

- limpiadores interdentarios de goma vy madera

- irrigacién de agua bajo presioén

Demostracién practica de la limpieza dental. - Ins--

truccién y supervision del progreso del control de -

placa del paciente.
Control de placa mediante la dieta:

- limitacién en la ingestién de alimentos ricos en -

1

azucar
- Ingestidn de alimentos fibrosos al final de las --

comidas.

Profilaxis bucal. - En el consultorio dental

Medidas para contrarestar el efecto nocivo de la pla

ca:

i

- mediante la administracidn de drogas que inhiben -
la formacidén de placa y cdlculos dentarios estas --

medidas deben tomarse con cierta reserva

Restauraciones dentales en Odontologia Preventiva
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8.- Ortodoncia covrectiva. La cual debe ser tratada con

destreza y en forma adecuada.
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CAPILITULO IV

CIRUGIA MUCOGINGIVAL

Consta de procedimientos quirdrgicos pldsticos por medio
de los cuales se obtiene una correcta relacién entre el fondo
de saco vestibular vy margen pingival semilitando una zona de-
encia insertada con los reauerimientos fisiolégicos adecuados.
Siendo importante el evitar la retraccién de encia por mscu-
los localizados en la mucosa creando una encia marginal que -
puede oponerse a las presiones frigcionales del cepillado den

tario y a la comida fuera del z6calo dentario.

Evitando de estamanera complicaciones causadas por la en
fermedad periodental que pudieran interferir en el éxito del-

tratamiento.

En lo que respecta altérmino de cirugfia periodental re--
constructiva este hace referencia a procedimientos de cirugfa
plistica que realizarin restauraciones de tejido periodental-

destruido o enfermo.

El té€rmino cirugfia mucogingival fue sugerido por Fried--
man como un término génerico para los métodos quirdrgicos ---
plisticos relativos a la uni6én mucogingival y a sus relacio--
nes con la encia fija, la mucosa alveolar, las inserciones de
los frenillos y de los mdsculos asi como la base del vestfibu-

lo oral,. -
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BEstableciendo este término una distincién entre estos --
métodos y la cirugia gingival es decir gingivectomia y gingi-

voplastia en los cuales no es incidida la mucosa alveolar.

La cirugia mucogingival consta de procedimientos destina
dos a crear una zona de encia insertada funcionalmente adecua
da a conservar dicha zona, una vez eliminada las bolsas, esto
es:

- modificar la posici6n de un frenillo o eliminar un fre

nillo,

- profundizar el vestibulo.

a) OBJETIVOS
Aunque los procedimientos mucogingivales no estan -~
fundamentalmente destinados a eliminar bolsas o crear la-

forma gingival fisiolb6gica es frecuente que se les combi-

ne con la gingivectomia y gingivoplastfa con la cirugia -

6sea o con las operaciones de reinsercidn.

La cirugia mucogingival tiene que ver con problemas-
que se centran en torno ala relacién de la encfa con la -

mucosa alveolar.

Este tipo de intervenciones tienen por objeto esta--
blecer una zona de encia fija de suficiente amplitud, a -
menudo se ha podido comprobar que en aquellos casos en --
los que no hay encia fija o en los que el frenillo se in-
serta directamenteen la encia marginal se favorece el ---

asentamiento de las placas, lo cual entrafia una destruc--
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cién de los tcjidos de sostén,

Este crecimiento de las placas ticne su origen ya scu-
en el hecho del contacto intimo de encia marginal diente-
esta dificultado, o debido a que la reluacidn con el fondo
del vestfbulo, o mis bien la relacién frenillo-encfa mar-
ginal no permiten ur cepillado eficaz,

Esta cxperimentacidén ha permitido sentar sélidos
principios de cirugfa mucogingival:

1. Debe conservarsela encia fija existente

2. No debe dejarsc expuesto el hueso marginal si --

existe una zona adecuada de encfua fija.

3. Debe dejarse expuesto el hueso para formar nueva

encfa fija de modo predecible, pero generalmente
se traspone encia de otras dreas y el hueso solo

se deja expuesto en el sitio dador,

4. No debe aumentarse la profundidad del vestibulo-

si existe una zona adecuada de cncia fija,

5. La encia fija es adecuada si impide la tensién -

sobre el borde gingival.

b) HISTORIA DE LA CIRUGIA MUCOGINGIVAL

Practicamente la frenilectomia dié origen a ella, --
Hirschfeld fue elprimero que observdé la insercidn margi--

o nal del frenillo como factor etioldgico de la enfermedad-




periodontal v 1'qun:nrn<'lo Stoexcisdon. Goldman discatio Do
limitaciones de topagrafia wmucoginsival, descubrid tres
problemas escenciales que requerian una intervencidn qui-

rGrgica en la mucosa alveolar del vestibulo oral.

E1 primero consitia en la bolsa periodental que ----
atravieza la zona de encia adherida v el borde seccionado
en la nmucosa se cxtiende apicalmente hasta rebasar la unién

mucogingival. Una insicién de gingivectomia para elimi-

nar tal bolsa suprime toda encia fija v el borde de sec--

cionado dela mucosa alveolar tiende a enrollarse debido

a su contenido en fibras clisticas, lo cual dificulta su
curacién, ademils la mucosa alveolar se convierte en teji-
do marginal y no resulta adecuada desde el punto de vista

de la estructura puara funcionar en dicha localizacidn.

E1 segundo problema se presenta mds sencillo siendo-
la insercidn de frenillo en el borde gingival o surco del

mismo.

Esta posicién del frenillo abarca o aplica una ten--
sién que rectrae cl borde gingival con los movimientos de-
los labios y mejilla seglin Hirschfeld; la tercera dificul
tad expuesta era despu€s de la gingivectomia, el borde --
gingival quedaba algunas tan cerca de 1la base del vesti--
bulo que no podia introducirsc el cepillo de dientes de -
manera adecuada parn celiminar residuos alimenticios del --

irea marginal y se requerird unu intervencién quirdrgica-
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para ampliar c¢i vestibulo,

Como una solucidén Goldman introdujo a su técnica qui
rurgica gingival los modelos de seccidn de los diversos -
frenillos y de ampliacidn de la base del vestibulo, esto-
es después de extirpar la encia fija hacfa una incisién -
en el vestibulo y lo profundizaba por diseccidén roma, ---
observé que en ocasiones tras la curacidén el tejido margi
nal que habia sido mucosa alveolar parecia haberse que---

rantinizado y presentaba cierta semejanza con la encia.

El problema de'la tensién ejercida sobre la encia --
marginal por la insercidnde Qn frenillo fue estudiado por
Gottsegen quien introdujo el uso de un dispositivo acri--
lico prefabricado para mantener en su sitio el material -
de cura periodental, indicando también que en Molares v -
Premolares mandibulares las bolsas de la cara bucal con -
frecuencia se extienden ensentido apical hasta rebasar 1la
unidén mucogingival indicando de igual manera el fracaso -
de la mucosa alveolar para funcionar adecuadamente como -

encia marginal,

Indicaciones.

Es necesario desplazar apicalmente el limite muco---
gingival cuando en presencia de una buena higiene denta--
ria, sin embargo comprobamos depbésitos y placas asi como-

la presencia de inflamacién encontrandonos con una zona -

de encfa, adherida muy estrecha o casi inexistente,
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para ampliar el vestibulo,

Como una solucidn Goldman introdujo a su técnica qui
rurgica gingival los modelos de seccidn de los diversos -
frenillos y de ampliacién de la base del vestibulo, esto-
es después de extirpar la encia fija hacia una incisién -
en ¢l vestibulo y lo profundizaba por diseccién roma, ---
observ6é que en ocasiones tras la curacién el tejido margi
nal que habia sido mucosa alveolar parecia haberse que---

rantinizado y presentaba cierta semejanza con la encia.

E1l problema de'la tensién ejercida sobre la encia -
marginal por la insercidnde un frenillo fue estudiado por
Gottsegen quien introdujo ¢l uso de un dispositive acri--
lico prefabricado para mantener en su sitio el material -
de cura periodental, indicando también que en Molares v -
Premolares mandibulares las bolsas de la cara bucal con -
frecuencia se extienden ensentido apical hasta rebasar la
unién mucogingival indicando de igual manera el fracaso -
de la mucosa alveolar para funcionar adecuadamente como -

encia marginal.

Indicaciones.

Es necesario desplazar apicalmente el 1limite muco---
gingival cuando en presencia de una buena higiene denta--
ria, sin embargo comprobamos dep6sitos y placas asi como-
la presencia de inflamacibén encontrandonos con una zona -

de encfia, adherida muy estrecha o casi inexistente.
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.- Recisién gingival que elimina la zona de encia inser-

tada (erupcién pasiva altcrada)

reubicaci6én de la insercidn del frenillo ali-

la tensidn ejercida por este, asi como las in-
serciones musculares que invaden las bolsas perioden-

tales y las traccionan separandolos de la superficie.

cjercer tensidn las inserciones dan lugar;
distencioén del surco gingival asi como favore-
cedora acumulacidn de irritantes que dan lugar
a la gingivitis y formacidn de bolsas.
agravamiento del proceso de las bolsas perios=-
dentales y produciendo recidivas después del -

tratamiento.

3.- Eliminar bolsas cuya base apicalmente rebasan la -

unién mucogingival.

4.~ Eliminar bolsas y ensanchar la zona de encia inserta-
da o bien crear nueva encia fija cuando las bolsas pe
riodentales extienden hasta la cercania dela unidén --
mucogingival o atGn mis alld de ésta o bien en nucosa-

alveolar cuando esta se constituye como tejido margi-

5.- Eliminar bolsas y aumentar la anchura de la cencia fi-

ja donde es inadecuada,

6.- Aumentar la profundidad del vestibulo esto es crear -

espacio, ya que en un vestibulo profundo proporciona-
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espacio para la excursidn de alimentos sin retencio-
nes de esto en el margen gingival facilitando mds --

un adecuado cepillado dentario.

Contraindicaciones.

1. crear una zona de encfa fija cuando no hay ninguna bol
sa y la mucosa alveolar que forma el borde de tejido -

blando esta sana,

2. Profundiazar el vestibulo si hay una zona adecuada de-

encia fija.

Otros factores que afectan el resultado de la cirugfa mu-

cogingival. -
Una anormal alineaci6n de losdientes es causa comin-
e importante de deformidades gingivales; siendo causa de-

terminante en el resultado del tratamiento.

Se ven afectados la localizacidén del margen gingival,
el ancho de la encia insertada asi como altura y espesor-
de hueso alveolar. Se indica la cirugia correctora asi co
mo la correccidn ortod6ntica cuando la cirugia mucogingi-
val se realiza para tratar de ensanchar la encia inserta-

da o para restaurar la encfia sobre raices denudadas.
Oclusidn, -

Es preciso ajustar la oclusién antes del tratamiento

o durante &éste ya que puede afectar le contorno del hueso
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posterior al tratamiento asi como fuerzas cclusales exce-
sivas o insuficientes interficren en la cicatrizacién de-
los tejidos periodontales de soporte produciendo adelga--
zamiento de la mitad gingival y abultamiento de la por---

cion apical de la ldmina vestibular.

Es menester estabilizar los dientes movibles median-
te la ferulizaci6én, porque la movilidad dentaria en exce-
so puede conducir a la aparicidén de fuerzas oclusales --
normales, la cicatrizacién gingival y la localizacién del
surco gingival no parecen estar afectados por las fuerzas

oclusales.

Linea de Unién mucogingival.- Normalmente esta linea se-

localiza aproximadamente a 3 mm apical a la cresta -
del hueso alveolar en las superficies radiculares y-
a 5 mm cn los espacios interdentarios en incisivos y
caninos.in dientes que acusan enfermedad periodental
o dientes sin enfermedad pero en mal posicién el hue
so se localiza mds apicalmente y nuede cxtenderse mis

alla de Ia linca mucogingival.

La distancia entre la linea mucogingival y la unién-
amelocementaria antes de la cirugfa periodental y después
de ella no es necesariamente constante. Una vez elimina-
da la inflamacién, hay una tendencia de los tejidos a con
traerse y arrastrar la linea mucogingival en direccibn a-

la corona.
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La instrumentacidn v sus principios.,

Los instrumentos neviodontales estan disefiados de ma
nera tal que cada uno de cllos tiene finalidades especifi
cas, talces como climinaciénd ciilculos, alisado de super-
ficies radiculares curetaje de encia o vemosidn del teji-
do enfermo. Al primer examen la cantidad de instrumentos
que hay para finaulidades similares induce a confuciones,-
sin embargo, con la experiencia que se adquierua se lo--
grara seleccionar un juego relativamente pequefio que sa--

tisface todus las neccesidades.

La accesibilidad facilita la minuciosidad de la ins-
trumentacidén, la posicidén del paciente vy del onerador a -
de ser tal que ofrezca el miximo de visién a lus zonas --

por trabajar.

El uso inadecuuado de dicha accesibilidad imnide una-
instrumentacién a fondo cansando nronto al operador ¥ aminorando
su eficacia cuusando de igual manera inconvenientes al pa

ciente consandolo y disminuyendo su coopcracién.

Lo mds adecuado es la iluminacién directa si no es -
posible esto se consigue iluminacidn indirecta wmediante -
el uso del especjo que refleje la luz donde se precise, la
ubicaci6n de la luz sera de tal manera que no deslumbre -

al paciente,

Al obtener la separacidn necesaria proporciona visi-

bilidad, accesibilidad e iluminacién, esto es utilizando
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dedos, espejo o ambos, segln sea la localizacion de la zo

na de trabujo.

Siendo igualmentecimportante la estabilidad del ins--
trumento y mano para el control de la instrumentacién evi
tando de esta manera lastimar al paciente cuando este ha-
ce movimientos bruscos con la cabeza. Esta estabilidad -
nos la proporcionara el apoyo de los dedos asi como la to

ma del instrumento,

Para ser eficaces los instrumentos sicmpre deberédn -
estar afilados hacicendo siempre esto despues de cada se--
sién, ya que instrumentos cn mal estado provocaran por --
nuestra parte el uso excesivo de presidn pudiendo llegar-
a ocasionar traumatismos ineccesarios, quc tal vez nos ---
llevarian a que dicho tratamiento no fructificara. De la

misma manera ¢l uso suave y cuidadoso ademas de mostrar

consideracidn hacfa el paciente aumenta la eficacia del

tratamiento., Hay aue reducir al minimo manipulacién ne--

cesaria de tejidos procedimientos repetitivos interferi-

ran en la ordenada actividad celular de la cicatrizacién.

La minuciosidad es necesaria asi como es inecesaria-
la rudeza, ya que esta trairia como consecuencia dolor --
innecesario en procedimientos sin uso de anestésicos, he-
morragia excesiva dando como consecuencia falta de visi--

bilidad y obtencién de residuos entorpeciendo la eficien-

cia del operador, asi como produciendo un dafic excesivo -
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a los tejidos, molestias posoperatorias asi como retar-

do en la cicatrizacién.

También se podrd dar el caso de dejar muescas en el -
tejido, sensibilidad postoperatoria al tacto y a los cam-
bios térmicos, pucde forzar material infectado dentro de-
tejidos periodentales profundos y generar una infeccibn -

posoperatoria s-~ria.

Primordial también cl mantener un campo operatorio -
limpio aislando de esta manera el campo operatorio o de -
trabajo de sangre y demis residuos siendo indispensable -
el aspirador o eyector de saliva para obtener el campo --

-

limpio que se precisa en la cirugia.

Fundamental es prestar atencién al naciente en todo -
momento asi como sus reacciones, una expresidén facial in-
dicara si esta agusto o siente dolor; de la misma manera-
aparicidn repentina depalidez o transpiracién seria un --
signo de advertencia sobre la debilidad del paciente, es-
to tambien preevera de efectuar movimientos bruscos que -

pudiesen ocasionar traumatismos inecesarios.

Técnicas de Sutura.

E1l odontdlogo tiene a mano una variedad amplia de --
suturas asi como tambié&n una amplia gama de agujas y mate
rial para las mismas, la eleccién de cualquiera de ellas-

quedara sujeta al criterio del operador.




s comdn cl uso de agujas de corte invertido de 3/8-
de circulo y seda trenzada negra yu sea de 3-0, 4-0-0; sa
tisfacen la mayoria delas necesidades de la cirugia perio

dontal o también de la mucogingival,

1. Ligadura Interdentaria. - Técnica usada para la unidn-

de colgajo vestibular con el lingual, suturando cada -
espacio interdentario independiente al contiguo.

Se introduce la aguja por la supcrfice vestibular del-
colgajo a traves del espacio interdentario, para atra-
vezar la superficie del colgujo linguul desde su inte-
rior, después, sec vuelve, pcro esta vez sobre ¢l espa-
cio interdentario, pasando por encima del colgajo lin-
gual v del vestibular puara posteriormente sujctarse de

este lado.

2. Ligadura suspensoria. Sc cmplea comunmentc cuando en-

un lado sc¢ encuentra un colgajo en una superficie den-
taria que abarque dos espacios interdentarios, supo---
niendo que nuestro colgajo se encucntre en el lado ves
tibular, se procedera por pasar 1a aguja desde la su--
perficie lingual, atruvezando uno de los espacios in--
terdentarios, haciendo esto por debajo del punto de --
contacto de ambas piezas, para atravezar e ¢sta manc-
ra el colgajo vestibular desde su parte interna v cmer

ger en el lado vestibutar,

La aguja vuelve atravez del mismo espacio interdenta--
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rio por cncima de este, rodea la pieza por el lado ---
contrario y vuelve a tomar desde su narte interna del -
colgajo vestibular, se repite el paso de la aguja por-
encima del espacio interdentario, se toma el hilo res-

tante en la cara lingual de la pieza y se ata.

(Nota.- Las incisiones se cierran con suturas indepen-

dientes simples).

Sutura_ Vertical de Colchonero.- Similar a la anterior-

solo que cn esta técnica se toma un mordisco de encia-
insertada por debajo de la papila interdentaria se ha-
ce pasar la aguja por encima del espacio interdentario
rodeando la superficie lingual para, pasar nuevamente-
por cncima del espacio interdentario solo que ahora --
del lado contrario se toma nuevamente un mordisco de -
encia, la aguja inicia su regreso otra vez por encima-
de dicho espacio, tocando nuevamente la superficie ---

lingual para salir del lado contrario y tomar el hilo-

restante y atarse.

Sutura Suspensoria Continua Tipo 1. - Se usa cuando -~

encontramos colgajo que abarque varias piezas en una -
superficie con un procedimiento distinto del lado con-
trario tal como una gingivectomia, este tipo de sutura
se adapta estrechando el colgajo al hueso fijindolo --
en el nivel deseado en relaci6én con la cresta 6sea. La

aguja toma un pequefio mordisco de encia el hilo se ja-
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la y se hace ahi el primer nudo se pasa hacila el otro
lado a mancera deabrazar la pieza para salir posterior
mente del lado dende se inicié a suturar, siempre en-
el mismo sentido decuando se inicio asi consecutiva~-
mente hasta las plezas que sean necesarias fijar, en-
la Gltima pieza sc¢ retuerce el lazo flojo dejado pre-

viamente.

Drogas y otros Auxiliares en la terapeutica Parodental,

La terapeutica parodontal estd basada en técnicas --
instrumentales con procedimientos pronios que tienen por-
objeto eliminar la etiologia del padecimiento y corregir-
las secuelas que esta a producido, con estos procedimien-
tos se controla el caso pudiendo mantenerlo en forma co---
rrecta, no habiendo en la gran mayoria de los casos nece-

sidad de otro tipo de terapcutica.

Se ha intentuado basiar el tratamiento de la enferme--
dad parodental enla quimioterapia, pretendiendo que solu-
ciones astringentes, antiinflamatorias, oxidantes y atGn -
antibioticos resuelvan ¢l nroblema clinico, la mejoria, --
sintomiitica aunque de corta duracién hace pensar que el -

problema se a erradicado.

E1l problema en si que la enfermedad parodental repre
senta en cuanto a los acumulos de sarro y otros irritan--

tes locales, las bolsas parodentales y la destruccidn ---
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6sca no pucde ser corregido poar la quimioterapia local -
ni general por lo que para resolver el problema ¢l tra-
tamiento debe dirigirse hacia esos elementos, no huacia 1a

sintomatologia clinica.

El propésito de las drogas serd el de coadyuvar con-
juntamente con el tratamiento parodental convencional ---
cuando a si se indique y no deben prescribirse como tera-

peutica rutinaria,
- Medicaci6én Preparatoria,

Las drogas utilizadas en parodoncia son las mismas -
utilizadas en otros procedimientos operatorios, sus fndi-
caciones y dosis son lasmismas ya que su utilidad no es -
diferente.

Se usan generalmente drogas tranquilizantes atardxi-
cos, barbituricos que le permiten al paciente aprensivo -
comodidad durante los procedimientos operatorios.

La anestesia usada tambicén es similar a la utiliza-
da en el resto de la Odontologia.

- Drogas de Administracidén Sistemitica.

Se administran por via parenteral (intramuscular, --
subcutinea, intravenosa) y bucal.
- PARENTERAL

Su uso proporciona absorcidn y efectos ripidos de la

droga, la asepsfa quirdrgica es elemental para prevenir -




focos infecciosos.

Las inyecciones intravenosas producen una accién ca-
si inmediata, soliendo emplearse con drogas relativamente

inocuas y vitaminas.

- BUCAL

i

La administraci6tn bucal depende de la absorcidn de

la droga en el tubo gastrointestinal siendo el lapso en-

tre administracién y efecto relativamente largo impidien
do la administracién por via bucal en determinadas cir---

cunstancias.

- AGENTES QUIMIOTERAPEUTICOS.

La quioterapeutica es el tratamiento de la enferme-

L

dad mediante la administracién de productos quimicos que
atacan a los agentes causales sin afectar al paciente y -
generalmente su uso se enfoca hacia:

1. Prevencifén y tratamiento de complicaciones generales -

de las infecciones bucales agudas,

2. Como medida profilactica preoperatoria contra infec---
ciones o bacteremia que sigue a procedimientos perio-
dentales quirtirgicos siendo, esto indispensable en pa-
cientes con antecedentes de fiebre reumitica o lesidn-

valvular cardiaca congénita.

- Antibi6ticos.
Drogas de gran utilidad tanto para combatir infec---

ciones como para prevenirlas en los casos en que se com--
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prucbe que hay invasién microbiana de los tejidos.

Son substancias prcducidas por organismos vivos co-
mo bacterias y levaduras que inhiben o destruyen los ----
agentes infecciosos, los antibi6ticos no participan en 1la
cicatrizacién pero surten un efecto favorable en la pre--
vencién de infecciones bien impedirla por alterar la sin-
tesis de las proteinas, si se administra el antibiético -
como barrera defensiva previniendo 1la infeccidn es preci-
SO que se comienze su ingestién una noche anterior al ---
tratamiento y se continue por espacio de 48 hrs.posterio-

res al procedimiento quirdrgico.

Los procedimientos operatorios producen una bactere-
mia a transitoria que puede causar infeccién a distancia,
el uso de anbiético como profilactico de tal diseminaci6n
administrado antes del procedimiento instrumental es muy-

aconsejable.

En pacientes bajo tratamiento antibidtico sistemdti-

co pueden aparecer alteraciones bucales como estomatitis-
generalizada, lengua negra, v moniliasis aguda, son con--
secuencias de alteraci6én de la simbiosis microbiana nor--
mal y proliferacién exageradu de organismos patogenos ---

inhibidos.
Existen varios antibidticos entre los que se encuen-
tran lua penicilina, tetraciclina, eritromicina, cloramfe-

nicol, estreptomicina y sulfonamidas las cuales son se--
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cretadas en la cavidad bucal por las glandulas saliva---
les,

En consecuencia existe una gran variedad de ellos y-
constantemente se descubren nuevos antibiéticos eficacez-
contra diferentes espectos de microorganismos, la selec--
cibén de estos a de basarsc en la especifidad de la droga-
para la necesidad primordial del paciente, desaconsejando

se el uso de antibidticos en su presentacibén ténica.

- Sulfonamidas,

Su principal uso es como agente quimioterapéuticos -
en pacientes sensibles a los antibiéticos, pueden causar-
efectos t6xicos insolubles y tienden a precipitarse en --

los rifiones.

- Analgésicos y Narcdticos.
Se emplean para eliminar la sensacién de dolor, el -
acido acetilsalicilico se encuentra en la mayoria de es--

tos variando sus dosificaciones, como ejemplo citaremos:

- aspirina - Bufferin - Darvon

en casos de dolor intenso 1¢/3hrs.

Winasorb, Prodolina asi como el clorhidrato de De---
merol el cual es un narc6tico para dolores intensos y el-

insomnio consecuente,

La morfina sobrepasa a todos los otros analgésicos

en eficacia, particularmente para dolores persistentes,

t
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el hibito se contrae rdpidamente ypor esta razén solo se-
usa cuando no es posible obtener alivio adecuado mediante
otra droga, se administrara como sulfato de morfina de --
8 a 10 mg cada 4 6 6 hrs. por via bucal, subcutinea o in-

tramuscular,

- BARBITURICOS

Sedantes ¢ hinopticos eficaces para la sedacién de -
pacientes aprensivos, no se administraran en el consulto-
rio a menos que el paciente venga acompaiado por otra ---
persona, como ejemplo de alguno de ellos estdn, el Pento-

barbital (nembutal), Seconal, Fenobarbital.

- TRANQUILIZANTES

Utiles para el alivio de ansiedad, tensi6n y el te-
mor.

Entre los de uso mids frecuente se incluye, el Li----
brium (clordiazepoxido), Miltowin (meprobamato), diazepam
(valium) Vistaril, muchas veces pacientes bajo este tipo-

de tratamiento acusan sequedad de boca.

- RELAJANTES MUSCULARES

En los casos de sintomatologia dolorosa extraoral de
desequilibrio oclusal puede ser problema registrar la ---
oclusién céntrica del paciente, loquwe hace del caso algo-
dificil de resolver asf como pacientes que sufran altera-
ciones temporomandibulares o espasmos musculares doloro--

sos, clinica y electromiograficamente.




Se a descubierto que el uso de los tranquilizantes, -
relajantes musculares y los placebos tienen igual efecti-
vidad y el resultado positivo se debe a que el paciente -

fue llevado a oclucién céntrica y su musculatura se en---

1

cuentra funcionando en forma normal, drogas como la mefe
sina (Tolserol, Carbamato de Mefesina (Tolseram) en dosis
de 2 a 3 mg antes de ver al paciente proporcionar la rela
jacién muscular necesaria para los procedimientos odonto-
16gicos se ohtiene alivio tambien con Metocarbamol (Roba-

xin), 1.5 a 2 gr 4 al dia por tres semuanas.
- DROGAS DE USO LOCAL EN EL TRATAMIENTO.

1. Corticoesteroides. - Kenalog en Orabase, glucocorticoi-
de sintético potente que se usa en forma t6pica para -
el tratamiento de determinadas lesiones mucosas agudas
y crdnicas. El1 Orabase es un vchiculo atéxico adhesi-
vo que mantiene el contacto de la droga con la mucosa-
bucal, se aplica 4 veces al dia despues de la comida -

y antes de dormir,

2. Antibibticos.- Son de uso no aconsejable, ya que pue--
den causar reacciones de sensibilidad y alergicas se--
cundarias, edema de la mucosa moniliasis y glositis --
dolorosa, hay alivio transitorio mediante pastillas o-

tabletas.

3. Agentes Antiinfecciosos Locales.- Utiles, va que ac---

tGan como desinfectantes,que destruyen las bacterias -
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en el lugar de aplicacidn., fPreveen proliferacidn de

bacterias

La eficacia de un antiséptico o desinfectante, se ex
presa en términos de su cocficiente fénolico, es decir 1la

relacidn de su poder germicida con el del fenol.

Un antiséptico ideal debe tener gran eficacia y baja
téxicidad debe ser activo en presencia de material puru--
lento, no debe ser irritante y debe actuar contra un es--
pectro bacteriano amplio y los mis comunmente usados son-

los peréxidos, los compuestos mercuriales y las tinturas.

- Peroxidos

Una solucidén de peroxido de hidrégeno al tres por --
ciento es un coadyuvante tGtil como agente limpiador y an-
tiséptico.
- Preparaciones Mercuriales

Mertiolato, Metafeno, Merbromin v Mercresin son an--
tisépticos mercuriales relativamente no irritantes ttiles
en la limpieza preoperatoria y posoperatoria del campo de
operaciones.
- Tinturas

La accidn antiséptica local se debe a sus poderes --
bacteriestdticos y bactericidas, se pueden usar como com-
plemento en el tratamiento de la enfermedad periodontal -

sin irritar el tejido.
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4, Anestesicos. Se usan por ineyccién o en forma tépica
para prevenir el dolor durante los procedimientos tan-

to operatorices como quirfirgicos.

Los que usualmentesc utilizan administrados por inyec-
cién son el clorhidrato de procaina, clorhidrato de Li
docaina, clorhidrato de butetamina (monocaian) y el --
clorhidrato de mepivacdina (carbocaina). En forma tépi
ca se encuentra hajo consistencia de gel, liquido y --

aerosol (Topanol, Butyn Cetacaina, Xilocaina).

Debiendo tener precaucidén al hacer uso de el aerosol
impidiendo inhalaciones por parte del paciente que causa-

rian reacciones téxicas.

El Diclone, se usa como enjugatorio anestésico, una-
pequefia cantiddad cinco minutos antes de la comida despla
zada dentro de la boca proporciona suficiente anestesia -
para permitir que el paciente con lesiones dolorosas de -
membrana pueda comer comodamente. Su efecto dura alrede--
dor de 40 minutos y se puede conseguir para conseguir el -

continjuo alivio del dolor.

- Astringentes

Temporalmente reduceno condensan la superficie de zo
nas de mucosa u otros tejidos con inflamacién y edemas --
moderados, reduciendo la posibilidad de invasidn bacteria
na.

Los astringentes mis usados son el dcido tdnico, la-




tintura demirva, el cloruro férrico y el subsulfato ferri
co en polvo. Las dos tdltimas drogas son ilitiles para el -

control de hemorragias.
- Hemostaticos y Vasoconstrictores

Los hemostdticos son drogas que detienen la hemorra-
gia que mana Jdecapilares y arteriolas laceradas al produ-
cir la coagulacién rdpida de la sangre alrededor de los -

vasos sanguincos constrifiendolos o cerrandolos.

E1l sangrado excesivo que puede presentarse durante o
despues de los procedimientos quirlrgicos puede controlar

se en forma general o local.

E1l uso de agentes hemostdticos generales tienen el -
peligro de producir coagulacibn en otros sitios aparte --
del deseado por loque se prefiere usar hemostdticos loca-
les.

No surten efecto en casos de hemorragias intensas --

en cuyo caso hay que recurrir a la sutura o comprensidn,

E1l polvo de subsulfato férrico es Gtil en La deten---
cién del sangrado gingival, se introduce una torunda de -
algoddén en el polvo y se aplica sobre la zona sangrante -
alrededor de 20 minutos, la trombina es una droga capaz -
de acelerar el proceso de coagulacidén de la sangre solo -
hay que usarla en aplicaciones té6picas, liquida o en pol-

vVo.
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LLa celulosa oxidada (Novacell, Oxyccl) y la esponja-
de gelatina absorvible (Gelfoam) son hemostiticos fitiles-
en heridas profundas y ne para superficies gingivales san
grantes. A veces se usa adrenalina para controlar la he-
morragia durante el raspaje y curetaje y en la retraccién

gingival.

Puesto que aun'nta la presién arteriual y la frecuen-

cia cardiaca, hay que usarla con cuidado.

Cianeco y Hazen estudiaron la eficacia relativa de -
varios agentes hemostdticos locales sobre los tejidos so-
metidos, los agentes estudiados fueron: gasa estéril; so-
lucién salina, solucién de epinefrina, de trombina o bien

suspensiones de hidroxido de calcio.

Los resultados en el sangrado despues de usar estos-
agentes fueron muy parecidos, siendo ligeramente mejor --

cuando se usaron la gasa y la epinefrina,

Encontraron estos investigadores como desventaja del
uso de la solucidén de epinefrina que despues de la vaso--
constriccién inicial que produce hay una vasodilatacién -
y existe ademas la posibilidad de aue la droga pase a la-
circulacién general, a travez de los vasos rotos, lo que-
e¢s de gran importancia en pacientes con transtornos car--

diovasculares,

Cuando se utiliza sdlo la gasa estéril, se evitan --
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los peligros que puede acarrerar la epinefrina, por lo --

que aquélla parece ser el medio mds indicado para produ--

cir hemostasia local, junto con la presidén sobreel drea.

- Apbsitos Quirdrgicos.

Se usan para el cuidado postoperatorio de interven--
ciones quirdrgicas periodontales ya que a menudo se deja-
una superficie de tejido cruento o hueso al descubierto, -
que deben ser protegidos del medio bucal, que puede irri-
ta los o infectarlos secundariamente, produciendo moles--

tias para el paciente,

Los apbésitos mds frecuentemente usados son los ce---
mentos quirtirgicos que tienen por objeto controlar el do-
lor y el sangrado, facilitando la cicatrizacidn al evitar

el sobrecrecimiento del tejido de granulacidn,

Su presentacién mids comdn es en forma de un polvo y-
un liquido que al mezclarse producen una masa consistente

que endurece y se adhiere sobre el drea en que se coloca.

El polvo consiste principalmente de 6xido de zinc --
con dcido tdnico y otras resinas, con fibras de asbesto -
o algoddén que les dan resistencia. E1 liquido es eugenol-
con aceite de cacahuate o de almendras amargas, puede te-
ner un colarante que pretenda darle una apariencia mis es

tética.

Para cubrir el drea descada se pueden colocar peque-




fos trozos de cemento en los cspuacios interdentales, em--

pacandolu bien. £l resto del cemento se lleva en dos ro-

llos, colocando uno vestibular y el otro lingualmente,

El cemento se moldea con los dedos para que se unan-
todas las partes, formando una sola masa, se mueven los -
labios, carrillos y lengua del paciente, para que se 1i--
beren las inserciones de los frenillos y que los tejidos-
blandos no se traumaticen ni lo desplacen cuando endurez-
ca.

Se revisa que cl cemento no cubra toda la corona de -
las piezas y que no interfiera con la oclusién, si se de-
sea se puede cubrir con una hoja de papel de estafio adhe-

sivo para que lo proteja mientras endurece,

- Agentes Desensibilizantes.

Es comlin encontrar que despues de efectuar el ajuste
oclusal o alglin otro procedimiento de la terapeutica pa--
rodontal se presentan dientes con hipersensibilidad al --

calor, al frio, al dulce, al contacto oclusal o a la mas-

ticacién.

Muchas veces esto se debe que las superficies oclusa
les de hs piezas estan rugosas y el contacto entre ellas-

produce una sensacién dolorosa.

Esto se corrige puliendo las piezas con copas de hu-
le y algdn agente abrasivo ligero, otras veces hay verda-

dera hipersensibilidad dentinaria que reauiere de otras -
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medidas para hacerla desaparccer,

Hasta la fecha son muchos los matcriales que se re--
comiendan con cste objeto, unos se aplicuan en el consulto
rio, por el dentista y otros se incorporan a los denti---
fricos para ser usadosen forma regular, por el paciente -

en su casa.,

- Dentifricos

Son soluciones presentadasen forma liquida o de pas-
ta cuyo propSsito es auxiliar al cepillo en la limpieza -
de los dientes. El cepillado con o sin dentifrico, es ca-
paz de quitar todo residuo de alimentos y colonias bacte-
rianas que son unafuente potencial de inflamacién gingi--
val o de caries dental. Los beneficios que se¢ obtienen -
del cepillado los brinda la dureza de s cerdas y el masa
je que estimula la circulacidén sanginea, un dentifrico de
be contener un abrasivo suave, un detergente (jabdn o sin

tético) y un antidcido.

A esto cada fabricante le imprime sabor, color, cuer
po y un lubricante hasta formar la pasta que expenden. -
Contrariamente a loque la propaganda puede decir no tiene
valor quimioterapéutico en el tratamiento de la enferme- -
dad parodontal o en la conservacién de la salud de los --

tejidos.
- Antisépticos.

Son soluciones de sabor agradable, aromaticas que --
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limpian residuos sueltos pero que no constituyen un subs-
tituto de la limpieza que se consiguc mediante el cepilla
do y la higiene, algunos disminuyen el depésito de placa-

levemente.

Los productos quimicos aromdticos y mejoradores del-
sabor hacen que se sientala boca fresca y algunos produ--
cen una disminucidr pasajera de los olores bucales mids --
allid del efecto enmascarador del enjuagatorio.ya que di--
chos olores pueden tener su origen en factores locales o-

generales o bien ambos.

Limpiar minuciosamente para poder eliminar los resi-
duos en torno a los dientes y la superficie de la lengua -
es la manera mids apropiada de eliminar olores bucales de-
causa local, y no lo es enjuagar residuos y bacterias que

se alojan sobre ellas,

- Soluciones Descubridoras.

Una ayuda muy dtil para ensefiar a los pacientes la -

afectividad de su cepilaldo v estimularlos para que lo --
aprendan bien, son las soluciones colorantes que tifien --
las peliculas de mUcina y la placa bacteriana que se han-
colectado sobre los dientes. Cualquier colorante de las
substancias orgédnicas sive para este propbsito y es posi-
ble encontrarios en el mercado en forma de pastilla que -
al ser masticadas o disueltas en la boca, hacen conspi---

cuos los dep6sitos que antes eran invisibles,




- Antiinflamutorios,
Desde hace muchos ano- sc ha pretendido curar la en
fermedad parodental utilizando drogas qué suprimen o por-

lo menos enmascaren la sintomuatologia, pretendiendo que -

una vez control esta, la enfermedad desaparezca.

Esta forma de pensar pone de manifiesto un total des
conocimiento dela naturaleza de las parodontopatias, su --
etiologia y fisiopatologfau. En este sentido se han usado-
desde colutorios hasta unguentos a base de cortisona los
cuales al disminuir los sintomas engafian tanto al pacien-
te como al cirujano dentista, quicnes creen controlado el
caso, pero como los factores causales aun se encuentran -
presentes, continua la destruccién de las fibras del 1i--
gamento parodontal y del hueso progresando la enfermedad-
a estadios mayores cada vez, por otro lado si se trata --
adecuadamente la enfermedad, eliminando la etiologia, la-
sintomatologia inflamatoria cesara por si sola no habien-
do necesidad en la terapeutica parodontal para los anti--

inflamatorios.

Es conveniente recordar los posibles efectos dafiinos

de las substancias utilizadas localmente sobre la encia
durante mucho tiempo, el quitar la inflamacidén con corti-
sona permite la multiplicacién de bacterias, ya aque s¢ --

reducen los niveles de fagocitos y la produccién de anti

cuerpos.
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Esto puede darnos como resultado una mayor destruc--
cién de los tejidos aunque localmente se estén enmascaran

do los sintomas, como la inflamacidn.

- Soluciones Oxidantes.

La inflamacidén crdnica de la encia favorece el estan
camiento de la sangre en este tejido, que toma una colo--
racién rojo obs-uro. Algunos fabricantes de medicamentos-
han visto en esto una oportunidad de promover para su ---
venta, soluciones que al liberar oxigeno y gracias a lo -
delgado que se encuentra el epitelio en esos lupares o a-
veces roto, cambien lS8calmentela sangre venosa en arte---

rial nuevamente,

Con este hecho pretenden que se curen la gingivitis-
y otras afecciones parodentales, desgraciadamente como la
literatura es abrumadora y la proraganda logra convencer,
estos preparados tienen gran aceptacidén, lo aue permite -
aque la enfermedad parodental se convierta en mds severa -
antes de que el cirujano dentista se convenza de que las-

soluciones oxidantes no sirven en parodoncia.

Procedimientos Quirtrgicos Mucogingivales.
1. Frenectomia o Frenotomia
(Desplazamiento de l1la insercidn del frenillo).
Un frenillo es un pliegue de membrana mucosa que ---
comunmente encierran fibras musculares que unen labio y -

mejilla a la mucosa alveolar o a la encia y el periostic-




subvacente.

Y este pucde Tlegar s constituir un problema si se -
encuentra insertado muy cerca de margen gingival pudiendo
ocacionar una traccidn delmargen gingival sano y favore--
cer la acumulacién de irritantes, superando la pared de -
una bolsa y agrandando su estado o bien entorpeciendo la-
cicatrizacidn después del tratumiento, imnidiendo la ----
adaptacidn estrecha de la encia y conduciendo a la forma-
ci16n de bolsas o dificultar el cepillado dentario adecua-
do.

No esta de mids el decir que se a sobrestimado dema--
siado la importancia del frenillo como causa de diastema-
en la linea media debido ala inseguridad sobre lo que ---
constituye un frenillo anormal verdadero y cual es la va-
riante agrandada lesiva de un frenillo normal, es inega--
ble la similitud entre ambos, no obstante la experiencia-
a demostrado que la correccidén quiriirgica basada sobre un

diagndstico incorrecto 1lleva al fracaso, la eliminacidn

del frenillo agrandado no demanda automaticamente en el -

cierre del diatema de la linea media.

- Frenillo Labial Superior.

Es una banda de tejido conectivo fibroso cubierto

1

por mucosa, e¢s de mayor densidad, parte de la cara inter-

na de el labio v se va ainsertar sobre la linea media de

unidén de ambos maxilares. Cuuando es pequefio se inserta en
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la parte superior del surco vestibular, pero cuando es --
grande se inserta en la cresta del proceso alveolar o en-
la papila incisiva delpaladar, lo que da lugar a diaste--

mas entre los incisivos centrales.

Desde el punto devista protésico, el frenillo la----
bial puede oponerse a la correcta ubicacidn normal de una
prbétesis completa, va aue la desplaza con los movimientos

de el labio.
-~ Técnica.

Se han descrito una variedad de procedimientos qui--
rirgicos, como la Z-plastia y la escicidén total., E1l pro-
cedimiento se lleva a cabo bajo anestesia local o general

en pocos minutos.,

Se levanta el labio, se le da vuelta para dejar ten-
so el frenillo. Se trabajara mejor con la ayuda de un --
asistente, el cual estara de pie por detrds del naciente-
y eleve los dos extremos del labio, 1la finalidad es la -
eliminaci6n de la parte fibrosa del frenillo, la mucosa -
debe ser devuelta a su posicién, de manera que cubra el -

defecto quirdrgico.

Protegiendolo con apfsito periodontal el que se qui-
ta pasadas dos semanas,
- Técnica de Federspiel.

Con un bisturi de hoja corta y recta se circunscribe

en forma de ovalo la base, a derecha e izquierda y llegan




do en profundidad hasta 1 hucso.

La porcién circunscrita por la incisién se toma con-
una pinza de discccidn y se despega el tejido a resecar -
por medio de una legra. Sc afrontan los bordes de la he-
rida con dos o tres puntos ailslados de seda negra para su

turar nGmero 3-0.
- Técnica de Mead.
Se realiza una incisidén bordeando el frenillo en to-

da su longitud, llegando en profundidad hasta el hueso, -

el frenillo se separa con una legra, disecado el frenillo

o
o

secciona en su limite superior. Se afrontan los bordes

[N
(¢

la herida y se sutura con seda negra namero 3-0,

En caso de que el frenillo sobrepase e! limite bucal
v se inserte a la altura de la papila palatina, la inci--
si6n se prolonga pesando entre los incisivos evitando lle

gar a el agujero palatino anterior.

~ Técnica de L'llirondel y Aranowicz.

Al levantar el labio, é&ste adquiere una forma trian-
gular con base superior y vértice inferior. El triangulo
se secciona con una tijera curva en la mitad de su altura,
siguiendo una direccién oblicua ascendente hacia el surco

vestibular.

De esta manera porla accidén del algunos musculos de-

los labios se obtienen dos triangulos unidos por sus ba--
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ses a nivel del surco vestibular. Se resecua con bisturi -
el cordon fibroso del frenillo, se extirpa y cauteriza --
con galvano la base de insercifn. Se afrontan los bordes-
de la herida y se sutura con 3 6 4 puntos de seda negra -

nimero tres- cero. Las suturas se retiran a los 7 dias.

- Frenillo Lingual.

La anguiloglosia o lengua atada, se observa con ma--
yor frecuencia en nifios que por lo comidn se les corrige -
cuando son pequefios. Cuando examinamos un paciente adul-
to, algunas veces se comprueba que tienen un frenillo lin

gual hipertr6fico sin tratar,

El frenillo lingual se compone de un pliegue de mu--
cosa sola o puede contener un tabique fibroso denso que -
une la punta de la lengua al proceso alveolar. Puede ---
tratarse de un frenillo fibroso corto que restringe el mo
vimiento de la lengua o puede contener fibras de los mus-

culos genioglosos.

Como prueba simple de 1la funcién lingual, se pide al
paciente que toque su labio superior con la punta de la -
lengua cuando el paciente es incapaz de mover adecuadamen
te la punta esti unida al proceso alveoalr entonces esti-

indicada la eliminacidéndel frenillo.

Esta anomalia impide la estabilidad y retenci6n de -
las protesis durante el habla o la masticacidn en pacien-

tes anodontos. Su tratamiento seri mediante una frenoto--
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mia lingual seguida de ejercicios para mantener la movili
dad de la lengua, v cn ocaciones una terapia de lengua.
- Técnica.

Se realiza con anestesia local o general, si es lo--
cal se¢ hace cl bloqueo bilateral del nervio lingual y se-
comnleta con cantidades pequefias de infiltracién para ---
evitar la deformacién de tejidos sublinguales. Con la bo
ca del paciente abierta se pasa un hilo atravez de la 11-
nca media a 1 cm de la punta de la lengua para sostener -
ésta, hacia arriba durante la operacién, mediante este --
punto de traccién se logra que cl frenillo lingual o el -

musculo geniogloso se mantengan tensos.

Iniciaremos con una incisién transversal en la mucosa-
del frenillo entre las superficies ventral de la lengua -
y las curtnculas sublinguales, emplearcmos tijeras o bis
turi.

- Frenillos Laterales o Bridas.

Son haces fibromucosos de poca densidad que se en---

cuentran a la altura de los premolares a ambos lados tan-

to de la arcada superior como de la inferior.

Su principal indicacién para practicar su reseccién-

completa o acortamiento, es cuando se oponen por su tama-
flo a la colocuacidén de aparatos vrotésicos, su correccién-

se puede hacer mediante la V-Y plastia si es aue son gran

des, pero como la mayoria son pequefios, una incisién ---
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transversal atravez de el frenillo con un bisturi o con -
tijeras es todo lo aue se precisa nara reducir una herida
con forma de diamante, cuyos margenes se socavan y se¢ cic
rran en sentido longitudinal o perpendicular a la inci---

sién original.

Antes de iniciar la operacidén debemos localizar el -
paquete vasculonervioso mentoniano dentro del tejido co--
nectivo para evitar traumatizar este nervio. En razén de
que la incisién del frenillo se hace en un tejido con 1li-
bertad de movimiento, las molestias postoperatorias per--

siste durante varios dias.

- Frenillo Inferior Anterior.

Las inserciones de frenillos en la encia libre, que-
causan el movimiento de la encia libre durante los movi--
mientos de los labios o carrillos tambien producen rece--
sién gingival esto se diagnostica tensionando el labio --
inferior haciendo que la encfa se scpare del diente. En-
lesiones avanzadas la recesién gingival esta asociada con

el frenillo y complicada por la precencia de un vestibulo

playo.

El resultado final de esta situacidn es la ausencia-
total de encia insertada en la superficie vestibular de -
la raiz, en forma similar los frenillos aue se insertan -
cerca de el margen de la encia, pero no en el, asociados-

con bolsas periodentales verdaderas, dan origen a la rece
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sidén gingival, '

La razén de ellos esque los moviﬁientos de la ten---
sién que imprime la boca suelen producir la distensién --
de la parte coronaria de la bolsa, cuya consecuencia son-
altcraciones inflamatorias y la profundizacién de las bol
sas,

A veces resulta dificil decir si estd indicada la --
cirugia mucogingival, o no, en estas situaciones es Gtil-
examinar a los padres'delpaciente para determinar si la -
posicidn del frenillo inferior anterior sigue una tenden-

cia familiar.

- Frenectomia (Dezplazamiento de la insercién del Freni--
11o segin Glickman).

Si el vestibulo es de suficiente profundidad, la ---

operaci6én se limita al frenillo, pero a menudo se precisa

profundizar el vestibulo para proporcionar espacio para -

la reposicién del frenillo,

- Técnica.

Tomese el frenillo con una pinza hemostdtica intro--
ducida hasta la profundidad del vestibulo, incidiendo a -
lo largo de la superficie superior del hemostado exten---
diendose mis alla del extremo, haciendo una incisién si--
milar a lo largo de la superficie inferior del hemostato,
para asi eliminar la porcién triangular que constituye --

el frenillo, 1o cual expone al hueso subyacente, donde se
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separan y desinsevtaran las fibras.

En caso que el vestibulo no tenga la profundidad de-
seada se profundira mediante extensién hacia los dientes,
la zona se taponara con gasa para cohibir la hemorragia, -

para proceder a cubrir la zona conel apésito periodontal,

empezando en la zona marginal para despues proporcionar

una base firme ~n la base del vestibulo. E1l apbsito se

auita una semana despues.

Las inserciones altas de frenillos enla superficie

lingual son raras para corregir esto sin afectar a las -

estructuras del piso de la boca, se separa aproximadamente
la inserci6én dos milimetros, desde la mucosa, con bisturf
periodontal a intervalos semanales hasta alcanzar el ni--
vel adecuado, la zona se cubre con apb6sito periodontal en

los intervalos entre los tratamientos.

Vestibuloplastia o Extensidn Vestibular del Surco.

Estos procedimientos quirdGrgicos se indican cuando -
es necesario aumentar la extensién del vestibulo bucal y-
tambien para brindar espacio a una zona de encia adherida
aumentada, perdida por causa de recesién gingival, De --
igual manera ayuda a liberar la encfa del tiro continuo -
que representa sobre ella la insercién alta de los freni-

llos y otras inserciones fibrosas.

Una mayor profundidad favorece una buena higienc ---

dental y salud gingival, la técnica usada y que brinda --




- 70 -

mayores ventajas es la misma auce se utiliza para efcectuar
la frenectomia, Se tira del labio o del carrillo para lo-
arar una mejor visioén de la unidén entre encia adherida y-
la mucosa alveolar, en este sitio se hace una incisién de
tejido de una maneru cuidadosa con la avuda de un bisturi;
con direcci6n apical procurande dejar ¢l periostio unido-
al hueso este hecho ascgura que ta irrigacidn de la nor--
¢ién superficial del hueso quede interrumnida creandose -

una separacidén en cl tejido.

El resultado descuado se consigue impidiendo que los-
tejidos incididos vuelvan a unirse, lo cual se logra co--
locando una porcidn de cemento quirdrgico que separa a -

los tejidos a la vez que los protege del medio bhucal.

i1 cemento se¢ retirara a las dos secmanas una vez que
se¢ a epitelializado el drea donde se efectuo el procedi--

micnto quiridrgico.

- Extensién Vestibular Mediante un Colgajo de Espesor ---
parcial.

Se basa en el rechuzo de un colgujo de espesor par--

cial para proporcionar asi una mavor profundidad al for--

nix vestibular conla finalidad de aumentar el ancho de --

la encfa insertada y la reubicacién de las inscerciones --

de frenillo.




- Téenica.

Se hace una incisidn tipo gingivectomia apical a la-
base de las bolsas parodentales o bien intraradiculares -
(limpiando los calculos y alisando las superficies radi--
culares) inclusive dentro de la mucosa alveolar, haciendo
de igual manera incisiones verticales, parua determinar --
la zona donde se desca aumentar la profundidad del vesti-

hulo.

El bisturi se coloca de una manera plana contra la -
encia con la punta dirigida apicalmente se introduce en -
la unién mucogingival y a lo largo de esta hasta separar-
un colgajo, sosteniendolo para de esta manera desecarlo -
separando el tejido subyacente y profundizando el westibu

lo bucal.

Al alcanzar la profundidad descada aproximadamente -
¢l doble de encia insertada adecuadumente se aplica una -
leve presi6n lateral a carrillo y labio llevando el col--
gajo apicalmente hasta que el borde se situe adecuadamen-
te.

La eliminaciénde inserciones musculares de frenillos
asi como tejidos blandos del periostio se torna indispen-
sable ya que se debe proporcionar una base lisa v firme -
para el tejido de granulaci6én que cubriera la herida que-

al final formara una banda ensanchada de encia insertada.

Como una medida opcional el borde del colgajo puede-




ser osuturade al periostio en la bhi.e del campe operat:
rio.

Se coloca ¢l apdsite periodontal, al tener limpio --
de excedentes de coagulo, siempre sobre el margen gingi--
val cortado csto es para proporcionur una base firme que-
estabilice el apbésito que cubrira el resto del campo ope-

ratorio.

Cabe indicar que en lo posible el apésito no se so--
breextendera, va queesto ocusionard scculecas problemiti--
cas dado que el puciente sentird descos de morder al sen-
tir el exceso de cemento que dificultu la oclusién, al -
morder causard que el resto del apbsito sc afloge causan-

do irritacién ¢ influmacidn en la hevida.

Ocacionando un retrazo en la buena cicatrizacién ---
produciendo u su vez hemorragius y tejidosde granulacién-
excesivo que puecde tener consecuencia aumento de la ve---
sorcidn de la superficie &ésea.

- Extensi6n Vestibular Mediante Colgujo de tspesor Total,

Su variante ala técnica anterior se basa en que el -
colgajo dejara expuesto el hucso, va que <e extirpa muco-

sd y periostio alveolur en ¢l colgajo.
Su uso dejo de ser adecuado por la perdida de rejido
que producia aumentundo ¢l riesgo cn la reduccidn de la -

altura de la tabla vestibular,
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- Bxtensidn Vestibular en Combinacidn de Colgajo de Espe-
sar Parcial y de Espesor Total,

Itipoteticamentedetermina que seglGn el nivel de denu-

dacibén 6sca de periostio darapor resultado el ancho ----

posoperatorio de la encia insertada.

La porcidn coronaria del colgajo incluye el perios--

tio la porcién apic | c¢sde espesor parcial.

- Técnica,

Se hacen incisiones verticales cortas hasta el hueso,
las bolsas presentes seeliminan mediante gingivectomia, -
se logra un colgajo mucoperiostico denudando 4 mm de hue-
s0 aproximadamente, las incisiones se extienden en direc-
ci6én 4dpical ahora sin penetrar en el periostio, se conti-
nua el colgajo dejando periostio sobre hueso, si es indis
pensable se remodela hueso se sutura el colgajo y se cu-

bre 1a zona con ap6sito periodontal.

El resultado es un colgajo simple que deja la zona -
marginal de la tabla denudada de periostio, la porcién -

apical permanecec cubierta.

La encia insertada aumenta pero no en la igualdad --

de denudacién Gsea.
- Operacit6n de Edlan-Mejchar
Para la ProfundizacidnVestibular,

En 1a zona mandibular esta técnica a tenido mucho --




O
fxito su uso ¢ recomendable como método pura la creacidn
obtencién o mantenimiento de la satud gingival en pacien-
tes sin bolsas periodontales pero con pocda o ninguna en--
cfa alrededor de los dientes anteriores.
- Técnica,

Se huacen incisiones verticales en cada cxtremo del -
campo operatorio partiendo del margen gingival cn unién -
con la encia insertada. Cada incisidn se extendera alre-
dedor de 12 mm desde el margen alveolar al vestibulo ---

unicndo ambas con una incisidén horizontal.

Se rechaza un colgajo mucoperiostico y separense del
hueso et periostio y las fibras musculares insertadas --

transponicndotas ul labio.

El colgujo se lleva hacia abajo sobre hueso suturan-
dolo a la superficie interna del periostio siendo ahora -
que el fornix se encuentra formado por la uni6n del col--
gajo mucoso y el periostio transpuesto.

- Fenestracidn (separacidn periostica con retencién pe---
riodontal)

Es la profundizacidn vestibular y chamiento de encia
insertada con un minimo de pérdida de altura ésea.

Realizada wediunte un colgajo de espesor parcial o -
mucoso exceptuando en la base del campo operatorio, donde

en una zona rectungular se levantara periostio dejando --
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hueso denudado.

Teniendo como finalidad obtener una cicatriz unida -
firmemente al hueso lo cual evitara la separacién del ---
hueso y el estrechamiento de la zona insertada.

- Técnica.

La eliminacién de las bolsas periodontales se haran-

por medio de técnica de gingivectomia, con la avuda de un

bisturi Bard-Parker ndm. 15

Después del alisado dentario se prodcederd a hacer -
incisiones verticales de poca profundidad en ambos lados-
del cuampo operatorio, esto es desde el margen gingival --

hasta el fornix vestibular.

Se obtendra un colgajo de espesor parcial dejando --
intacto periostio y profundizando el fornix vestubular a-

medida que se avance.

El Cirujano Dentista deberid de tener buen cuidado --
en dar un nivel de profundidad adecuado, aproximadamente-
el doble del espesor que se desea para la nueva encfa in-

sertada,

La fenestracidn se llevard a cabo en el nivel mis --
profundo del vestibulo, incidiendo el periostio en direc-
cién de la tabla vestibular a lo largo de toda la longi--

tud del campo.
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Se c¢fcctuara la discccidn roma del periostio v teji-
do que lo cubren separandolos del hueso en todo el campo-
operatorio. Sicndo opcional la sutura de los bordes del-

colgajo al periostio subyacente de la zona fenestrada,

Se ejercera presidén con gasu esteril hasta que la --
hemorragia cese y se procederd a la aplicacidn del apési-
to periodental renovandose cada dos semanas y posterior--

mente dos veces mis 1/cada semana.

Si sc opto por suturar estos sec quitaran una semana-

despues al tratamicento.

- Tipo de Colgajo.

El colgajo es el procedimiento quirdrgico por medio-
del cual se exponen dreas afectadas, asegurando un acceso
directo hasta cllos. La porcién de tejido blando que los-
cubre es rechazado de su lugar mientras se lleva a cabo -
el procedimiento quirfirgico, reponiendo una vez terminado

dicho procedimiento el colgajo a su lugar,

La técnica del colgajo a sufrido muchas modificacio-
nes con el tiempo asi como por la opinién de diferentes -
autores que han querido imprimirle su sello personal.

Sin embargo, la técnica bdsica es simple, tanto como
el instrumental que consta de bisturi elevadores de perios-

tio, material de sutura v de hemostasia.

Los colgajos brindan la ventaja de ofrecer una vi---
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si6n clara y dirvecta del drca del problema tal como una -
bolsa tortuosa, algGn defecto 6seo y sus contornos, cuer-

pos extrafios colectados ecn el drea, etc,.

Existen varios tipos de colgajo, devendiendo claro -
esta de:
a) su incisién inicinl
b} grosor del tejide a desprender
¢) Tratamicnto que necesitan los tejidos

d) lugar final donde se renonga el tejido

La incisi6ébn inicial puede ser:

En forma dec bolsillo, en la cual se deja la encia --
marginal en su sitio, despegando cl resto de tejido o ---
bien efectuando un bisel invertido, con el cual se preten
de eliminar al mismo tiempo las bolsuas parodentales, de--

jando tejido sano para mds rdpida cicatrizacién.

Puede ser con incisiones laterales verticales, des--
pegando posteriormente en direccibn fpical, existen por -
supuesto otras formas, pero estads y sus combinaciones son

las béisicamente usadas.

El tejido puede desprenderse de espesor completo o -
total es decir, despegando mucosa y periostio o por el --

contrario de espesor parcial o mucoso.

El tejido blando puede reponerse tal y como se recha

20 o0 puede contornearsc, adelgazarse o festonearse segin-
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se quicra modificar la apariencia {inal.,

Finalmente ¢l tejido desprendido puede reponerse en-
su lugar original (colgajo simple), suturarse a un lado -
(colgajo deslizante lateral), para tratar de cerrar un --
defecto preexistente o bien colocarse mds apicalmente, de

jando una porcién de hueso expuesto.

En los Gltimos afos, ¢l objetivo de la operacidn por
colgajo a ido mis alla de la eliminacién de las bolsas --
para la correccidn de defectos mucogingivales y la restau
racién de tejidos destruidos por la enfermedad por lo ---
cual,ecl colgajo desplazado cobro nuevo auge ya que por --
medio de ecste el tejido podia ser colocado dando tres ---

posiciones, apical, lateral y coronariamente.

La realizacidén de cualquier clase de colgajo genera-
inflamaci6én y recsorcidén 6sea ¢ introduce el riesgo de ---
adelgazamiento delhueso y pérdida de la altura 6sea, par-

ticularmente sobre las raices.

.Colgajos Desplazados Apicalmente.

La combinaci6n decolgajos de espesor total y parcial,
ticne por objeto la eliminacién de bolsas, ensanchamiento
de encia insertada, profundizacidn vestibular y desplaza-

miento apical del frenillo.

Bl colgajo de espesor parcial o mucoso, tiene utili-

dad generalmente para cvitar exposicidn 6sea, asi como --
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los riesgos concomitantes de resorcidédn y agravamiento de-

lae dehiscencias v fenestracciones.

E1 colgajo mucoperiotico se indica cuando se desea -
obtener una mayor visi6n del hueso con fines de remodela-
do.

Colgajo de espesor Parcial Desplazado Apicalmente.

Produce un aumento de encia insertada, desplazamien-
to apical del frenillo y fornix, las molestias postopera-
torias son menores y su cicatrizacién mis riapida que en -
los procedimientos llevados a cabo en la extensién vesti-

bular.

Se distingue por su incisién a bicel internc, para -
la eliminacién de las bolsas y por el tipo y localizacidn.
- Técnica.

Las incisiones serdn laterales al campo operatorio-
y poco profundas a manera de no atravezar periostio segui
ran una direccién dpical y se efectuaran en los angulos -

distovestibulares de las piezas cxtremas.

Con ayuda de bisturi y a manera de bicel interno se-
incidira el interior de las bolsas parodentales esto es -
desde el margen gingival hasta la cresta de la tabla pa-

latina, para asi eliminarlas,

Conservando de esta manera la pared gingival externa

lo que contribuira a evitar contornos gingivales abulta--




dos y por otro lado o lograr un mavor anche de encia in--

sertada.

Se rechazara un colgajo por debajo de la encia inser
tada que conste de epitelio una capa fina de tejido conec
tivo subyacente, llevando progresivamente el colgajo ha--

cia el fornix del vestibulo.

Asegurandose separar lo suficiente el colgajo y pro-
porcionando espacio para cl desplazamiento apical del ---
colgajo el cual debera recortarse en su bhorde para igua--

larlo a4l contorno 6seo.

Guiandose por su expericencia el Cirujano Dentista --
podrd colocar ¢l colpajo en tres distintas posiciones:

- Coronariamente a la cresta dsea

- A nivel dela cresta vestibular

- A Zmm de la cresta

Al colocar este se fijura mediante apoyo firme del -
tejido subyacente por medio de suturas laterales y suspen

sorias con seda 4-0.
Para de esta manera colocar el apdsito periodontal -

el cual se quitara conjuntamente con las suturas una se--

mana posterior al tratamiento.
Este tipo de procedimientos se presta o indica con -

mayor razdn apacientes conbolsas profundas que requieran-

una mayor cantidad de encia insertada.
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d)

Calgajo de espesor total desplatado Apicalmente.
Su vartacién a la téenica anterior sc basa en el col-
gajo que seri mucoperiostico, se emplea gencralmente para

la remodelacidn 6scu de un procedimiento quirGrgico total.

Se evitara por otro lado ante la sospecha de dehis--
cencia o fenestracidén Oseca.
Colgajo Desplaz.lo Coronariamente.

La finalidad decesta operacién es la eliminuacidén de -
bolsas periodentales asil como la obtencién de una buena -
reinsercién de ecncia a superifcies radiculares expuestas.
- Técnica.

Se obtendra un colgajo de espesor total, eliminando-
paredes internas de las bolsas, hasta dejar la superficie
dentaria libre de depdsitos.

Al colocar el colgajo, se sutura a un nivel mis co--
ronariamente que en su posicién preoperatoria para prote-
gerlo posteriormente con apdsito periodental.

Colgajo no Desplazado.
Al igual que ¢l anterior se obtendra por medio de --

este reinsercién gingival de raices denudadas y elimina--

cién de bolsas.

El colgajo se suturaen la misma posicidén donde se --

encontraba ubicado prequiridrgicamente.




Téentcea,
La incisidn de cada extremo serd vertical v se ini--
ciara desde el margen gingival hasta ¢] fornix vestibular,
mediante la introduccién de hoja de bistri se corta la --

pared interna dc¢ la bolsa,

Con un clevador periostico sc levantara un colgajo.-
esforzandosepor eliminar parcdes internas adheridas de --
las bolsas y toda aherencia epitelial, el raspaje y --

alisado sera a conciencia.

Una vez efectuado dicho procedimiento el colgajo se-
vuclve a colocar sobre dientes y hueso, suturandose con -
firmeza para lograr una mejor adaptacién a las superfi---
cies radicualres cubriendo la zona con ap6sito perioden--

tal.

- Consideraciones y Tratamiento de Tuberosidades y Alwmoha

dillas en Molares.

Como se expuso con anterioridad los procedimientos -
quirdirgices no podran llevarse a cuabo tal v como esta es-
crito, ya que ira de vor medio, la habilidad v experien- -
cia con que el Cirujano Dentista cuente, asi como también

la individualidad de cada caso.

Lo que aqui se expone es un procedimiento descrito -

por los Doctores Robinson, Braden y Glickman.

En donde se indicala frecuente complicacién en el --




tratamicento de hotsas en fas superficices distales de los-
Gltimos molarcs, ya sca por su ubicacidn o por una falta-
de acceso adecuado, por lo que sicmpre sc optaba por pro-
cedimientos tales como una gingivectomia lo oue aseguraba

una remosién completa del tejido abultado.

En la tentativa de ampliar los conacimientos para --
ese tipo de problemas se ideo una operacidén de cufa dis--
tal o de incisidén distal lineul ya que al presentarse pro
blemas como, poca encia insertada o bolsas infraoscas cu-
va precencia hubicsen ocacionado defectos éscos, la solu-

cidn no cstaria en extirpar ¢l abultamiento producido.

Por el contrario problemas tales como escaza o nula-
produccién de encio insertada, de lo cual resultaria una-
mala proteccidén ala herida en proceso de cicatrizacidén y-
supondria la eliminacidn del micleo central del tejido --
(que origina el volumen y conservacidn de paredes aque scr-

virian como colgajos de proteccidn,

Se encontro unia mejor solucidn en la reduccidn de --
estas almohadillas ubultadas de lu tuberosidad o retromo-
lares, lo cual positivamente brindariu ahora lo anterior-
mente cxpuesto cn ¢l pirrafo anterior.

- Técnica.
Sc iniciara con unaincisién en forma triangular cuva
8

base serd la cava distal de la pieza dentaria y vertice -

¢l borde distal del tejido blundo asi como del maragen --
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ginpgival hacta ¢l periostio.

Y se procedera a la separvacidén de colgujos lo que --
dejara al descubierto el abultamiento anormal con el bis-
turf sc cortara el ndcleo central del tejido por su base,
inclusive c¢l periostio, si es que es necesaria la remode-

lacién 6sea.

Al 1legar aquf los colgujos sc rebajaran hasta el --
espesor del hueso subyuacente, ahora denudado, si fuera ne
cesario sc¢ hara una incisién en forma oblicuua en el extre
mo distal de cada colgujo ague actuura de manera liberado-
ra evitando tensién sobre los tejidos, las superficies --
radiculares se rasparan y ulisaran, de la misma manera --
si hay defectos 6seos sc hara curetaje eliminando fibras-
que coadyuvaran g una mala vasculuarizacién y cicatriza---

cidn.

La zona se irrigara con solucidén fisioldgica tibia y
s¢ ejercera presidn que ayude a la formacidn de couagulo,-
ambos colgajos sesuturan mediante puntos aislados, los --

que sc retiran una semana despues, serfi a criterio del --

operador la colocacidn de ap6sito quirdrpico.
Colgajos Palatinos.

Indicados en 1a reduccién de tejido fibroso abultado
y correcciones 6seas, las cuales se corrigen con una efi-

cacia mayor y una menor pérdida de tejido.
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- Técnica.
l.a bolsa periodontal se cortard desde su pared in---
terna eliminandose mediante una incisién a bisel interno-

esto es desde el margen gingival,

Al incidir el bisturi separara del hueso un colgajo-
que dara acceso al defecto 8seo que se presentase.
Las raices sc¢ ulisan y raspan y se procede a la co--

rreccién dsea, hecho esto el colgajo se coloca en su lu--

gar, se sutura ysecoloca el apdsito periodental a manera
de proteccién.
INJERTOS.

Se define como un transplante de tejidos u 6rganos -

de una regi6én a otra para reeemplazar estructuras perdi-

das.
La parte transpluntada o injerto puede quedar adhe--
rida o no por uno de sus extremos en que se halla fijada-

primeramente (injerto pediculado).

En caso contrario deque el tejido sea remosado com--

pletamente se hablara de un injerto libre.

El injerto se divide en 3 tipos segln su origen:
1. Injerto Autoplidstico - procede del mismo indivi- -

o autdgeno duo

2, Injerto Hopoplastico - Procede de un individuo -

distinto pero de la misma
especie,
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3. Injerto Heveropldstico Procede de una especic -
distinta,

Y se clasifican segln su estructura tomo Sigue:

1. Injerto Mucoperiostico

2. Injerto Mucoso

El objetivo del injerto bidsicamente es el de resti--

tuir la morfologia v rchabilitar la funcién.

a) Colgajo Desplazado Horizontalmente
(Injerto Pediculado)
Colgajo en desplazamiento lateral cuya finalidad es
ensanchar las zonas de encfa insertada y cubrir superfi-
cies radiculares denudadas por un defecto gingival o en--

fermedad periodontal.

Al hacer este tipo de injertos se observara deteni--
damente la zona donadora la cual sera imprecindible que -
se encuentre sana, que sea O6ptimo su nivel de encia inser

tada, v que las piezas situadas en la zona donante se en-

cuentren bien alineadas.
- Técnica.

A manera de rectangulo se incidira alrededor de la -
rafz expuesta esta incisi6én se profundizara al periostio-
y lateralmente incluira un borde de 2-3 mm de hueso me- --

sial y distal a la raiz, lo que asegurara una buena base -

de tejido conectivo endonde el colgajo pueda adherirse.




Se elimina el tejido enfermo y se ruspan y alisan --
las superficies radiculares se prepara el colgajo el cual

puede ser total o parcial segln convenga al caso,

LLa incisién partira del margen gingival para delimi-
tar un colgajo adyacente a la zona receptora, hasta el --
nivel de su base, dicho colguajo serd mds ancho que la zo-
na receptora y pronorcionara un amplio margen para la in-
sercién del tejido concctivo alrededor de la rafz, ademis
se incluira la papila interdentaria del extremo distal --
del colgajo para asegurar espacio interproximal entre el-

diente dador v el receptor.

La hoja del bisturi seguiru una direccidn fdpical se-

parando el colgajo que se tomara con una pinza para conti

nuar la diseccién de este hasta la profundidad deseada,

el colgajo se recortara y adelgazara si fuese necesario
para que se adapte mejor a la zona receptora.
En ocaciones sera necesario hacer una incisién a la-

que llamaremos liberadora, la que proporcionara que no --

haya tensiones en ki base del colgajo que dificulten la -

circulacidn cuando el colgajo se mueva, esto se hara me-

diante una incisién oblicua, en el dngulo distal del col

gajo, apuntando hacfa la direccién de la zona dadora.

El desplazamiento lateral del colgajo serd sobre la

raiz adyacente asegurandonos que quede plano y firme, se-

sutura con puntos aislados a la encia adyacente y mucosa-
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alveolar sicendo opcional unasuturs suspensoria alrededor
del dicente afectado para impedir que ¢l colgajo sc desli

ce apicalmente,

Se protegera el colgajo v la zona dadora por medio
de apbsito periodental, llevandolo hasta las superficies
interproximales, para retirarlo una semana despues, si -
fuesc necesuario se colocara dos veces mids con intervalos

semanales.

b) Colgajo Deslizante Lateral

Una variante dela técnica anterior, lo cual seiala
el tipo de incisiones que cn este caso serdn oblicuas --
sobre una zona receptora para rvechazar ¢l colgajo y otra

igual parvalela a esta en la zona donante.

De tal manera que el colgajo transpucsto sea lipe- -

ramente mis ancho en su base.

c) Colgajo Doble Despluzado lLateralmente.

Indicado en casos donde dos raices vecinas estan --
expuestas, obteniendo de esta manera colgajos gemelos --
para corregir los defectos e! nrocedimicnto es ¢! mismo
que el del colgajo lateral simple exceptuando que hay do
dientes en la zona receptora y dos zonas dadoras a cada

lado de la zona afectada.

d) Colgajos Nespluzados a doble papila

S

Se recomienda cuuando lus zonas advacentes al defecto
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por cubrir carezcan de buenas cualidades para hacer un - -
colgajo desplazado lateral va sea por insuficiencia de 1a

encia insertadn o por bolsas periodontales profundas.

La finalidad de este procedimiento quirdrgico sera -
restaurar la zona de encia insertada para ensancharla asi
como el cubrir raices denudadas por defectos gingivales -
aislados mediante u- colgajo formado por la unidén de dos-
papilas interdentarias que proveeran un a zona de encia -
insertada comunmente mis ancha en comparacidn con las su-
perficies radiculares, reduciendo el riesgo de pérdida de
altura Osea radicular ya que el hueso es mds ancho en los

espacios interdentarios que sobre las raices.

- Técnica.

Se haran incisiones en forma de V alrededor de la --

pieza y rechazando la encia enferma se rasparan y alisa-

ran las superficies radiculares.

LLa preparacién de los colgajos serd con un bisturi

t

Bard-Parker con hoja ndmero 15, comenzando desde el mar-

t

gen gingival, esto es, lateral a las pailas interdenta--

[}

rias en mesial y distal siguiendo una direccidén un poco -

oblicua hastael nivel dela incisidén en forma de V.

Dando asi un disefio adecuado a cada colgajo que serd
mds ancho en su base que en el borde gingival 1a punta de
cada paila se incidira horizontalmente, se separan los --

colgajos a cada lado de la raiz para asi transferirlos --
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voasceeurarles o ta supes Picie radicalar,

Saturense los colygaios juntos sobre ¢} hueso on osu
turas independientes, ascgunradas al periostio para impe--
dir que el cotgajo se deslice apicalmente, tambicen sc po-
dra dar una sutura suspensoria que iva alrededor del cuce-

lio del diente,
Protegansce Jos colgajos con apdsito periodental.

¢) Colgajo Desiizante Mucoso
desde una zona desdentada.

Ante un espacio desdentado con dientes vecinos con--
necesidades de encia insertada, tironamicento de un freni-
Ilo que con frecuencia complica un fornix vestibulur pe--
queio o bien raices expuestas este tipo de colgajo se in-
dica.

Sc utiliza un colgajo de espesor parcial de mucosa -
masticatoria del reborde desdentado adyacente.

Técnica,

Se inicia con Ja preparacién de la zona receptora --
cn donde se haran incisiones en forma de V desde el mar--
gen pingival mesial y distal del diente afectado, inclu--
vendo inserciones dce frenillos,

De aqui se obtendra un colpajo que se disecara dejan
do el periostio vy el tejido conectivo que lo cubre sobre-

el hueso, exceptuandoe las ronas donde este gerd remodela-
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do las superficies radiculares se raspan y alisan.

La preparacién en Ja zona donante sc hara con una --
incisi6n a lo largo del reborde desdentado hasta lograr -
una distancia igual al ancho de la zona receptora, en don
de se hara una incisién liberadora oblicua y corta en la

base siguiendo la direcci6n en que se movera el colgajo.

Desplace laterulmente el colgajo y colb6quese con fir
meza sobre la superficie receptora dejando el extremo --
libre del colgajo en ¢l margen 6sco, suturese un borde de
el colgajo a 1la superfice del tejido adyacente cortado y-

el otro al periostio.

Se puede hacer una sutura suspensoria alrededor del-

diente para impedir el deslizamiento apical del colgajo.
Se cubre la zona con ap6sito periodental,

f) Colgajo Desplazado Coronariamente.

Consiste en cubrir raices expuestas de piezas denta-
rias anteriores superiores por medio de colgajos pedicu--
lados deslizantes de la encia adyacente Yy mucosa alveolar,.
- Técnica,

Las raices quedaran expuestas, despues de la elimina
ci6én de las bolsas periodentales, por medio de una gingi-

vectomia,

Las raices se rasparan y alisaran, mediante el bis--

turi se separara un colgajo mucoperiostico de la misma --




fongitad que oy superficies cxpuestus esto es incidiendo
horizontalmente en fa parte antervior del maxilar o sea en
ta encla adyacente. Y ern 18 linca media el corte sera en-
forma de V liberando el frenillo para asi obtencr 2 colga
jos que se trasladaran sobre las raices, para posterior--
mente suturar.

g) Autoinjerto Ginvivales Libres.

Se utilizan para lograr ensanchar la zona de encia -
insertada y para profundizar el fornix vestibular creando
uasi espacio, de la misma manera se ha probado en casos -
de raices expuestas,

- Técnica,

La eliminacidén de las bolsas se hara por medio de --

gingivectomia para proceder posteriormente al raspado y -

alisado radicular.

La zona receptora sc¢ delimitara por medio de incisio
nes verticales desde el margen gingival hacia la mucosa
alveolar la incisidén se extendera un doble de ancho de 1lo
que se desce ya que los tejidos tienden a contraerse cuan
do mds profunda es la zona dadora, tanto mayor es la ten-
dencia de los musculos a levantar el colgajo y reducir el

ancho final de la encia insertada,
De aqui obtendremos un colgajo de espesor parcial --
preparando de esta manera el lecho receptor y remosando -

el tejido blando inGtil con tijeras curvas o alicates, -
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dejando una superficie firme de tejido coOncectivo.

Se fabricara una matriz de estafio o cera, que actue-
como modelo del injerto, para la obtencidén de este se to-
mara en cuanta por orden de preferencia, encia insertada,

mucosa masticatoria de rebordes desdentados y mucosa pala

tina,

Es importante .encionar que el grosor de el injerto-
mucoso sera aproximadamente de 3 mm, lo que sera lo mids -
adecuado para la supervivencia del injerto, que deberd --
permitir una difucién rédpida de liquidos nutritivos de 1la

zona receptora fundamental esto en el perfodo inmediato al

trasplante.

Se colocara el modelo o matriz sobre la zona donante
con una incisidén poco profunda se marcara y haciendo uso-
del bisturi se ira resecando con delicadeza, para de esta

manerd tomarlo con pinzas tratando de no traumar el teji-

do o aplastarlo.

Al ser obtenido el injerto se adelgazara desde su su
perficie interna para evitar contornos marginales e inter

dentarios abultados.

Al transferir el injerto se tratara de aduptarlo a -
la zona receptora sin dejar espacios muertos entre ambos-
la zona receptora quedara limpia de exceso de coagulo, lo

que en momento dado entorpeceria la vascularizacién y se-
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ria medio adecusdo pave proliferacidn de bacterias sumen-

tando asi ¢l ricsgo de onleccion,

Se fija con un minimo de suturas por los bordes ----
laterales v ¢! periostio pary asegurarlo en su lugar y --
antes de terminar estas, por la parte no suturada se lim-
piara una vez mispor medio de asnirador eliminando el coa
gulo o fragmento sueltos de tejido que puediesen haber --

auedado atn.

Presionese de nuevo el injerto en posicién v conclu-
vase las suturas asegurando inmovilizacién, ya aue en ca-
50 contrario esto perturbaria la cicatrizacién, de la mis
ma manera se¢ cuidara de no tensionar la zona, lo que oca-
cionaria torcedura del injerto v poniendo en peligro la -
adaptacidn de este a la sunerficie subyacente,

Tanto las zonas receptora como donante se nrotegeran
con apdsito periodental por espacio de una semand, reni--

tiendose si fuese preciso.
Cirugia dsca.

Como Cirujanos Dentistas debemos inspeccionar minu--
ciosamente el tejido duro de la cavidad oral, va que a me
nudo se encuentran altervaciones que deben corregirse por-

medio de la Cirugila.

Los procedimientos quirdrgicos deben nlanearse cui--

dadosamente para lograr los mejores resultados nosibles -




y prevenir los problemas postoperatorios.

Las incisiones en los tejidos blandos que se encuen-
tran encima del tejido 6seo, deben realizarse de modo que
el colgajo proporcione mayor visibilidad v un cémodo v --
amplio acceso al tejido por operar, el hueso no debe frac
turarse, quemarse, pulirse o comprimirse durante la ope--
racidén, si algo de esto ocurriese, debemos extirpar el --
tejido lesionado nara prevenir secuestros nosteriores, --
curacién tardia y restablecimiento del paciente.

. -

Cualquier modificacidén en el hueso debe planearse de
manera que quede un contorno 8seo lo mis normal posible.

La Cirugia 6sea se refiere a procedimientos quiridr--
gicos efectuados sobre el hueso, con la finalidad de remo

delado o restaurado.

Se ocupa de correccidn de defectos 6seos producidos

por enfermedad periodental, anomalfas anatdmicas o ambas

Los defectos incluyen criteres interproximales o defec-

tos angulares, vestibulares y linguales, mesetas 6seas -

+

gruesas o irregulares enel nivel de hueso interproximal vy

radicular, bolsas infradseas y exostosis,

La Cirugia Osea se divide en:

1. Reseccién y remodelado 6seo para la correccidn de de-

1

fectos 6seos y creacién de nuevos contornos.

2, Procedimientos de implante, para estimular el creci--




miento dsco, restunrando tos teitdo. destruidos por la

enfermedad.

Y los procedimientos quirirgicos sc¢ designan como --
rescccién 6sea, remodelado pldstico, osteoplastia y os---
tectdmia, asi como tambien procedimientos de implante pa-
ra estimular el crecimiento déseco para restaurar el tejido

destruido por enfermedad.

Al llevar a cabo los procedimientos quirfirgicos 6seos
s¢ debe hacer hincapié que pasado el periodo postoperato-
rio, la encia no necesarismente seguira la morfologia ---
dsea recién contorneada, la morfologia de la encia inter-
dentaria, la que dependera de la forma de las superficies
dentarias proximales y su contorno, en la superficie ves-
tibular y lingusl el contorno de la encia no guardara re-
lacidén con la altura v la formacidn del hueso radicualr -

subyacente.

- Insturmentacidn c¢n la Remodelacién.
Se basa en piedras montadas de diamante de grano ---
grueso, limas para hueso, alicates, cinceles o fresas re-

dondas grandes.
En el empleo de fresas y piedras, la zona se irrviga-
ra con un chorro de agua tibia para disminuir el dafio que

ocasionaria calor en la pieza al hacer excesiva friccidn.
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- Colocacién de Ferulas Temporales.

Raras veces es necesaria la colocacidn temporal de -
ferulas antes de la intervencidn quiridrgica, si el diente
es anormalmente movil debido al traumatismo periodontal -
bastara con hacer un alivio del contacto oclusal antes --
del tratamiento ya que es dificil aceptar la hipdtesis de
que los dientes moviies pueden ser estabilizados mediante

ferulas para connseguir la reparacién del parodonto,

La colocacién de ferulas temporales solo se utiliza-
cuando lus dientes estan tan flojos que pudieran ser ex--

traidos por accidente.

E1 tratamiento eficaz proporciona un aparato de fija
cién adicional y por lo tanto una mejor relacién corona/-

rafz.

- Osteoplastia.

Es frecuente encontrar aue los defectos en la arqui-
tectura de la enciua no son debidos exclusivamente a la --
fibrosis de ella, sino que ¢l hueso subyacente es el que-
presenta el defecto o que son los dos que necesitan co---

rreccién.

Con este procedimiento quirdrgico, como en la gin---
givoplastia, loque se busca es obtener una arcuitectura -
aceptable. La Cirugia Osea no trata con tejidos enfermos,

sino con el tipo de tejido que es el resultado de la en--

fermedad.,




O

Los defectos dscos deben rewodelarse nara crear un -
medio mis fisioldeico que evite aue se vuelva a insertar

la enfermedad.

Los crateres 6seos interproximales hacen que la en--
cfa sobre ellos siga el mismo contorno, favoreciendo la -
retencidén de alimentos, la irritacidn y con ello, nueva -

inflamacién y mds destruccidn dsea,

Se hace un pequefio colgajo, hien por lingual o por--
vestibular, se¢ descubre ¢l defecto éseo y con gubias, ---
piedras de diamante o con limas para hueso, se elimina la
porcidn vestibular o lingual del criater, se contornea cl-

hueso, se lava y se repone el colgajo en su lugar,

A menudo sc¢ presentan cngrosamientos en ¢! hueso ---
marginal, en Arecas que varian desde un solo diente hasta-

toda una seccién de la boca.

Este engrosamiento impide que el alimento se despla-
ce y traumatiza el dreca, siendo fuente de nueva inflama--
cidn que reinstala ¢l problema parodental. Este hueso pue
de tambien ser contorneado v festoqcado con el instrumen-
tal antes mencionado, recobrando ¢l drea la arauitectura -

normal.
- Osteotomia,
La remocidén quirirpgica de una porcidn de hueso reci-

be ¢l nombre de Osteotomia.
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Parcceria contradictorio quela parodoncia, que se --
esfuerza por conservar, cuanta zona de tejido nosible pa-
ra asi ascgurar la supervivencia del diente, utilice téc-
nicas para climinar hueso de soporte, como la ostotomia. -
Sin embargo, este sacrificio es necesario algunas veces -
para poder mantener en la boca las piezas.que de otro mo-
do tendrian pocas probabilidades de conservacidén. Para -
establecer esta forma correccta y regular de! hueso, a ---
veces se hace neccesario eliminar pequefas cantidades del -

propio hucso alveolar .

Para lograrlo se descubre el drea por medio de un --
colgajo y se elimina la porcidén nccesaria por medio de --
gubias, limas, cinceles o instrumentos rotatorios. Una -
vez contorneado el hueso, se lava cl 4rea, se repone el--
colgajo, pudiendo protegerse la herida con cemento quirfr

gico en la forma usual.

- Osteoplastia - Osteotomia.

Puesto quec la finalidad fundamcntal de la osteoplus-
tia-osteotomia es la correccién de los defectos 6seos ---
una vez elevuado el colgujo solo se requerira muy poca ma-

nipulacidén dec tejidos blandos.
- Técnica.

Replieguese un colgajo mucoperisotico a fin de poner
al descubierto el hueso a ser contorneada,se elimina el -

tejido de granulacién para exponer el defecto y estable--




cer su morfologta,

Las raices se alisan v vasnan de material extrafio v-
s¢ corrije cualquicer defecto 6sco ya sca en angulo, me---
diante fresa o piedra a alta velocidad, bajo presién de -

chorro de agua continuo, luego se eliminan las grandes ma

Vi

sas Oscas mediante cincel para completar la socavacién.

Finalmente se reducen las prominencias por bucal o -
lingual con unapicdra cénica de diamante con la cual se -
crearan canales intcrdcntarios, estableciendo un contorno
festoneado continuo para eliminar la deformacidn 6sea has
ta su base, vuelvasc a colocar el colgajo en su posicidn-
apropiada, cubriendo el hueso remidelado, y suturese.

Protegase con unamatriz de estafio v con apésito pe--

riodental,

- Tratameinto de la Correcccidn de la Exostosis.

Se define como un crecimiento inusual del hueso en -
respuesta a mayores demandas funcionales. Varia en formas
y tamafios y es mis alto su indice de frecuencia en las --
superficies vestibulares y borde cervical,

- Indicaciones,

A pesar del riesgo que produce la remodelacién ésea,

por la pérdida de hueso en lo que respecta a la altura --

hay casos en los cuales esto es imprecindible.

Basta decir que ante un crecimiento ésco que cause -
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uny deformidad talque interficra en una bhuena higicne ---
bucal v salud gingival.
- Técnica.

A base de¢ incisiones verticales a ambos lados del --
campo operatorio las cualesse iniciaran en el margen gin-
gival hasta el pliegue mucovestibular rechazando un colga

jo de espesor total.,

Haciendo uso de unu piedra de diamante rotatoria y -
un chorro de agua se reducira el volumen 6seo remodelando
y siguiendo la topograffa radicular, creando surcos inter

dentarios para finar el hueso interproximal.

Y eliminando irregularidades marginales la zona ope-
rada deberd de limpiarse de restos de tejidos, se cubriri
el colgajo, se suturara y cubrira con apésito periodental
que se retirara en unamanerua junto con los puntos de su--
tura, el apbsito se repite en intervalos semanales hasta

el cese de molestias,
- Criteres Interdentarios,

Son concavidades en la cresta del hueso interdentario
confinados dentro de paredes vestibular o lingual.

Las cuales pueden ser corregidas por reduccidn de --
las varedes hasta la base del defecto.
- Técnica.

Mediante incisiones se obtendra un colgajo mucope---
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riostico para proceder a la reduccidn de las paredes que-
s¢ iniciaran en la base del ¢rdter para seguir una direc--
cidn coronaria y al mismo ticmpo ir adelgazando ¢l hueso-
hacta adentro. La superficic sc remosa de tejido, se colo
ca el colgajo, sc sutura y sc cubre con apdsito perioden-

tal.

- Correccifn de Margencs Oscos Engrosados.
Estos son agrandamicntos 8scos por cxostosis, adapta

cién a ta fumcidn o formacibn de hueso de refucerzo.

- Indicacianes.
Defectos tales como rebordes marginales en forma de-

mescta grucsas y persistentes que entorpezcan el manteni-

miento de la salud gingival,
- Técnica,

lgual que la anterior sc¢ levanta un colgajo de espe-
sor parcial, para asf adelgazar y afinar hacfa adentro --
con la ayuda de fresa o piedra rotatoria cl hucso, las --
irregularidades pronunciadas del margen 6seo se reducen -
con el fin de crear continuidad entre ¢l hueso interden--
tario v el hueso radicular, se fava la zona opervada, se -
reubica el colgajo se sutura y protege con apbsito perio-

dental,

- Margenes lrreogulares,

Estos son defectos angulares o cn forma de V produ--

cido pov la vesorvcidn de o tabla 8sca vestibular y lin--
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gual. AsT como diferencias brusecas entre la altura de --
tos margenes Vestibular o Lingual y 1a altura del tabique
¢

interdentario,

- Técnica.,

Tgual que la anterior.

- befectos Infradscos.

Estos defectos son socavaciones practicadas en el --
hueso, a lo largo de una superficie radicular expuesta --
que se cncuentra dentro de 1 a 4 paredes dseas localizan-
dose la base del defecto apicalmente al hueso circundante,
lo que se encuentra comunmente en 2 y 3 molares superio--
res ¢ inferiores.

Técnica.

Con cualquier técnica que se utilice las bolsas in--
frudseas son tratadas primero sin remodelar artificial---
mente el hueso tratando de obtener el midximo de cicatriza
cién. Si despues de 6 a 9 meses cl defecto 6sco, no se a
reparado lo suficiente para mantcnerse la salud gingival-
adecuada mediante cepillado y masaje interdental, se ex--

pone nucvamente la zona y se remodela el hueso, la per---

sistencia del defecto 6seo lleva a la recidiva de la bol -

sa infraésea.

El tratamiento periodental se valora siempre con la-

sonda ya que ¢s el dnico método de descubrirlas.




Las bolsas intradscas cr deformidades dseas profun-
das y estrechas son ideales para la terapeuntica debido -

al caracter neriferico del nroceso curativo,

En primer lugar cada superficie del diente se sondea
para conocer la profundidad, morfologia y dimensiones, --

asi como también movilidad dentaria,

Despues de anestesiada la zona, se aisla y seca pa--
sando una solucidn antiseptica, las incisiones verticales
se hacen a cada lado de la zona afectada segin sea la ne-

cesidad de obtener acceso y miximo de exposicién 6sca.

Se obtendra un colgajo mucoperiostico para asi eli--
minar la parced de la bolsa de la superficie radicualr lo-
cual expondra y facilitard la exploracidn a fondo de las-
dimensiones y mofologfas del defecto, la raiz se alisara-

hasta 1a base del defecto.

Hay que eliminar mediante cureteado las fibras que -
cubren el hueso bara permitir la hemorragia dentro del ---
defecto, si fuere preciso perforese la superficic sea --
con una fresa redonda nequefia para facilitar la hemorra--

gia.

Al asegurarnos aque se ha eliminado el tejido de gra-
nulacién asi como las fibras de la sunerficie 6sea el col
gajo vuelve a su lugar suturandolo firmemente sobre hueso

vy raices, para cubrirlo posteriormente con apésito perio-

dental los aue se relevaran despues de una semana.
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La finalidad del procedimiento anteriormentce descri-
to es la reparacidén del defecto intradseo, por medio de -
reconstitucién del periodonto por hueso nuevo y una nueva
insercién a la rafz del diente lo que requiere la forma--
cién de cemento, ligamento periodental y hueso alveolar y

de soporte.

La terapeuticn se dirige a la encia, la cripta Osea,

la raiz dentaria y ocacionalmentea la pulpa oclucién.

- Efecto de los procesos Curativos Naturales sobre el ---

Defecto Oseo.

Después del tratamiento de bolsas infradseas la ten-
dencia del proceso cicatrizal natural es llevar el defec-
to 6seo y restaurar el contorno fisioldgico del hueso --

pero no se puede predecir la medida en que esto se produ-

cira.

La naturaleza intentara eliminar los margenes 6seos-
irregulares, adelganzando gradualmente hacia 1la corona --
las talbas Vestibulare y Lingual de criteres interdenta--

rios y llenar la zona central con nuevo hueso amenzando -

desde el fondo.

- Injertos y Transplantes en el Tratamiento de Defectos -

Oseos.

Los transplantes son tejidos tomados de un lugar del

cuerno para injertarse en otro sector ya sea del mismo in
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dividuo v otro,

También o podria definir como injerto a un tejido vi
tal ¢l cual tomado de vna zona, se imnlanta para que forme

una unién organicu conel tejido huesped.

En el caso de injertos 6secos en el periodonto el hue
so vital se incorpora ul proceso de cicatrizacién y sobre

vive despues como una parte funcional del periodonto.

En ambos casos el tejido puede ser vital o no vital,
como ejemplo de tejido vital citaremos el de un 3 molar -
transplantado o injertado al alveolo de un 1 molar de el -
mismo individuo. Y como ejemplo de transplante de tejido
no vital seria el de hueso desnaturalizado colocado en --

un defecto 6sco.

Tratundo de inducir crecimiento y reinsercidn 6sea --
se llegd de esta manera al implante que serviria como ---
andamio cn el proceso de cicatrizacién ya oue al ser ---
transplantado el hueso no sobrevive indefinidamente sino
que e¢s reemplazado por hueso nuevo.

- Clasificacidn,

Se han clasificado como:

Autégenos, Hombdgencos, Heterdgenos ¢ lségenos los --
caules son derivados y obtenidos de hueso, coagulo G6seo y
medula Sseu asd como también de cartilago, particularmentede

cemento ydentina v veso de Paris.




Stends loo mds comunmente usados, hueso autosene - -
oh,tgonido del maxilar vy medola 6sca de cadera del paciente
¢s obvio oue  los injertos autopenos den los mejores re--
sul tados, ya que no provocan reacciones inmunes gue pro--
ducen el rechazo del injerto.

- Requisitos,
lLos requisitos que sc deben cumplir en injertos y --

transplantes 6seos periodentales son:

Hueso de zona dadora, una zona receptora o lecho, --
prenarada y encerrar elhueso implantado en el lecho me---
diante la coaptacién del colgajo y sus bordes. Cuando es
to no es posikle por dificultades técnicas se usa una 14
mina de estafio scca para cubrir la hevida. Hay que preve
nir la infecci6n postoperatoria vy para ello se aconseja -
administrar antibioticos en el momento de la cirugia y --

entre 4 y 14 diuas despues de ella.

L1 hueso para el injerto se sucle obtener del pacien
te v pucde consistir en hueso csponjoso o cortical de los
procesos alveolares; o puede ser medula hematopoyética de
la crestu iliaca. Asi mismo sc¢ usan hmoinjertos de hueso
esnonjoso conservado en buncos, del cual se eliminaron -

el estroma orpdnico v las células.
Evidentemente, factores celulares y otros acrecien--
tan las probabilidades de que el injerto nrenda y parecen

inducir cfecto oste6geno en la zona del injerto.
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- Indicaciones.

Sc¢ ha abservado aque el grado relativo de éxito de --
los injertos 8scos periodentales varfa en relacidn direc-
ta con el nidmero de paredes 6seas decl defecto (superficie
6sea vascularizada) y en relacidn inversa con la superfi-

cie de la vaiz contra 1a cual se implanta el injerto.

Asi, un defecto infradseo estrecho, de tres paredes-
por lo gencral da el mejor resultado, luego le sigue el -
defecto de dos paredes y en Gltimo lugar se halla el de--
fecto de una pared. 1Incluso se registra que prende en --
cierta medida cuando el injerto &éseo es acumulado sobre -

la cresta del tabique interdentario.

Las probabilidades de éxito, desde el punto de vista
clinico, son mayores en la bolsa infraésea de tres pare--
des (intraalveolar) y menores en los defectos de furca---

ci6én abiertos de lado a ludo de molares superiores.

- Técnica.

A todo intento de injerto o transplante ha de prece-
der el respaje radicular minucioso, para proporcionar---
una zona receptora limpia que permita la colocacién del -
injerto en el menor tiempo posible. La limpieza de la zo
na receptora y la velocidad de colocacién del injerto ---

acrecientan la posibilidad de que prenda.

Una vez reducida la inflamacién mediante raspaje ra-

dicular y cuidado casero previos, examinese la zona recep




- 109
tora por sondeco y radiografias del defecto Gseo.

Es preciso tener a mano cl hueso dador, o antes de--

la operaci6n hay que escoger una zona dadora intrabucal,
a) Obtencién, Conservacién y Utilizacién de Médula.

La médula hematopoyetica es obtenida de la cresta y-
esnina iliacas superiores posteriores usando una aguja --
‘de biopsia de médula 6sea, de Westwerman-Jensen, o por --
acceso directo. La primera técnica exige solamente anes-
tesia local y se puede efectuar en el consultorio, mien--
tras que la segunda requiere hospitalizacidn y anestesla-
general., De una a ocho muestras obtenibles con la aguja-
de bipsia son adecuadas para la mayoria de los procedi---

mientos periodontales.

Cuando el injerto se hade usar inmediatamente, se --
aconseja colocarlo en un medio de cultivo esencial minimo,

solucién de Ringer con lactato o sangre.

b) Zona receptora.

En primer lugar se prepara la zona receptora. llaga-
un colgajo de espesor total, conservando las papilas in--
terdentarias, curecteé el defecto 6seo para quitar todo el
tejido blando y exponer los espacios medulares, raspese -
la raiz, lave el defecto 6seo con solucién salina estéril
y cohiba la hemorragia para preparar la zona receptora pa
ra el injerto. Todo este procedimiento 6seo en zonas -

adyacentes debe ser hecho antes de colocar el injerto.
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¢} Zona Dadorva.

s este momento sc onera lu zona dadora intrabucal, -
obtenpga hueso dador de zonas desdentadas tales como re---
hordes, la tuberosidad maxilar o alveolos de extracciones.

Rechace un colgajo enla zona dadora haciendo una incisién

1

mesiodistal sobre el reborde, con incisiones liberadoras

si fuere preciso,

El hueso se quita con una alicate, cureta trepano -

o fresa, tenicendo gran cuidado de no mutilar o eliminar

las tabluas corticales laterales, la tuberosidad maxilar

proporciona la cantidad adecuada de hueso esponjoso para

el implante.

Cuando se usua hueso de tuberosidad la incisién se --
extiende a la mucosa, la eliminaci6n de una cufia triangu-
lar de encia permitira lu ulterior coaptacidn de los bor-
des del colgajo. Retire el hueso con un alicate cortante

curvo de extremos finos.

Basandose en un buen estudio radiogrifico se tendra-

buen cuidado de no penetrar en ¢l seno maxilar.
- Autoinjertos Oseos Bucales en ¢l Tratamiento,

de Defectos Oseos sepin Nabers y O'Leary.
Antes de iniciar el tratamiento el paciente tendri -
que tener un buen fndice de higiene y buen control de pla

ca, para proceder a la preparacién de la zona receptora -
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s¢ obtendra un colpajo mucoperiostico eliminando tejido
Jde granulacion del defecto y cureteando las paredes 6scas
para eliminar la capa de [ibras y periodentales, sc¢ ras--

pan y alisan las superficices radiculares,

Paura 1ta obtencidn del implante se usa hueso esponjo-
s0 del maxiltar del pacilente por cjemplo; heridas de ex---
traccién en cicatrizacién, rchordes desdentados, hueso --
climinado durante la osteoplastia y ostcotomfa, hueso tre
panado desde dentro del maxilar sin tesionar las raices -

v hueso neoformado en heridas creadas para esta finalidad.

S¢ prevera que la zona del defecto se encuentre lim-
pia y al colocur el hueso sc hara de una manera holpada -

dentro del defecto dando un contorno redondeado.

Coupte los bordes del colgajo de la zona receptora y
suterclos, la herida se protege conpapel de estano adhesi
vo y coloque un apdsito con todo cuidado para no despla--
zar ¢l injerto. La zona donante se sutura y al igual se-

protege tambien con apésito.

Bl ap6sito se cambia o se guita entre los cinco v --
sicte dfas posoperatorios, luas suturas se quitan si los -
colgajos se hailan fijos en su lugar, cuando se obtuve --

el cierre de I8 herida o despues que la superficie operada

se cubre de tej. de granulacion,

El problema de ja formacién de hueso en parodoncia -

(&

o

infinitamente ms complicado aue el de la formacién de
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hueso para yeparar las fracturas v curar los defectos --
6seos no relacionados con los dientes, ademas de hueso se
a de formar ligamento periodontal y cemento nuevos para -
la insercién en el diente, ademas la herida no puede ce--

rrarse hermeticamente por la contaminacidn superficial.

Sc han publicado varios trabajos con ilustraciones -
de defectos que han sido tratados con éxito con transplan

tes autbgenos de hueso de losmaxilares.

Sin embargo muchos de estos defectos tenian forma --
intradésea y debieran haber respondido al tratamiento sin-
el implante. Aunque no se ha estalecido el valor de los -
transplantes 6seos autdgenos en la enfermedad periodental,
es una cuestifn sumamente interesante para lua investiga--

cién clinica.

- Injertos de Médula llematopoyetica
de cadera en el tratameinto de defectos 6seos segln ---

Shalhorn, Hiatt y Boyce.

La médula hematopoyetica del hueso esponjoso es la--
substancia 6ptima disponible para la estimulacién de la -

osteogénesis.

Shallhorn inicid el uso de médula Ssea de la cresta-
iliaca posterior superior en el tratamiento de los defec-
tos causados por la enfermedad periodental, posteriormen-

te se unieron a el Hiatt y Boyce que usaron transplantes-
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de médula 6sea para restaurar el hueso marginal perdido vy

reemplazar al hueso en los defectos de la furca.

Este tipo de operaciones se indicaria perfectamente -
en la reconstruccién de todo un arco dentario que presen-
te destruccibén $sea avanzada. Los injertos de médula ---
6sea no deben usarse en los defectos menores quc pueden -

tratarse facilmente por los métodos convencionales.
- Técnica.
Se limpia 1la zona mediante raspaje y llevando al --

igual que la anterior técnica una buena higiene y un bhuen

control de placa, se procedera de la siguiente manera:

Se obtendra un colgajo mucoperiotico que expondra --
una zona de tejido de granulacién y se procedera a raspar

y alisar las raices.

Como un medio para aumentar la vascularizacién del -
implante se haran perforaciones con una fresa redonda en-
varios sectores del defecto, en la obtencidn del implante
se toman trozos de médula y hueso esponjoso de la cresta-
iliaca posteriores y se colocan en diversas soluciones se

gin el método de almacenamiento,

Al llevarlo ala zona del defecto los pedazos de médu
la y hueso esponjoso se acomodan dentro del defecto el --

cual es llenado en exceso.

Se reubican los colgajos se suturan y se protegen --




1

con lamina de estano y apdsito periodental el cual se cam
biara semanalmente en un fapso de 2 o 5 semanas como me--
dida profilacticas se prescriben antibioticos un dia antes
de la cirugfa y durante 48 horas despues de la interven--

cion,

- Estampado de Hueso Adyacente en el Tratamiento de Defec

tos Oseos, sepln BEwen.

Este procedimicento consiste en la separacidn de un -
vedazo de hueso y su impulsion forzada hacfa el defecto -
para vellenarlo y obtener asi una separacion del defecto-
O6sco. Se indica principatmente en zonas cdentulas adya--
centes a defectos dscos.

- Técnica,

Liv zona receptora se prepara mediante la obtencidn -

de un colgajo de espesor parcial eliminando ¢} teiido de-

granulacion v raspando v alisundo raices.

En la zona donante se determinara ¢l tamafio del hue-
so que s transpluntard al defecto 6seco adyacente, el hue
50 se obticene por medio de un corte lineal con {resa se -
introduce un cincel quirdrgico como dentro del corte v

cont un movimiento firvme se despiazard hacia el defecto.

Los colpaijos se colocan nuevamente suturandolos v ocu

briendolos con apdsito periodoental el que «eoretira o en -
i v i

el Tapeo de una cemanag,
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- Transplantes de Codigulos Sanguineos
p g Y

en el tratamiento de defectos dseos scgln Pobinson.

El Dr. Robinson usaba una fresa sin agua y recogia -
los fragmentos, que se formaban por polvo de hueso y san-
gre, esto es un coagulo sanguineo, que ponfa en los de---

fectos, donde se obtenia una reparacidn.

- Técnica.

Teniendo al pnaciente controlado en lo que refiere --
a placa y despues de un rasnaje y alisado rq@iculur se ex
pondra el defecto al obtener un colgajo mucoperiostico --

mediante incisiones de bisel interno.

Se perfora el defecto por una de sus paredes con una
fresa redonda y seprocede a obtener el implante que inclu
ye zonas como, reborde lingual del maxilar inferior, exos
tosis, rebordes desdentados, el hueso distal a las dlti--
mas piezas, hueso que se halla eliminado al llevar a cabo
técnicas como una osteoplastia u osteotomia, y hueso obte
nido de la superficie lingual o palatina de ambos maxila-

res,

Al ser extraido hueso de estas zonas se deberan de -
dar 5 mm de espacio entre la toma de implante v las rai--
ces, con la ayuda de fresa ndmero 6 u 8 se forma un coagu
lo con particulas de hueso y la sangre que se colocan en-

un recipiente esterilizado.




Al colocar ¢! dmplante on 0 ddoJecto se dra haciendo
poco i poco desde ¢l fondoe, hasta que se logre un exceso

considerable

Se coloca ¢l colgajo y se sutura, se cubre con papel
de estafio adaptada a las piczas dentarias para cn seguida
colocar el apésito periodontal y se cubre nuevamente con-
estano.

Se receta antibidtico por tres dias.

- Cicatrizaci6én de Heridas.

En intentos de estimular la regeneracién 6sea, se --
introdujeron en animales trozos de hueso, cemento y denti
na en bolsas creadas por medios quirtirgicos. Los injertos
0scos autbgenos colocados en las bifurcaciones de dientes
de perros con periodontitis han producido crecimiento ---
dseo y cementario; pero no hay pruebas convincentes de la
reparacién de crecimiento 6seo, pero las pruebas radiogra
ficas son menos convicentes. El material histolégico hu-
mano es escazo a los ocho meses postoperatorios se obser-
vo hueso nuevo sin osteocitos pero no habia manifestacio-
nes de su insercién al nuevo cemento por un sistema de --

fibras periodentales.
Eninjertos 6scos de buen resultado el injerto es pro
gresivamente reabsorvido por hueso nuevo y reemplazado por

el. Desde el punto de vista clinico, se observd que ha--




bia resorcidn radicular despucs del implante de hueso y -
médula; muchas veces la resorcién sc extendia hacia la den
tina y la cdmara pulpar, Sin embargo, la zona puede ser -
llenada por hueso formado y aparece anquilosis, que po---
dria ser una manifestacidn patoldgica de la resorcién y -

reemplazo progresivos que sc¢ acaba de mencionar.

[
1

Otras complic.~iones postoperatorias que aparecen
de cuando en cuando despues de transplantes de hueso o de
medula son infeccidn, exfoliacibn del injerto, diversos v-
a veces prolongados grados de cicatrizacidn y recidiva --

ripida del defecto.

- CONCLUSION,
La realizaci6n futura de la reconstruccidn periodon--
tal depende de la implantacién de una substancia de alto-

potencial de formacién osteoblastica, no hematopoyetica.

Unicamente los experimentos controlados serdn capa--
ces de determinar cual e¢s el elemento biol6gico apropiado
que no solo haga crecer al hueso, sino que tambien esti--
mule la formacién del aparato pariodental altamente espe-

cializado y elimine la posibilidad de resorcién radicular.

El injerto de hueso y cartilago para restaurar el so
porte periodental es una operacién factible, el hueso es-

ponjoso aut6geno ofrecela mejor oportunidad de éxito.

Sin embargo,el procedimiento demanda la cuidadosa --

seleccidn del caso,la instrumentacidn precisa y el cuida-




do apropiado para poder "lepar o lo. mejores resultados,
- Perfodo Postoperatorio.

I's el conjunto de maniobras que sc realizan después-
de ta operacién con el objeto de mantencer los resultados-
de la intervencidén, reparar los dafios que surgan con moti
vo del acto quirdrgico y colabora con la evolucién natu--

ral del restablecimicento del paciente,

F1 cuidado postoperatorio adecuado determina el éxi-
to o ¢l fracaso de todo tratamiento, la vigilancia y cui-
dado detl paciente puede modificar los inconvenientes sur-
gidos en el curso de la intervencidn quirdrgica, dehen --

aplicarse a la herida y al estado general del paciente.

Una vez terminada la intervenci6én, con una gasa hume
decida en agua oxigenuda se limpia bien la sangre o res--
tos materiales empleados, que hayan caido en la cara del-
paciente, una vec protegida la zona operada, ia cavidad -
bucal se lava perfectamentecon una solucién tibia de agua
oxigenada por medio de un atomizador o jeringa, eliminan-
do asi sangre saliva o restos de medicamento, substancia-

o material que se utilizaron en la intervencion.

Enfocandose mis en los surcos vestibulares espacios -
interdentarios, debajo de la lengua y en lu béveda palati

na,
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Fisioterapia,

Se preparan bolsas de hielo o toallas humedecidas --
en agua helada y se colocan frente ¢l sitio donde se en--
cuentra la zona anteriormente operada por periodos de 10-
a 15 minutos cada media hora, se recomienda usarlo duran-

te 8 horas.

El frio evita 'a congestién y el dolor postoperato--
rio, previene los hematomas y las hemorragias, disminuye-
o limita los edemas. Tambien es recomendable poner com---
presas de agua caliente una vez que se deja de poner lo -
frio por lo menos en las 12 horas siguientes para que ma-

duren los procesos infecciosos,

Se recetan analgésicos para el dolor y antiinflaman-

torios para combatir el cdema.

Si la evolucidén de la herida en la cavidad bucal es-
normal,no requiere ningun tratamicnto, ya que el organis-

mo provee las condiciones suficientes para la formacién -

del coagulo, por medio del cual se tiene mejor defensa --

contra la infecci6n y el dolor postoperatorio.

Antes de despedir al paciente se le debe de entregar
una hoja impresa con las indicaciones postoperatorias.
- INDICACIONES.
'. Encuanto llegue a su casa, debe guardar reposo por al-

gunas horas, mnteniendo la cabeza en alto.




2

Apticar compresus frias o una bolsa de hielo en la cuo-
ra frente al sitio de la operacion durante 10 1 15 mi
nutos cada media hora, debicendo aplicarse durante 8 ho
rias.

Dieta blanda sin irritantes ni grasa por lo menos du--

rante tres dias.

En las zonas no operadas limpiesc 1a boca como siempre
modifique sus hidbitos de higiene en la zona onerada pa
ra evitar la rotura del apdsito periodental, la irripa
cién con agua, a presidén moderada, es util para elimi-

nar restos de alimentos del cemento.

Durante los primeros tres o cuatro dias, habra cierta-
molestia que por lo general se aliviara con aspirina -
y cierta hinchazén, Es pnosible que se rompan trozos -
pequeiios del ap6sito, pero esto por lo comln no causa-
problema, si sc desprende un trozo grande por favor --

llame al consultorio.

En caso de hemorragia o cualquier otrua situacién que -

considere anormal, comunicarse al consultorio.

Quitese el apésito despues de dos semanas, limpiese la-
zona y vuelvse a colocar cemento dos veces a interva--
los semaneles, luego de 1o cual la zona sc encuentra -
suficientemente cicatrizada para poser suspender el --

apbsito.
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COMPL I CACTIONES.

Puede aparccer inmediatamente a la operacién hemorra
gia en este caso primaria o bien despues de un tiempo, --

hemorragia secundaria.

El tratamiento se realiza de dos maneras, va sea me-
diante ligadura del vaso sangrante con instrumental, el --
otro procedimien.o es mecdnico, por medio de taponamiento

y compresién con un trozode gasa,

La hemorragia secundaria aparece despues de unas ho-
ras o dias despues de la operacidn, puede ser por la cai-
da del coagulo o por haber finalizado la acci6n vasocons-

trictora del anestesico,

Se hace practicar al paciente colutorios de agua ---
tibia, la regi6én se lava con un poco de la misma, se des-
cubre el lugar por donde fluye la sangre, la hemorragia -
se controla por taponamiento y compresidn mediante un tro
zo de gasa que el paciente muerde durante 30 minutos, si-
existe dolor se nondraun punto local de anestesia della zo

na.

El anestésico es vasoconstrictor y facilita para ---
colocar un agente hemostitico como el gelfoam y sutura --
la herida. A veces los pacientes tendran ulderaciones do
lorosas en el borde del cemento, para aliviar esto la zo-

na se irrigara con agua tibia sequese y apliguese aneste--




st tapica,

Retirense los trozos de apbsito ouce se ahieren a los
tejidos, alisense los bhordes delecemento vy si fuera nece-

sario afadiase cemento nuevo.,

Cubrasc el borde del apdsito con Orabase, lo cual --
forma un colchén protector calmante y proporciona biencs-
tar al paciente, instruyase al paciente para que vuelva a
colocar Orabase en su casa cada cuatrvo horas, si fuera ne
cesario destacando la importancia de eliminar los resi---

duos de alimentos después de las comidas,

A veces persiste un leve entumecimiento del labio --
despues de las operaciones de extensién vestibular, en el
maxilar inferior en ocaciones en una ligera caida del la-
bio y buabeo, cstus complicacones por lo gencral desapare-
cen entre una ya tres semanas y hay que asegurar esto al-
paciente, sin ¢mbargo hay que tomar precauciones especia-
les para no tesionar el nervio mentoniano, lo cual produ-
ciria problemas similares pero mis graves que duran de 6-

meses a oun aho.




CONCLUSTON

La elaboracidon de cste trabajo no ha sretendido ser un
texto sobre la materia, siro mis bicn un auxiliar donde en-
contrar conocimientos gencrales reluativos o cl tema clubor&

dao.

Hacwendo incapie que 1o eserito fue una recopilacién -
de las dltimas informaciones al respecto y siendo menester-
¢l mencionar lo imprescindible dei conocimiznto wnatémico -
de 1a zona a operar, ast como de un diagndstico preciso ¢ -

instrumentz1l adrcuado

Finalwente, han sido muchos los alcances a los que sc-
ha 1lcgado con 1a ayuda de estas intervenciones, que han --
sido consideradas como 1a cirugia pldstica de oncia y hiue-

50,

siempre vy cuando se sepa como y cuando llevarlias a ---

cabo,
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