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INPTRODUCCIOR

Ey clerio qua: el tiempo es
eternc; pero pars mi apenas eatd
empezando, porque como alguien -
esoriblera: "Hoy es el primer
df{a del resto de mi vida".

Rafael Mart{n del Campo.

Es de gran importancis considersr la integri-
dad de la cavidad oral con el resto del organiemo .humano. Y
reconooiondo que el deber de todo Cirujano Dentista es alivier
el dolor de diche parte humana. Este profesionnl debes de es
tar al tento de los dltimos adelantos y conocimientos cienti-
ficos médico-~dentales, con el obJeto de mejorar la prdctica -~
profesional dfa con dia.

El enfoque que socotualmente tiene la odontologis es la
conservacidén del aparato estomatogmatico en estado estético~
funcional, este objetivo se puede alcanzar mediante el conoci
nisnto de las causas y de los métcdos de prevencldén de 1o «-
problemas bucales.

Bl control de la placa dentobacteriapna debe mer de vi-
Y8l importancia en la prdctica de la odontologia. Todosm sabe
mos que el tratamiento dental méds sofimticado fracasd si se -
carece d4e un programg de higiene oral adecuado y slatemético.



Instituir habitos bien establecidos de higiene bucal -
tempranamente (nifiez), trae logros significativos en la pre—
vencién de ia enfermsdad periodontel y caries. De lo contra
rio la placa dentobacteriana sobre las superficies dentales y
gingivales mstorie slba, esarro; emmascaran a todos los olros
factores loczles que causan la enfermeded gingivael que llege
a ser un factaor etioldgico preponderante en is formmoién de ~
boleas parodonteles, las cuales pueden llegar & destruir el -
hueso alvedlar y provocar retraccidn gingival.

El interés por el nantenimiento de la dentioidn normal
ha establecidc una mayor atencidn a la enfermedad periodontal
‘como factor causants de la pérdida de dientes, por eato la Pe
rlodoncia adguiere mayor importancia dentro de la Odontologia
y constituye un cempo muy inmpoirtante para el Cirujenc Dentigs
ta.

Estudios realizados sobre etiologia de pérdida de dien
tes indicaron que el 99% de las extracciones eran débidas a -
a caries dentarins ¥ a enfermedad periodontal. Antes de los
25 & 35 afloe &o edad del individuo el factor etiolégico més -
jnportante de la pérdida de dientes es la caries dental y des
pués de esta edad la causa predominante es la enfoermedad pg——
riodontal.

Anslizando que la mayoria de la poblacién sufre este -
de problemas bucales, ol profestonisia deberd estar preparado
pera aplicar sus conovimiemnios pudiendo reconover: la . enfermew
dad desde aus inlclos y bhacer que el tratamiento sea ol més ~
adecuado para la conservacién integral del aparato estomatog-
mético. O bien sl la enfermedad ya esta establecida y avan~
zada el Cirujano Dentista deberd elegir el iratamiento o téo-



nica quinirgica adecuada.

41 desarrcllar ésta tesie 8¢ ha txatado de ehcausar en
enfoque heefa o1 tema de “cirugia mucogingivel™, por 1o tunto
degeribird sus objetivos y sus principales problemas y téeni-—-
casg que dan luger & su realizacidn.

No prstendo que esta tesls sse apuntss de consulta sl
no tlnicaxente gula comprensidble que permite orisztar en forma
general a quienes recurran a ella.



CAPITULO I
HISTORIA DE 1A <CIRUGIA MUCOGIKGIVAL

Las enfermedades que efectsn a log te jidos de sostén -
del diente son tan antigues como 1la historia del hombre.

El exdmen de antiguos crédneos revele que el estado patd
logico del periodonto fué causa principal de la pérdide de die
" ntes.

Agimismo la patologia de le enfermedad periodontal né-
lo ha sido investigeda desde comienseos de la tercera década -
de este siglo; cuando GOTTIEB publiocé sus observaciones sobre
material necrépsico humano; los nombres de KRONFELD, ORBAN y
otros estén en conexién con este labor.

El término "Cirugia Mucogingivael®, fué sugerido por -—-
FRIEDMAK como un término genérico para métodos quirdrgicos plés
ticos relativos a la unién mucogingival y a sus relaciones con
la encis fija, la mucosa alveoclar, las inserciones de los fre-
nillos y de los miGsculos; la base del vestibulo oral y del pro
ceso alveolar.

Ia frenectomia inicié con HIRSCHFELD. GOLDMAN ideé una
incisién de gingivectomfa para eliminar le boless parodontasl, y
afladié a su téonica quirdrgice gingival los métodop de seccién
de los frenillos y la amplimcidén de la bvase del vestibulo.

POX ideé un colgajo mucoperibstico. NABERS empled otro



método; 1llamé n su procedimiento *"reposicién de encia gijan.
La operacidén de Habers fud modificada por ARIAUDO Y TYRRELIL.

GRUPE y WARHER desviaban los colgajos en sentido lete-—
ral para cubrir raices expueptas aisladas. HROBINSON y CORN -
despegardén colgsjns de log hordes edéntulos para colocar en-
cin en el drea nmurginal,

BOHARNAN efectué un brillante estudio sobre la profundi
dad del vestibulo oxal en la regién enterior de la mandfbula -
antes, durante, y después de la curacifén de las diversas inter
venciones quirdrgicas destinadas a sumentar dicha profundided.



CAPITULO II
EL PERIODONTO EN SALUD

El estudio de las caracteristicas clinicas normales y
del conocimiento anatomofisiollgico ea de gran importancia pa
ra el Cirujano Rentista, ya que solo conoclendo el parodonto
rodremos valorar adecuedamente los siguos y sintomas que nos
llevaran a un-dlagndstico acertado pars devolver al paciente
su estado de salud.

Parodonto: es al término gendrico de la unidad funcio-
nal de los tejidos que sostienen al diente (Unidad dentoparo-
dontal). BEste término comprende; Encia, ligamento Parodontal
Cemento Radicular y Hueso Alveolar. ILas tres dltimas estruce::
turas forman parte del denominado periodonto de insercién, por
integrar la articulacidén dentoalveolar.

Banocia

Es la parte de la mucosa oral que cubre 10s procesos
alveolares de los maxilares y rodea los cuellos de los dientea

Se puede considerar a la mucosa orel formeda por tres
ZON&s $

a) La encfa y la mucosa que cubre al paladar duro (muco
sa pasticatoria).

b} El dorso de la lengua que estd ocubierta por uns Bueo
o8 espaclializada.



¢) El restc de la mucosa oral.

La encia puede dividirse en:

*l, Encia libre o marginal

2. Encia adherida o ingertada
3. Papila interdentaria.

4. Mucoga alveolar

1. ZEncia libre ¢ marginal

Es la porecién coronal no adherida de la encia que rodea
al diente para formaer el surce gingival, que es el espacio gue
exlate entre esta y el diente.

La encia marginal o libre esta limitada hacia incisal
poxr por el mdrgen gingivel y hacia apical vestibularmente por -
el surco gingivel. Internamente el limite es &l principio de
la inperoién epiteliel.

La encia marginal esta dotada de fibras coldgenas (fi-
bras gingivales) que mantiene a la enofs adogada ”l diente y
proporciona rigidez para soportar las fuerzas de masticacién
gin scx separadas de la superficie dental; une la encla libre
con el cemento de la raliz y la encis lnsertada adyacente. las
fibras sz disponen en cuairo grupos:

Fibras Dento-gingivales.- Van del cemento radicular a
le encia insertada en toda
la superficie del diente.



Fivrag Cresto-Gingivales.-~ Van de la punta de la creg-
ta a la encia.

Pibras Circular.~ Corren alrrededor del diente para for
mar el ligamento circular.

Pibras Transceptables.- Coronales a la cresta alveolar
y van del mesial a2 distal, ayu
dando & mantener 8l puanto de -
contacto.

2. Encia adherida o insertade

Se extiende desde la encis libre hacis la nucosa alveo-
lar unida fuertemante al cemento radiculer y hueso alveolar 8u
byecente compuesta por fibras colégenas,

3. Papila interdentaria

Debe llegaer casi sl punto de contacto. Es de forma pi
ranldal y sus crestan estan formadas por encia lidbre comin a -
los adyacentes. lLas caracteristicae anatémicas de la papila -
depsnden de la morfologia y posicidn de: los dientes, ai estos
emtan geparados no existe papils y sl estdn apifiados, su forma
correaponderd al espacio que hsya entre ellos.

4. HKucospa alveolar

Bs la linea mucogingival que divide a la encfa inserta-
da de la encia alveolar.

Caracteristions Olinicas Normales Ds la Rocis

Golor:



El color de la encia es Rosa ‘Coral, mds O menos oscuro
dependiendo del color de la piel del individuo. E1l color debe
de ser uniforme desde el mdrgen de la papila hasta la unidén mu
gogingival. Este aspecto lo presenta por estar queoratinigade
0 peragueratinizada, le encia alveolar es roja porque los va-
808 sanguineos se traslucen y no esta queratinizade ni paraque
retinlzada. Pueden preseantarse en la encis manchas de melani-
na que no son patdgenas.

Forma :

El margen gingival debe estar adosado firmemgaté: al cue
1lo del diente a manera de f£ilo de cuchillo. El margen gingi-
val sigue la unién cemento-esmalte y la papila es piramidal --
con base hacias apieal.

Coupsistencia:

Debe ser firme y la parte adheride debe estarlo con fir
mopa a los dlentes y al hueso subyacente.

Textura:

Ia superficie gingival presenta un punteado “como caaca
ra de naranja" mde marcadc en hombres debido a las fibras col4
genas. '

Vascularizaoidn:

Son prolongaeionea capllares gue nacen en las arterias
alveolares interdentales que atraviezan los canales inira ale-
veolarss y.perforsn le cresta alveoler por los espacios interw



dentales. Terminan en la encie lloganio hasta lac papilam, in
terdentales y las regiones adyacentes de la encia lingual y bu
cel. BEn:ils encle estas ramas se anasgtomosan con las ramas su-
perfieciales de lag arterias lingumles del buccinador, mentonia
no y palatina que netren la mucosa bucal paletina y vestibular
de la encia marginal.

Inervaolidn:

Los nervios mensitivos que intervienen: Fibras smieli-
nicas que van desde el tejido conjuntivo hasta el epitelio y -
terminaciones nerviosas especializadas en la caps papllar de -
la ldmina propia, comprendiendo los corpfisculos de Heissnsr y
Exause.

Higtofisiologia De La Encias

El consumo de oxigeno, ipdice del metabolismo asrobico
es menor en la enocia humana que en otros drganos y superior e
la de la epidermis. Disminuye en la encia bajo efeoto de vaso
constrictor; aumenta en la encia inflamada y no se modifica ba
Jo n"stress".

El epitelio de 1la encia sufre renovacién célular; en -~
condiciones normales, hay un equilibric entre le produccién y
ls pérdida de célulms. ILa velocidad de renovacidén eés mayor ——
que en la epidermis y menor que: en el interstino. Ie mctivi--
dad proliferativa del epitelio gingival presenta varisoiones -
diurnas y es nmayor durante la nochs.

El epitelio de le mucose bucal presenta permeabilidad.
Se comprobé que el epitelio del piso de la boca es 8l nés per-
meable.



En la encia se encuentran Fibroblastos, Macréfegos y —~
gon estimulados por la presencia de flora bacteriana normal y
por la permeabilidad del epitelio existente en la zona. ZLos -
Magtocltoe portadores de heparina e histamine ge hayan en la -
encia y cuando ee inflaman su participacién disminuye. Se en-
cuentran Linfocitos y Plasmocitos actuande en la respuests in-
flamatoxia de la encia.

Iz pustancia intercélular amorfa es rica en Hucopolisa-
cdridos y Glucoproteinas con cardcter predominantemente dcido.

Posse gran capacidad de hidratacidén y diversos iones co
mo FNa, K, Ca, Mg, etc. Su estabilided molecular eas sensible a
influencias hormonales y nutricionsles ademds de poder ger des
trulda. por accién enzimdtica.

la encia es rica en terminaciones nerviosas especializa
das y es mayor le concentracién en papilas y en dientes anto—-
riores.

Tejido Conectivo; se encuentra iumediatamente debajo -
dsl tejido epitelial, el cual introduce prolongaciones en for-
ma de dedos (prolongaciones dactilares) en el seno del tejido
conjuntivo; en estado patolégico estas prolongaciones se desor
ganizan., Bl tejido conectivo es pobre en fibras coldgenas y
por madio de poquedias prolongaciones de eu citoplasma (pedfcu-
log se une al tejido epiteliasl de revestimiento.

Intersticio Gingival; es una cavidad localizada ontre -
la encf{a marginal y la pared interna de la encia marginal y cu
yos limites son: &1 principio de la insercidén epitelial api--
calmente y el margen gingival hacia coronal. Ls medida nor--
mal del intersticio gingival varia segin las razas pero el pro
medic es de 1 & 1,5 mm. Este eapacio virtual que ae denomins
intersticio gingival puede hacerse real por medio de un instru
mento fino,



Ligamento Parodontal

Es una insercién de tejido conjuntivo denso y uniforme
del diente al hueso alveolar. Su funcién es mantener al dien
to en su alveolo y la relacidén fisiolégica entro. hueso y cemen
to.

E1 ligamento parcdontal esta compueste por haces de fi-
bras y cédlulas de te:jido conectivo, restos epiteliasles de Mala
psez, vapos sanguineos, linfdticos y nervioso.

'Los haces de fibras son de coldgene y las partes que se
insertan en el hueso y cemento son llamades fibras de Sharey.
-Las £ibras se localizan apicales a la adherencia epitelial, in
sertandoge al cemento radicular y al huesgo alwveolar. La inte
gridad de estas fibras permite. que exista sslud en el parodon-
to.

Pibras Del Ligemanto Paxrodontal.

Pibraes de la Crepta.- Van de la cresta alveolar al ce—e
mento radicular,

Pibras Horizontales.- Aploales a las fibras de la cres-
ta, van de la pared del alveolo al
cenento radicular.

Pivras Oblicuas.- Son las mds numerosas y van del hueso
al cemento radicular. Paro la in--
sercién en hueso es mda coronsl que
la insercién al cemento radicular.

Fibras Periapicales.~ Van en forma de abanico alrededor
del apice.

Pibres en Dientes .- Hay un grupo de fibras que estédn

Multirradioculares en la bl o v¥rifurcacién de las rai-
ces, dispusatos en forma de abanico



En el ligamento parodontal, existen unas fibras llama-
das del Plexo Intermedio qus son las que unen a las fibras que
emergen tanto de) diente como le porcidén Ssea, ya: que: nc va —-
ninguna directamente de hueso a cemento, siendo unidas por di-
chas fibras en su parte media, lo que permite mowimiento en su
alveolo; lo mismo de que el hecho de qus las fibras son ondula
das.

El fluido intersticial que exlste en el espacic del 13-
gemgmto tambidén pesrmite el moviemiento del diente.

Vascularizacidn.

Proviene de las ramss de las arterias alveolares que Ps
netran en el septum alveolar, através de los cauales. Los va
gos sanguineos me anastomosan en el espacio parocdontal.,

Inervacién.

Quinto par craneal.

Histofisiologfa Del Ligamento Parodontal

Bs de origen megodérmico y proviene de la cara media —-
del saco dentario. En el ligemento parodontel encontramos --
los siguientes elementos histoldégicos:

1. Fibroblastos

2. Cementoblastos

3. Osteoclastos

4. Osteoblantos

5. Vasos, nerviose y linfaticos

6. Restos epiteliales de Malamsez
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Fibroblaesgtos.

Yos fibroblastos tienen forma de hueso con nucleod cgnw-
tral, se agrupan en haces y forman flbras, las qua: se pueden
dividir en:

a)Fibras principalea

¢ )Fibras secundarias

e )Fibre principal: es la que se introduce en el ocemsnto
dentario a expensae de un comento joven ne calmificado denomi
nado cenentoide, que se celeifica powsteriormente y atrapa la ~
terminacidén de la fibra prineipal; s la parte calsificada sa -~
le denomina fibra de Sharpey. Las flbras forman parie medin
dal-ligomento parodontel, un entrecruzemisnto que se denomina
plexo intermedic; es importgnte hacer notar que ninguna fibrg
principel llega dea lado a lado del bhueso y cemento, sino que -
cada f£ibra se entrecruzs formendo dicho plexo de tal mansra w-
que la unidn entre hueso y cenento estara formads por varias -
fibras principales. Las fibras poincipales Lienen como fun--
eibén primordial mantener unido el dlente 8 su elveolo.

¢) Fibra sscundaria: es el conjunto de fibroblastos que
no tienan f£ibra de Sharpey, por tanto au funcidén es la de ser-
vir de relleno para que pasen atravéda de ella los elesmentoa nu
tritivos y sensoriales de este tejido, Ia direccidn de las fi
braas: esta regida por la funcibén que a ellaa les tocn desempe-
fiar de acuerdo con su desplazamiento en la dirsccidén maaticato
ria.

Coemontoblastos.
Son células encargedas de formar cemento que. se depopi-
ta en forma de capas.



Osteoblasates

Son célulaes encargadrs de fermarx hueso que se deposita
en foms de capas y sa denomins hueso laminar o en hacea.

Osteoclastons

Son cdlulas encargadas de fagooitar-hwveso a nivel dg ——
les lagunas de Howship.

Nervious

BEn el sistems nexrvioso del ligamento parodomnial tienen
una funcién especializada, los nervios de la pulpa no solo tig
nen terminaciones nerviosas pensitivee como le de Xraua y Meig
per pino mdemds terminmciones nerviosas especializadas llamge-
das PROPIOCEPTIVAS por las que se percive la sensacidén del 1u
gar en los estimalos dolorosos, asi como por ejemplo, cusndo -

8l bolo alimenticic se encuentra un slemento duro en ol momen-

to de la oclucidén ol actc de morder es suspendido lnmediatamen
te despuds que el irritante- ha estimulado el ligamento parcdon
tal; no seria eeste acto reflejo de defensa sin el mecsnismo es
pecializado de tales termimaciones nerviceas propioceptivas.

Arterias

las arterias que: nutren al ligamento provienen de la ar
teria dentaria que rl llegar al foramen dpical se bifurca en -
uns rams pera la pulpa dentaria y otra paras el ligamento. Asi
mismo, se: encunentran ramas de la arteria facial que perforando
la cresta alveolsr se epastomosan con las anteriores y forman
la red arteriasl que mutre al ligamento parodontal. lan venas

vierten su contenido en los vagog ded miemo nombre que: las ar-
terias mencionades.
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Linfaticos

Siguen el trayocto de los vasos arteriales. y venosoa:'y
desembocan on los colectoras carotideos submaxileres y sublin

gusles.

Restos Bpitellales de Malassez

Son restos aberrantes de le vaina de Hertwing que: desp-
de el punto de vista funcional no tienen ningin papel, aungque
existen pruebas de que su activacién lleva a le formscidn de
quistes, tumores, cementiculos, eto. Su distribucidén ea va-
risble a lo largo del ligamento, sunque siempre se: hallen mén
corca de la esuperficie radicular que de la dsea.

El ligamento parodontal tiene dos funciones:

J. Puncidén Biolbgica

Consta de trea aspectoa:

Puncién Formative.- esta determinada principalmente por
todos aquellos elementos histolégicos capaces
de regenerar tejido, (fibr_oblastos, osteoblag
tos, cementoblastos).

Funcién nutritiva.~ se lleva a cabo por medio de loa e
lementos arteriales de la regién.

Punsi6én sensorisl.-esta detexminada por el tejido ner-
vioso que imerva el ligamento.

2, Puncifén Meodnica
Tembién se le denomina funcidén de sostén, ya que mantie
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ne le pieza dentaria adherida al alveoclo 6seo, esta fun

cién esta representada por el grupo de ligamentos men-
cionados.

Cemanto

Es un tejido conjuntivo mineralizado gque ocubra la parte
externa de las rafcee de los dientes.

Color

Presenta un color més amarilleanto y ez mds transparente
que la dentina. El cemento es menos calsificado que el esmal-
te y la dentina y se msemeja mds al huesgo,

Exieten dog clagea de cemento:

1. Cemento celular
2. Cemento saceluler

Tanto sl cemento celular como el aecelular se eacuentran
congtituldos por capas verticeles separadas por lineas incre-
- mentadas que manifiestan su formacidén periédica.

La Wltima capa del cemento proxima sl ligamento parodon
tal no se calaifica no ss calsifica o permanece mencs calsifi-
cada que ol resto dal cemento y se conoce como cementoide.

Bspesor.- Aproximadamente de lo a 15 mioras.

Histofisiologia del Cemento Radioular
_Es un tejido de origen measoddrmico que proviene de la -
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capa interna del seco dentario.

El comento es mineralizado y avascular; se autre por di
fupibén del liquido intersticisl del espacio pericdontal.

El cemento celular.— Bxiste en el tercio medio y corong
rio de la raiz dentarie; la calsificacidn ocurre entes de: que
los cementoblastous se retiren.

Bl cementc acelular.- Se encusntra en sl tercio apical
de la raiz del diente.

Propiedades Fisicas:

Bl cemento tiene un 55% de materia inorgdniea y un 45%
de materia orgdnica y agua, ou grosor varie entre 50 micras en
el tejido coronal y aumenta gradualmente hacie apical haste -
aleanzar de 150 a 200 micraa. Su color es mds oscurc que la
dentins y de .superficie ligeramente rugosa, en la parte infe--

rior es wds grueso, para compensar el fendmeno de erupcidn ac~

tiva.

Funcién

La funoién principal del cemento tanto celular como ace

lular es formar CEMENTOIDE.

a) Compensar el movimiento de erupcién ectiva y mesiali
zacidn fisioldgica por medio de las aposiciones de: cemsnto, -
que se efectia durante toda la vide mctiva del diente.

b) Poder de formar cemento joven pars dar apoyo e inser
¢ién a las fidbras principeales del ligamento parodontsl.

Hueso Alveolar

El hueso alveolar es una capa de hueso oompacto prove-

B



niante de la porcilén exterma dsl saco dentario que forma la pa
red mlveolar dondie se alojan las raices de los dientes y en la
cual se inserten lag fibras del ligamento parodontal. Por es-
te dltimo motivo, tambidn mse conoce como Hueso Fasciculado.
Por pregentar gran cantidad de perforaciounsa relacionadas con
6l aporte vasculer, linfatico y nervioso del ligamemto perio--
dontal, pe denominz Idmins Cribiforme. Desds el punto de vis
te radiogrdfico, en razdén a su delimitacién nitida come limea
radiopaca, se depomina Ldmina Dura o Cortical.

En 8l proceso alveolar se distinguen dos parteas como --
congecuencia de la adaptacién funcional;

1. El hueso alveolar proplamente: dicho.
2. El hueso de soporte

Eete hueso de soporte se compone a su veg de::

a) Places corticalen compactas de las superficies vesti

bular y bucal de loz procesos alveolarss.

b) E1 hueso esponjoso que se haya entre estas placas —-
coxticales y el hueso alveolar.

Histofisiologia del Hueso Alveolarn.

La matriz orgdnica del hueso alveolar se compons de fi-
bras coldgenas orientadas en sentido paralelo a la supexrficie
del alveclo. la parte inorgdnica comstituye cerce del T0% de
la matrig dsen; los iones mds concentradoe sgon el Ca, Fosfato
tembién hay pequefias cantidades de bicarbonato, Magnesio, Pota
cio, Sodio y Citrato.

la organizacién del tejido oseo dental es neme jante a -



todos los demda tejidos del cusnpo humano, es decir tiene un

sistema de lagunes comunicadas entre si por los canales de He
vars. Tambidén en este tejido como en el cemento, huego jo~--
ven o tejido osteoide, cuya funcifn es semejante al cemantoi-
de, este tipo de tejido sinve para que la fibra principal pue
de insertanse en 41 posteriormente cuando s calsifica queda

firmomente adherida s este elemento.

En un corte hiastolégico de hueso alveolar encontramos
difersntes ocapas de aposicién de hueso comparables: con el cew
mento pero en este le activided es mayor.

Como componentes de  le poblacién celular del hueso alw:
" veolar encontramos:

Osteobastos.~célulam que sintetizan los componentes ox
genicos de la matriz 6sea, Se disponen de lado a lado a la -
maners de epiteliom simples, cubriende junte con una capa de
osteoidae la porcidn fasciculada del hueso slveolar.

Loa osteoblasios son responsables de la neoformacién -
ésea.

Osteocitos.-aon ostevbastos envejecidos que han ido que
dando atrapadoa por las diferentes aposiciones de hueso lami-
nar. Son células de forma aplanads con numerosas prolongscio-
nes; son egsenciales para el mantenimiento de: la matriz, puea -
esta se reabsorve cuando ellos mueren.

Ogteoclastos.-son cdlulas gigantes ds forma variable, -
méviles, polinuclearss, que aparecsn en las superficles é(seas
durante la reabsorcién. ’

Tanto el huesc como el cemento tienen la propiedad de
formaxn capas durante toda la vida activa de la pieza dentaria,
que compensa la erupeidn setiva y el movimiento de mesisliza--
cién fisioldgica.
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CAPITUIO III

RASPADO Y CURERIAJE

tre los diferentes métodos curativoes de que dimpone
le tecapdutica parodontal encontramos el raspade y cuxetaje,
denominado tambidn odontoexsesis 0 legrado parodontal.

RASPADO

Es le tdcnica por medio de la cual ass tiende a elimi--
nar los irmtantes que se encuentran adheridos a loa teJidos
duros ¢ sea al esmalte 0 al cemento.

CUBRTAJE

Es la técnica que sirve para eliminar el tejido enfor~
mo que 86 localiza en la pared latexal del interstiocio gingi-
val noymal o patolégico, denominado bolsa.

Rsta tdcenica tiene como objetivos:

a. Bliminar los elementos irritantea que se encuentran
alrededor del interstiocio gingival.

b. Eliminar el tejido opitelial ulcerado y el tejido ~
conjuntivo expueste al medio bucal en la pared la-
toral del intersticio gingival.

En 1s zona de la payed donde existe una bolsa, el aflu
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Jo sanguineoc es mayor; al efectuar el curetaje, sa provoca ~-
ruptura de capilares produclendo una hemorragia que eliminara
los elementos figuradosg de le sangre, plasma, suero, bacteria
8, dentritus slimenticios, el curetaje hard disminuir el voln
men y por 1o tanto al edemsa. 81 se logra conservar un codgu
lo estdéril en le zona del raspado, la regeneracién de los ele
mentos histoldgicos del parodonto se efectuard por medioc de -
dicho codguloc.

. Por medio del respado y curetaje s86lo se eliminan los
alenentos capaces de producir enfermedad parodontal, para ss-
tablecer posteriormente cuaslquier método terapéutico parodon-

"tal.

Bolgas Periodonteles

La bolsa periodontel ez la profundizacifn patologica -
del surco gingival producide per la destruocién de los tejidoa
de sostén y le proliferacién dpiocal de la amdherencla epitelial
como reaccifn del pexrdocdonto a los irritantes localea.

" ILa bolsa presenta una pared blanda, uns superficie ex-

terna y fondo de bolss.
Pared blanda.-estd cubiexta de epitelio escamoso no que

ratinizedo, estratificado.

Superficie externma.~(bucal) del epitelio gingzival, se
caracteriza por la presencia de una cape superfielal querati-
nizada que termina en el margen libre de: la encia.

Pondo de la bolma.-es el término apical de la bolsa y -
s halla en 8l exiremo coronario del epltelio de insercidén que
se extiende aplealmente a partir del fondo de la bolea 7y rodea
por completo al disnte.
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Histopatologia de: la Bolsa Parcdontal.

La formacifén de la bolsa emplieze con un infiltrado ce-
lular crénice (plasmocitos y linfocltos) qua altera le dlspo-
2icién normpal de les fibras glngivales gque quedan destruldas;
0% la resistencia de loe: irritentes que se manlenen durante
un periédo prolongade, el infiltrndo inflemstorio progreea on
direccibn apical y ateca las Tibras. gingiveles mds profundss,
prosigue la destrucceién de la insercidén de: las fibram en el -
cenento y se va perdiendo el estade natural que impide la mi-
aracién apical del ligamento, el cual se mueve libremente en
direccién al dpice y & medida que lo hace se separa del dien-
te el nivel méds coronal dando origen a una dolsa.

Contiens microerganismos {enzimas, endotoxinas y otros
productos metabblicos), placa dentaria, liquido gingival, res
tos alimenticios; mucina salival, células epitelisles descams
das y leucocitas.

Si hay exudado purulento cansiste: en leucocitosm viwos
(polimorfonuclearss) deganerados y necxréticos, bacterias vivas
y muertas, suerc y una cantidad escase de fibrina, Ia pPrage—

sencia del exudado trae como consecuencia en aflojamiemto y - -

exfoliacién de loa: dientes.

La superficie redicular de las bolsas experiments cam-
bilos que generan dolor y complican el tratamiento poriodontal
Bl cemento se descalsifiica y se puede: producir remosidn de ls
matriz coldgens y pérdida del cemento y destruccién de las £i
bras de ligamento periodontal, por lo tanto la permeabilidagd
de la pared cementaria de la bolua este alterade y hay gumen-
t0 de contenlido de Calsio y Magnesio. La exposicién a los 1i

quidos buceles y placa bacteriana da por resultado la proted-
lipis de lom remanentes incluidom de las fibraas de Sharpey; -
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el cemento se gbanda y sufre cavitacidn,. La caries radicular
en susencia de lesifn coronaria conduce a le pulpitis. g -
leasién pulpar se produce poxr el foramen dpical de los cansles
laterales de la walz.

Elgrado de recesifn depende de: la localizacién de la -
bolsas y su base sobre las superficie rediomlar, mientras que -
le. profundidad es la distancia entre la base de: la bolsa y la
oresta de la encia. Ls pérdide ¢sea puede astar correlacio-
nade con la profundidad de la bolea. Puede heber uns pdrdi-
da 6sen extensa s bolsas someras y poca pérdida con bolsag —-
 profundas o también puede ocurrir en ausencia de estas y ser
ocacionado por traume oclusal y perledontosis.

Signos y Sintonas

Pare la locmlizacidn de les bolsas periocdontales y de-
terminar su extensién es aconsejable el sondec del mérgen gin
gival en cada cers del diente,

Signos Clinicos:
Cambios do color.-encie marginal con coloracidén rojo -~
agulada con hiperplasia.

Desaparicién del puntilleo.-encfa brillante e hinchada

Retrraccidn gingival.

Zons vextlcal szul rojiza desde el mdrgen gingivel heg
ta la encis insertada. ’

Deteriodo de la continuided vestibulo lingual de la en
cia interdentaria.

Hemormagia gingival.

Bxudado purulento.

Movilidad, extrusidn, migracién de dientes y apariciéh
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des diastemas.

Sintomas:

Dolor liocalizado ¢ sensacibén despuds de comexr.

Odontalgia en susencia de caries.

Sensibilidad @l frio o al cslor.

Sabor desagradable: en dreas localizadas.

Tendencia e succlonar materinl de loas espacios interden
tanios.

Sensacidén de¢ picazén en las encias y necesidad de intro
ducin un instrumento puntiagudo en lasg miszmas.

Sensacidén de dientes flojos y preferencia por comer del
otro lmdo.

Clasificacidn de Bolsas: Parodontales

I.- Bolees Infraoseas. (Subcrestal, Intaalveolar, Intra
6sea).

La bolpa infraocsea s aquella en la cual la bdbase: -
de la bolsa estd hacia apical del hueao alveoclar adysz
cente. Ia pared lateral de: l2a bolpa estd entre lo -
superficie dentaria y el kueso alveolar, se puede di-
vidir en:

4a). Seglin el Nimero des Paredes del Defecto.
Pueflen tener una pared
Pueden tener dos paredes
Pueden tenen tres paredes

b). Segén profundidad ¥y ancho.
Tipo 1.- somera y angosta
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Tipo 2.-somera y ancha
Tipo 3.- profunda y angosta
Tipo 4.~ profunda y ancha

I1.,- Bolsan Supra-déseas (Supraalveolares, Supracresta-
las)

Es aquedla en la cual el fondo del hueso estf en
sentido coronario respecto & la cresta slveolar y se
puede dividir en:

a). Bolsa Gingival (Relativa, Seudobolsa o Falsa)

Esta Bse encuentra en una situeoién ooraneria al 13
mite asmelocementario y formada sdélo por agrandamien-
to gingival, sin destruccién de los tejidos periodon
tales subyacentes.

b). Bolsa Periodontal (Absoluta)

Es patognoménica de la enfermedad periodontal, eson
gon las qQus han producldo destruccién de loag tejlidos
de soporte y la insexrcién ginglival se ha desplazado
aploalmeniea.

III.~ Por el Himero de Caras Afectadas

a)., Simple.- una cara del diente
b). Compuesta.-dos caras o mfs del diente
¢). Compleja.

Caracteristicas Diferenciales Entre Bolsa Supralses y
Bolsa Infraéesea

Bolea Supradsea:



1.

2..

4.

El fondo de la bolesa es coronario al nivel del huew-
20 alveolar.

El patxén de destruccién del hueso subyacente es ho
rizontal.

BEn la zones interproximal, las fibras transeptales
que son reatauradas durante le enfermeded periodon-
tal progresiva se disponen horizontalmente en el es
pacio entre la base de la bolsa ¥y el hueso alveolar
Enila superficle westibular y lingual las £ibras —
del ligamento debajo de la bolsz siguen su curso --
normal horizontal-~oblicue entre sl diente y €l hue-
80,

Balga Infradsea:

1.

2.

3.

4.

El forndo de la bolsa as apical a la creata del hue
80 glveolar, de modo que el hueso es adyacente a -~
parte de la pared blards 0 a toda ells.

El patrén de destruccibén ésea es mangulado vertical-
mente o crateriforme, creando una deformidad inver-~
tida en el hueso.

Bn la gona interproximel, las fibras transeptsles -
son oblicues en vez de ser horizonteles.  Se extie
nden desde ol cemento que esta debaje dela base de
la bolsa, a 10 largo dsl hueso, sobra la c¢resta, —-
hasta el bueso wveciho.

En las superficles vestibuluar y lingusl, las fibras
@8l ligamento periodontal siguen el patrén engular

del hueso adyacenta. Se extienden desmde el cemen-
t0 que se halla debajo de la base de la bolsa a 1o

largo del hueso gobre: la cresta, para unirse al pe-
riostio externo.
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Instrumental e Instrunentacidn

El instrumental periodontal se clasifica segin el tra-
tamiento que se vaya & efectuar, ya sea allzado de las super~
ficies radiounlares, curetaje de encia, remosién de tejido en-
fermo etec.

-Sonda Periodontal:

ia usamos para medir la profundidad de: las bolsas y de
+terminar su forma.

Caracteristicas,- tiene forma de varille troncocénica,
calibrades con marcas de lmm., 6 2 mm, ¥y punta roma redondesds

Péenica.~se introduce con presién firme y suave: hasta
- el fondo 48 la bolea. ILa hoja se debe slinear con el eje ma-
yor del diente; se hacen mediciones paras determinar el curso
de la bolsa en cada superficie. Fig. 3.1

Pinzas Marcadoras de Bolsas:

Son similares a las pinzas para algodén.

Caractexisticas.~ tiena una punta sguda y esta doblada
on Angulo recto; la otra punta es roma y algo arqueada para -
edaptarse al contorno cuandce se introduce en le bolasa.

Téonica.-se alinea la punta moma con el eje mayor del-
diente y se introduce hasia el fondo de la bolsa, se Presior-
nan los extremos haata que pe unan, creando un punio sangrane
te externo que corresponde. al fondo de la bolsa. Se hacen
marcas miltiples para trazar el curso de las boleas sobre cae-
da una de las superficies del diente. Las hay en ndmero 279
¥y 289. TPig. 3.2 ’
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FIG. 32
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Exploradores:

Se utilizan para localizar los depésitos subgingivales
antes de raspar y para controlar la lisura de la raiz después
del tratamiento.

Caracter{sticas.~Hay en minaro 23 y tiene forma de hoz
el ndmero 17 tiene forma de "S" con una curvature en #dngulo-
reato en el extroemo.

Tédeonica.-Se coloca el extremoe pequefio doblado con su
castado contra la suparficie del diente y se le guis hacis -~
dentro de: la bolsa, la cual trasmite a los dedos le percepcif
n de las caracteristicas de la superfiole radioular. Con al
.-gxplorador rectoe se determinan las acreciones, indentacién o
rebordes. Fig. 3.3

Raspadores Supsrficiales:

Se utilizan para la remoaidn de- cdlculos supragingiva-
les.

Ceractaniasticas.~-Loa hay en ndmeros 1G, 2G, 3G, 4G, 5G
y 6G. 1G ~Tiene Forme de hoz con los lados aplanados.

2G.-Es trapezoidal en corte transversal. Ambos son uni
versales con dos hojas en le miema linea con el mango.

3G, 4G ~Tienen un par de hojas pesadas en. forma de hoz
¥y cuellos anguledos. La superficie interna es anche y ge afi
na hacia la punta. EL extremo es redondesdo para preservar -
la eficliencia del instrumento cuando sg afila,

%G, 6G -Son instrumentos finos con hojas trapezoidales
cada una con 4os bordes cortantes.

Péenica.-Se manejan con una angulacibén da 90° respecto
a la superficie dentaria. El borde cortante toma el cdlculo -
supra gingival a la elturs de la cresta del mdrgén gingival y
gs desprende este con un movimiéxio firme y seguro hecia la -



corona y cse repite sistemdticamente hasta eliminar todos los
cdlculos. Flg. 3.4

Rappadorss Profundos:

Se utilizan pars la remocién de depbsitos nds frofun—
dos, son mds finog y proporcionan accesibilided en bolsas pro
fundas oon un minimo de traumstismo a los tejidos.blandos.

Caracteristicas.~-Los hay en minmerc TG, &G, 9G, 10G.

76 y 86 ~-Son instrumento= con doble extremo, con hojas
largas estrechas en forma de hoz, tienen una superficle inter
na céneava y una superficie externa redondeada.

96 y 10G -Se usan para raspaje profundo de. dientes pog
teriores, part{cularmente en zonas 3da furcgcién. Son instru-
mentos con doble extremo con hojs pequefia en forma de ufla en
cada extremo. Ia hoja es levamente: curvada con borde cortan—
te racte biselado s 45° ¥ redondeado en los bordes,

Téonica.~Intreducimos la hoja hasta la profundidad de
le bolsa de manera que: forme un dngulo inferior a 90° com el
diente, ss toma 6l cdlculo subgingival con el extremo inferior
asrca del fondo de la bolsa ¥y se desprende con movimiento fir
me en direccidén a la corona. BEn las superficiles vestibuler y
lingunl se puede introducir ls hoja dentra de la bolams con la
runta redondeads orientada apicalmente: y la hojJa contra la su
pexficie dsntaria. Fig. 3.5 ¥y 3.6.

Cinceles Pgrodontales:

Los utilizamos para las superfiicies proximales, para -
permitir el uao dee 0tros raspadores, por l¢ genaral se usan ~
en la parte anterior de la boca. Se encuentran en nimeros 15G
¥y 16G.









' Caracteristicas.- Instrumentos de doble extremo con -
cuello curvo y recto, las hojas curvas y borde cortante recto
con bisel de 45°.

f8onica.~ Se usan en gentido vestibulo-linguel, €l -
cual se activa con movimlentos de empuje o impulsién para deg
prender el cdlcule. Fig 3.7

Azadas Parocdontales:

Ias usamcs para alizgp o pullr superficies radiculares
lo cual significa eliminar restos de: cdleculoe y cemento ablan
‘dado. Ios hay en mimero 116, 12G, 13G, 14G.

Caracteristicas.— Son instrumentos de doble extremo -
diseflados para desprender cdlculos gn zonas inaccesibles. Son
instrumentos pares, me requiers un juego de cuatro extremos -
_ activos para las cuatro superficies del diente. Ie hoja tie=
ne una angulacidn de 99° con borde cortante, estd formado por
la unién de la superficie terminal aplanada con la superficie
interna de le hoja. EL borde cortante estd biselado a 45°.

Técnlea.-~ Témege el instrumento parodontal en forms -~
de l4piz y asegiress un apoyo adaecuasdo. Introducimos la hojJa
hasta la base de la bolsa periodontal manteniendo el mMango ——
del instrumento paralele al sje mayor del diente; la hoja ¥ -
el mango deben hacer contacto con el diente. Activamos el ~w
instrumento de traccién en direccidén haclia la corona. Pig.3.8

_ Limas Parodonteles:

Pueden conaiderarse como una sucesidn ds los azadonas
parodontales. Sirven para alisar lae auperficies radiculares
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‘una vez eliminados los depfsitos calsificados. Eatos instru-
mentos egtdn disefindos para ser utilizados en bolsae angostas
¥y profundad. Son muy diffeciles de a2filar, por ello su utili-
dad es limitada.

Hoz Parodonteal:

Los raspadores en forme de hoz se uean fundamentalmen-
te en la parte anterior de la booa, tienen la hoja y 8l cuo—
130 en lInea recta con el mangoe. EJ dinstrumento destinedo g
la parte postexrior tiene cuello angulado, lo cual faocilita la
. accesibilided a todas las superficies dentaries.

Uaracteristicas.- la hoja de los raspadores en forma
de hoz ap de corte transversal triengular; la superficie in-
terna ancha ge adelgaze a partir del cuello y termina en punw
ta. EL instrumento tiene dos bordes cortantes, cada uno de e
llos formado por la unién de la superficie lateral con la su~
perficie interna de le hoja. Para determinpr cual instrumep
%0 usar on las superficies vestibuleres o linguales de lop —-
dientes posteriores, témese el instrumento de modo gue el ocue
1lo quede paralelo al eje mayor del diente, la punta de le ho
Ja hacfa el espacio interproximal y la superficie interna de
la hoja wuelta hacla oclusal. PYor 1o genoral, las hoces tie-
nen hojes nds poderosas que las curetas. Esto reduce la sen-
pibilidad tActil. Fig. 3.9

f6ocnlca.= Tdémese el instrumento en forma de ldpiz; -
epliquese: la bojs del raspador sobre el diente de manera que
el édngulo formado por le hoja del instrumento y el diente sea
msnor de 90° y mayor de 45°. Guiese el instrumento hasta el
punto por debajo de la crests ginglval para abarcar el cédlou-
lo. Hacer movimiento corto, firme, en dirsccién coronaria, -
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paralelo al eje mayor del diente. Plg. 3.10

Caxsta Parodontal:

Iae usamos pare las paredes blandas de las bolsas par
riodontales para eliminar el tapiz interno y la adherencis =~
epitelinl y tamblén para eliminar fibras periodontales de pa-
redes con defactos ¢seos correspondiontes a boleas infra Szs-
ag para desprender fragmentos de cdlculos y alisar superficie
radiculares. Son curetas universalee del nfimero 17¢ y 18G.

Caracteristicas.~ Tienen el cuello angulado con la ho
ja en forma de cucharills cuyos bordes cortantes estan forma-
dos por la unidn del frente del instrumento y los ladog de la
hoja. ZEstos bordes cortantes de los lados e unsn ol la pun~

ta redondegda de la hoja. Por lo general, son mencs volumino -

 gas que otros ingtrumentos destinados al raspado.

Técnica.~- ILa introducimos hasta el fopdo de la bolsa
¥ lo activamos hacia la corona de modo que el boxrde cortante
tome el revestimiente de la pared de la holsa periodontal.

A éste procedimiento se le denomina “cureteado gingivel®. Fig.
3‘11

Para el “"raspado radicular" con cureta los dos movimi-—
entos mAs utilizados son de impulsidén y de traccifn. AL CCw=
mienzo, loe nowinmientos deben ser cortos, superpuestos y con=-
centrados en zonas pequefias a medida de que: la superficie se
ve s8lisando, los movinientos se ampliardn hasta conseguir li~
-sura semejante al widrio. La cureta también yuede utilizar<
se con movimientos horizonteles, con la hoja dentro de la bol
gs, movida en sentido pexpendicular gl eje mayor del diexnte.
Esto movimiento es eficaz cuando es posible el acceso a Jes ~
superficies mesial o distal de un molar cuya raiz presente -
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unfh leve concavidad. Fig. 3.12

Cureteado Vltrasbnico

El instrumental ultrasénico e usa para hacer raspajo,
curetaje y remosién de pigmentaciones, su accién se deriva de
vibraciones fisicas. Hay puntas unltrasonicas de diferentes
formas, pars raspaje, curetaje, alisado de ralces y cirugia -
gingival. Estas puntas estén confeccionadas para operar en -
un campo mojado y tienen incorporadas salidas de agua. EIL in
strumento se debe mantener lejos del hueso para evitar la po~
-'3ibilidad de necrosis y formacién de secuestros. Debe evi-.
tarse en tejidos Jovenes en crecimiento y en nifics.

Técnica.~ GColéquese la punta entre la encia y el die
nte en la bame de la bolsa. Fig. 3,13 A. Retiresela levemen
te para evitar el contacto con la zons de insercidn epitelial
¥ apbyesela contra la encfa,Fig. 3.13 B. Coldquese el dedo -~
pulgar de la msno likwe contra la superficie oxterns de la en
ofa, presionando levemente hastas perceibir el ¢ontorno de la -
punta wltrasénica introducida. Presions el costado del ins-
trumento forzdndolo comtra el tejido blande. Muévase el ing
trumento de lado a lado en cuatro o ¢inco movimientos. Fig. -
3.13 ¢.

Curetdese cade diente pox vestibular, lingual y caras
interproximales. Obsérvese una pelfcula blanca que emerge de
dentro del surco gingival. Se c6loca apSsite quimirgico.
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CAPITULO 1V

PAPILECTOMIA

Papilectomin es el método de eliminacibn del tejido gin
givel que forma 1la papile interdenteria hasta el punto en el-
que el tejido este firmemente adherido para que en ests forms
se wvuelva ha estsblecer una papila con sus caracteristicas -
clinicas y anstémica normal.

Bs una técnics muy simple por tratarse de un métedo que
86lo elimina el tejido afecotado de les papilas interdentarias
sin tocar el tejido gingival de la parte vestibular y palati-
nga de los dientes, en esta forma no tree apare jados problemas
posoperatorios de importancia.

Indicaciones:
o a). ~ Cuando despuds de practicar un curéta:]a prelimi-
nar, la papila no vuelve a su forma anatémica y fisiolégica -

poxmal.

b). Cusndo se encuentran bolsas parcdontales solamente
en cara wesiasl y distal de las plezas dentarias.

" 8).  En pequeNos crdteres interdentarios.



Antes de realizar una papilectomfa serd preciso contro
lar ciertos pasos previos: '

1. Programa de control personal de plsca bacteriana gue
el enfermo deberd llevar a cabo.

2. Curetsje preliminsr pars cbtener la reduccidén del -
" tejido gingival edematoso.

3. Bliminmoién de los factores irritantes locales como
sarro, tejido epitelial y tejido granulomatoso.

Instrunmontal:

1. Anegteeia tépica.
2. Parodontd_metro.

3. Bisturf de hoja intercambiable ntmaero 12 de Bar-Pa-
ker o ndmero 17 de Golman-Fox.

4. Imetrumental para curetaje e instrumental numero 1
de White. ‘

5. Presa yedonda de carburo nimero 8 parn pieza de ma-
no. ' '

6. Material de sutura.
. T. Cemento quirdrgico



' Deparrollo de la técnica:

1°%,~ Anestesia local.

2%, Medicién de lap bolsas cerciorandose que las ano-
malins sb6lo existen en espacios interdentarios.

3. Incisién con corte bicel interno, extendiendoge -
de la perte mesial a le parte distal de 12 papi-

1la y esto se hace por la parte vestibular y por
la parte palatina o lingual.

4%, 8e procede a la eliminacién de la papila 1ntefprg
xinal con ol instrumento nimero 1 de White, pos-
teriormsente se hace curetaje.

5.~ Osteoplastia; sélo i es necesarie.
6°.- Sutura interproximnl.

7%.~ Aplicacidn del apdsito de cemento quirdrgico.

; 'El empleo de este recurso oparatoric permite visualizar
. defectos 6meos y luego proceder & su eliminacidn favoreciendo
de ésta manera la buena adaptacidén posoperatoris de le encia.

Ia téonica y susicu;dados posoperatorioa son senocillos

4T



produce poeco dolor, y puede ser empleada exn lugar de gingiveg
tomis en alzunos lados,

Cuidados Poaoperatorios

Bl paciente sc limitard a wne dieta & base de liguidos
los primeros dfas y luege =& una dieta blands.

BEn caso de que se cologue apbsito el paciente ge encar
gard de culdarlo.
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CAPITUIO V

GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPLASTIA

Ia gingivectomia es un método de eliminacibén o reseccién
del tegido gingival de la encia enferma, haste a8l punto en que
estd firmemente edherida, asi en esa forma se establece un mar
gen gingival el cual tenga c¢linicamente un interstiocio gingi--~
val superficiel o pulo.

Se han propuesto gran cantidad de métodos con tendenecis
a darle msyor seguridad al procedimiento.
El método mde simple consiste en trazar y marcar ios -~
Htondoa de les bolsas con una serie de punciones. Iuego de ha~
ber ansstesiasdo el campo operatorio y estos puntos sangrantes
sirven como guis del recorte de encia.

Indioaciones:

' 1. Eg bolsés parodontales profundas
‘2. Bn grietas del maigen gingival}
3. En capuchones pericoronarios.
4. En lesiones de bifurcaciones y trifurcacioneé.

. 5, Bn agrandamientos gingivales.

Contraindicaciones:

En trastornos generales del organismo, en bolsas paro-
»dontalos locales con edema que curan mpJor por curetale; ai -
las condleiones lcoales en el momento no lo permiten. ‘
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. Instrumental requerido:

a). Anestesia t6pica.
'b). Pinza marcedora de bolsas.

¢). Bisturi para encis de hoja plana. (Kirkland n®° 15,
16; Golman, Fox o pimilares.)

d). Bistiri interproximal delgado.

e). Curetas de hoJja grande (n° 8-9 de Kirkland, n® 1-2

de Prichard).
£). Tijeras para teJjidos.
g). Pinzas, gasas, espe jos.

"~ h). Cemento quirdrgico.

Desarrollo de la téonica:

Se debe 1llevar @ cabo el raspado y curetaje antes de -
proceder a la gingiveotomia elim;nando sarro supra y subgingi
val.

1°.- Anestesia. 7
Inyéctese lentemente en el pliegue mucogingivsal.

Inyéctepse en cada papila interdentaria para conseguir el maxi

mo de hemostesia y rigidez de los tegidos.

2%.- Marcacién de bolsas.
Determinar la profundidad y el contorno de las -
bolsas. Sa puede hacer por dos ‘métodoa:

Introdﬁzcaae una pinza marcadora hasta el fondo ‘
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de la bolsa para hacer "puntos eangrantes'.

Introddzcass una zonde marcudora y se punza el fondo
de la bolsa.

3°.~ Incisién inicinl.

Con un bisturi pars encis de hoja plana; comién-
cese la incisién por distal del dltimo diente afectado de wun
lado y contindese hasta distel del \ltimo diente afectado del
otro-lado.

4%.- Angulacién de la incisidn.

‘Inclinese la incicidr a una angulacién aproximeda
de 45° en direccién coronaria ¥y terminese en la base de la bol
g8 que se halla a nivel de los puntos sangrantes.

5°.— Corte interproximal.

Sigase la trayectoria de la incisi6n con un bistu
r{ interproximal bien efilado y delgado, eliminando los teji-
dog interdentarioas,

6°.~ Eliminer tejide remanente.

) Con el raspador o le cureta para eliminar todos -
los deplsitos calcéreos y tejido blando adherido procurando no
rayar la superficie radicular.

7 - Festonéado

Con tijers se recorta todos los restos de tejido
feptondndo a ls vez la encia con surcos interdentarios para -
reatablecer ls forme gingival. -
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8%.- Lavado y hemostasia.

lavége la zona quirdirgica con agua tibia y hager
ge hemostmgia lz aplicaci6én de una gasa mojade a presifn.

9°.~ Colocacién del apdmito quirdrgico.

Se cubre por complesto la gona operada ycon una
pinza pera nlgodén se mtaca en lag zonas interdentarias, sin
cubrir la parte oclusal del diente para evitar gque 8o rompa al
ocluir.

 Mane jo del Cemento Quirﬁrgicoi

Una vez mezclado, se enrolls el cemento con lop dedos -
hesta formar un pequeiio cilindro del grosor de un 1é§ié'aprox$
nademente. Para su facilidad de mane jo se espolvoree con cemen
$0 polvo para evitar que se pegue durante su colocacién,

Funciones del Cenmento Quirirgico:

Diesminuye la posibilidad de hemorragim e infeccidén pog
operatoria.

Blinine log efectos dolorosos del trauma y la irritacién
quimica de las comidas o bien de los productos de descomposie--
cidn.

Ayudn a fijar los dientes.
Ayude a facilitar le curscién,



Gingivoplastia.

'

Gingivoplastia es el remodelado pldstico de la encis --
para establecer una forma anatémica adecuada que pueda funcio
nar fisiolégicamente.

Indicacionss:

En srupcién pesiva alterada, en la que la encia cubre -
una porcidén relativemente grande de la porcifn coronaria anatl
mica.

En bolsas parodontales peco profundas.
En encia hiperplésica gque regqulere su extirpacidn.

La gingivoplastia se utiliza pera situar el margen gin~
gival en su posicién protegida normal en la unibén cemento-eg--
malte.

Degarrollo de la Técnica.

1°.- Anestesia local por infiltracifén en papila y plie
gue mucogingival.

2°. - Pendtrese en la encia hasta el hueso con una sonda
parodontal para determinar el espesor del tejido blando,

3°.- Modélese la encia marginada enci{a marginsda y la -
papila interdentaris dandole forma obncava.

3°.- Complétess el modelado con bisturf{ parodontal, ple
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dres rotativas con chorro de agua, electrocirugis, tijeras o
alicate.

5°.~ Hemostasia con gasa humeda tibia compresiva.

6°.~ Coléquese el apbsito de cemento quirdrgico de igual
manera que en la gingivectomia.

Cuidados Posoperatorios.

El paciente se limitard a una diets a base de liquidos
los primeros dfas y luega & una dieta blanda.

Se le dard al paciente deppués de la operacidn analgési
cos y se le recomienda colocarse una bolsa de hielo.

El paciente serd el encargado de cuidar perfectemente -~
el apésito quirdrgico. De la sigulente manera:

a). 5i el cemento se cae antes de tres dfas se retirard
por completo y se volvera & aplicar.

b). Si se presenta uns hemorragis se retirard el apésito
para en esta forma localizar el punto sangrante.

c). El1 apdésito se retirara de cinco a ocho dias despuds
de la operacifén y en condiciones normales no serd necesario co
locer otro.

Tambidn se indica al enfermo que puede cepillar normal..-
mente la regifn operada una vez trascurride cl lape¢ menciona-
do. '



CAPITULO VI
FRENILLOTOMIA

Prepillotond{e es el corte quirirgico del fremillo produ
ciendo tejido cicatricial que evite su reinsexrcidn.

Bl frenillo esg un pliegue do membrans mucosa que hiasto
logicamente esta formado por tres capas:

1. Bpitelio escamoego estratificado de la mucosa bucal.

2. 1. tﬁnicavpropia, consiste en tejido conjuntivo con
teniendo hileras de fibras elésticas amerillas y -
tejidos fibroaos.

3. La eubmucoss que contiene gléndulas nicosas y 1in-~
féaticas,
Tipos de Frenillos.

Prenillo slargado.- en sus bordes derecho ¢ izquierao -
paralelos,

Frenillo triangular.- cuys base coincide con el circulo
gingival.

Prenillo triengular con base inferior.

Ios problemas de frenillo aparecen con mayor frécuen-




ola en el area de los incisivos centrales superiores; después
en areas de inclsivos inferiores, en areas de caninos y premo-
lares y rara vez en zona lingusl mandfbular.

Indicaciones:

Cuando el frenillo esta tenso y torne imposible el cepl
1llado ocorrecto.

. Cuoendo sa practica una gingivectomia & veces es necesa-~
rio le frenillectomia.

Bn todas las absrraciones del fremillo.

Ohjetlivos:

Alivio pars el mirgen gingival de la traccién del frenmi
llo. ‘ : : ) :
iProfundizacién del surcc vestibular.,
. Obtener mayor cantidad de encfs inssrtada
Progedimiento clinico:
Anestesia tépica.
 'Se toma el fremillo con una pingze hemostética u otra si
milar. : :

Hégase una incisi6n a cada lado de la pinza hemostética
y extiéndess hasta unirse en el pliegue veastibuler de modo de
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resecar el segmento del frenillo en forma de " V *

Exdminese la heride para eliminar fibras resilduales y ~
tensiones. S5i fuera necesario liberar tensiones en el margen -
gingival, se profundiza el orificio vestibular en la linea me-
dia y en las zonas laterales mediante diseccidén roma o corte -
con tijersa.

Sutidrese los margenes laterales de la incisidn con sutu
ra reabsorbible.

Una vez conzseguida la hemostasia, se coloca el apésito
quirirgico y se modela mediante recorte muscular con el labio.

Frenillotomfa Lingual.

Le snestesia puede ser local o genersl. Si es local —-
debe un bloqueo bilaterml del nervioc lingual. Ia infiltracién
loecal no es conveniente, pues distorciona los te jidos, impi--
diendo una linea de incisién praecisa. Desgplies de que se ha a-
nestesiado (la punta de la lengua he de estar insensible), se
magntiene ablerta la boca sujetédndose la lengua con una ligadu-
re pasada por la punta. Aunque ésta operacién es ﬁracticamen-
+te sin sangre, se coloca, sin embargo, una compresa de gasa de
diez por diez centimetros en la parte posterior de la cavided
bucal, entre la superficie de la lengus y el paladar duro.

Aunque se usa el eyector la gasa impide que pasen reg--
tos de sangre y seliva, especlalmepte si se usa anestesia gene
ral.
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El frenillo lingual fibroso se pone tirante por la trac
cién de la sutura lingual, con unas tijeras derechas, bien afi
ladas se corta por la mitad entre la punta de la lengua y su -
origen, la superficie de la sinfisis mandibular.

El corte se dirige hacia atrds paralelo al piso de la -
cavidad bucal, de una longitud de cuatro 2 cinco centimetros -
0 hasta gue la punte de la lengua pueda tocar las superficies
linguales de los dientes anteriores superiores. El corte del
frenillo a ese nivel evitard que se traumatice la gléndula sa-
lival y los conductos salivales, que estén bajo los bordes cor
tantes de la tijera.

Con seda de sutura 000 y con una aguje curva, se aproxi
man los bordes del corte de la mucosa, en el pise de la boeca -
¥ la superficie ventral de la lengua. No se incluye ningin te
jido profundo. Las suturas interrumpidas a un centimetro cada
una.

Hostrando la movilidad después de la fremillectomfa. Mu
chos pacientes se benefician con una terapis del lenguaje, que
leg corrige las faltas de diccién que se han degarrollado.
Cuando ls enguilosis se presenta en bocas desdentadas se apli-
ca la misma técnica descripta.
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OAPITUXO VII
OSTEOFLASTIA Y OSTCEOTOMIA

Ostioplastia:

La ostioplastis consiste en remodelar el margen de le
apdfisis alveolar que ha sidd resorbido, aplanado o mée ancho
a conpecusncia de la extensidn de la inflamscidén desde la en-
efa. Bsta modificacién se lleva a cabo en el huese cortical
dol ladc pericstel de lia apbéfisis alveolar, de manera gque se
ssepajo al wargen de hueso seno em un paxodonte no dafiado.

Con la anteoplestis se pude reducir hipertofias Gaeas,
exdstosis y torus amociadas con las bolsas periodontales no -
conplicadas, con defectos producidos por absorcidén dzea enm:las
éreas inkerproximal o.marginal. < En-tnles casos, la Yniea co
rroccibn dsea necesaria para eliminar les bolsas periodontales
es el remodelado suporficial. '

Ozteotomin:

La cateotonfa 6s la reforma y extirpacidén ésea para re
cuperaxr la forms fisilégioca del hueso. Boto se hace Junto «
con la osteoplastia. Ejemplo do esto es la eliminacidn de -

defectos infradmeos anchos y poco profundos, y la remocidén de

arietas mindsonles alrededor de los dientes cuando ss da miee
va forma a los créterss Gmeos. ’

El remodelado 6seo quirdrzico mcentda las caracteristi

53



cas propies de la forma arquitecténica ideal.

Forma del Margen:

El margen gingivael del hueso se parece al margen gingi
val normal, Es decly: Loo dos tlenen los miamos margenes a
manera de fili de cuchille, tablques interdeontalee piramida—
les y puntiegudos, asi como festoneado parabéloco con nivel -
uniforme.

Alteraciones Ds Is Forma Dsl Margen Qus Ocurzen BEn Ia
Enformedad Pericdontel.

Iaes alteraciones son las sigulentes:

1. ‘Hargenea 6oe0m gruesos ( dedbido a la resorcidén mar~
ginal, puss la apéfigis me hace nfs gncha en -
direccién apical).

2. Créteres dseos interdentalss.-

3. Lesiones infraéseas (proximal, palatina, bucal y lin
4. Complicacionss interradiculares.

5. Hiveles irrsgulares de hueso marginal.

Objetivo De La Osteoplastis y Cateotomie

"El objetivo de los procedimientos plédsticon ea el 708~
tablecimisnta del contorno fisiolégico de 1la encfa. Este, aun
que viable, asume diferentes formas como resultado de la enfer
madad periodontal,; y la encia sigue la topografis 6sea. En al
guncs casod,; la apdfisis puede sor contorneads sin afectar la
nlitira; perv en otxom, por ejemplo en una bolea infradses o en
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un ordter 6seo interdental, tiene que dieminmuirse la alture «
para obtener una topografias interdental fisioldégica.

Tanto en la encia como en el hueso tiene que ohitenerse
rdrgenes delgados y pirdmides interproximeles parn eliminar -
las belsas y evitar que la enfermedad-emplecs de puevo.

¥étodos:

Como en todes las tdcihlcas parcdontaics la osbooplagw—
tfo genorplmente se combine a 1los déds procedimientos. Foxr
. ajomplo: pam ‘obtener acceso al hueso adyacente,.ee tiens que:

1) Hacer un colgajo
2) Lievar a cabo una gingiwectomia y un semioolga;o _—
~ del vesto de la encia.
1) El hueao puede ser contormsado directamente & través
de la pared gingival sin leventar colgajo.

. Oono en todos los demds procedimiantos, 88 debe segulir
un erden en los diversos tlempos.

Cuando ge hace gingivectonfa e examinan cuidadossnente
con un explorador lae regiones interproximales para eatablecer
la presencia de un créter 6seo o uma replisa grussa. 8¢ Obp~
gervard que colosandio el explorador em el centro exmcto de la

‘vegifn interproximal en santido bucolingual y deslizdndolo en
_contacto con el tejido cortado, hacia el lado bucal, revelard
81 hay o no cambio de sltura en 1los mdrgenes bucal o lingual.

81 as amte el caso hay un créter 6sec. La prosencin -
de una reépisa en el margen lipgual ¢ bucal, 86lo pueds eompro
barse atravesando la encim en estas regiones Para aereiomrae
d& au grosor en la relaéidn con. el hneao.
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En otras palabras: cuando hay una repisa gruesa atra-—
vesando le encis con un instrumento, averigusmos si el grosor
de esta repisa es tejido blando o hueso. Si 1o mucosa €5 -
delgada, el explorador llegard al hueso rapidamente y enton--
ces es necesario hacer un colgajo para llegar a hueso,. 51 -
el margen del te ido blando es grueso y el explorador asi nos
lo indica, entonces eatd indicada la gingivoplastia.

Cuando el tejido gingival ha sido cortadce y se ha oxa—
minade la topografia Osea, el te}ido gingival puede ser recon
formado con una piedra de diamente. Ea necesario llegar has
ta el hueso atravesando la pared del tejido blando. Enton-—
ces puede contornearse el hueso como se desea.

Si hay una repisa 6sea gruesa, un crdter dseo o una le
gién infraésea como embudo, lg mucosa tiene que ser levantada
en colgajo para expoher el tejido 6seo.

Es un exrror comin exponer poco campo en direccién mesio
distal. El colgajo debe ser de tamafio suficiente para poder
ser retraldo sin traumstizar ¢ rompexr el tejide al llegar a -
la regién enforma,

Puesto que la finalidad fundamental de la osteoplastia
~otgotomia es la correccidn de los defectos éseos, una vez e-
levado el colgajo s6lo ze requeriri muy poca manipulecidn de
te jidos blendos.

Pasos Quirirgicos:
1. Repliegue un colgajo de espesor total (mucoperiés-—

tico), tal como s desoribe en la cirugfa de colga-
jo, a fin de poner al descubierto el hueso a ser contorneado.
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En otras palabras: cuando hay una repisa gruesa atra-
vepando la encia con un instrumento, averiguamos si el grosor
de esta repisa es tejido blando o hueso. 51 1a mucosa €8 =
delgada, el explorador llegard al hueso rdpidamente y enton--
ces es necesario hscer un colgajo para llegar a hueso. Si -
el margen del te ido blando es grueso y el explorador asi nos
lo indica, entonces estd indicada la gingivoplastia.

Cuando el tejido gingivml bha sido cortade y se ha exa-
minado la topografia Osea, el tejido gingival puede ser recon
formado con una piledra de diamante. Es necesario llegar has
ta el hueso atravesando la pared del tejido blando. Enton--
ces puede contornearse €1 huesc comd Be deBea.

Si hay una repisa 6sea gruesa, un criter 6seo o una le
s8ién infra6sea como embudo, la mucosa tiene que ser levantada
en colgmjo pars expoher el tejido <&seo.

Es un error comin exponer poco campo en direcciln mesio
distal. BEl colgajo debe ser de tamafio suficiente para poder
ser retraldo sin traumatizar o romper el tejido al llegar a —
la regién enferma.

Pussto que la finalidad fundamentel de la osteoplastia
~oteotomia es la correccidén de los defectos Gpeos, una vez o~
levado el colgajo sbélo se requerird muy poca manipulacién de
tejidos blandes.

Pasos Quirmirgicos:
1. Repliegue un colgajo de eapesor toiaml (mucopsrida-

tico), tal como se describe en la cirugfe de colga-
Jo, a fin de poner al descubierto el hueso a ser contornsado.
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De

sor neossarie una retraccién adicionsl, nodifique -~

la inoisifén de modo que el colgajo a replegarse sobre el teji
do 6880 no regulere corresgcidn.

2.

.3.

20

5.

Una vez elevado el colgajs, elimime el tejido de -
graoulacion:-gon curetas quirirgicas o una cureta No.
13/14 par& exponer exponsr al defecto y establecor -~
su morfologia.

}Médiante ragpado retire todo material ezxtratio de—
las rafces, tal como sarro residual, cemento ablands
do ¥ tejido blando.

Jorrija cualquier defecto que pueda haber en el én
gulo 6geo (fig. 7.1), mediante une fresa (2), un es

olopo (3), © una piedra de alta velooidad, ‘equipados |

con chorro ocontimuo de agua (4).

Iuego elimine las grandes masae dpsae mediante es-
ooplo, uns ves completada tal socavacidén, Fig. (3)

7.1

6.

Te

!:Lnalmenfe, redugcs las prominencias por bucal 0 -
1lingunl con una piedra cénica de dlamante. Utili-

ce .ia piedra cfénica para ¢rear canales interdenta—— »

rios, Plg. 7.2

Eateblezca un contorno festonesdo continuo, (fig.
7.3 A) en el hueso por bucal y lingual, a fin de eli
minar la deformidad dsea. Reduzca las paredes del
ordter por bucal y/¢ lingual hasta la base de la de-
formaocién interproximal (fig. 7.3 B y C). Gensral-
wento al abordaje de los dientes posterioree es don
ds el palsdar a fip de no perturbar el £ino husso -
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buecal por encima de las raices bucales y el drea de bifurca-—
cidn bucal. Para ello se emplea un escoplo. (7.3 B).

§. Corrija el defecto angular de pared ¥nica que pu--
diera existir en el hueso facial reduciendo esta pa
red hasta la base de la deformacibén. PFig. 7.4
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CAPITULO0  VIII

INJERTOS Y COLGAJOS

EL injerto es un tejideo vital de una regidén donadora -
implanta, para que Be forme una unién orgénica con el
hudsped.

Los injertas se pueden clasificar de le siguiente mane

1., Injertes Autégenos.- tejidos odbtenidos de un mismo
individuo.

2. Injertos Homdgenos.~ tomadas de un individuc de la
nisma especie.

3. Injertos Iabgenos.- de una persona gemela,

4. Injertas Heterfgenos.- de especies difersntes.

Desde el punta de vista estructural son:

1., Injertes Libres.— se refiere al tejido completamen-
te eliminada de un lugar y transferide a otre sin
conservar comexidén ocom la zona dadora.

2. Injerto Pediculado.~ es cuando los injertos permans

cen unidoe a una gona dadora con una base o pedicu

lo.

El injerto se transfiere al sitio receptor mediante:

~ Desplazamiento
-~ Rotacién

- 61



Injertoas Oseas.
Los injertos mse componen de hueso esponjoso o hueso cor

tical o bien de le combinacidén de emhos; congiderandosme, los
de hueso esponjouc como méds aceptables, bablendo una clceatri-
zacidn mbés efectiva. En los de hueso cortical es favorable -
ugar virutas finog.

Injertos Oseos Autdgenos,

1, Expbéngase la zona receptora mediante colgajos de es
pesor total de bissl interno vestibular y lingual.

2. Con una fresa redonda N° 1/2 se perfora ¢l hueso -
esclerético de las bolsas infraéssms para permitir
‘comuniocacién coan hueso esponjoso subyacente.

3. Bxpéngase el hueso de la tubercsidad maxiler o un -
rebords desdentado rechezando colgajos de tejidon
suprayacentes. Con une pinza gublia pequeiia retire
se pequoefios trozoa de huese~ de la tuberoasidad max
ilar o bien de otras zonas Gseas prominentas; tal

# como las promimencias 6seas interdentarias.

4., Coléquense los trozos 6s00s en 1 ml. de medio esen—
cial estéril. Con tijeras cértese y descdrtese seg
mentos grandes de hueso cortical. Log trozos pe-
quefios 4o unos 2 mm. de didmetro, se retiran y con
servan. Una vez que se¢ ha acumulado puficiente -~
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hueso esponjoso, se suturan estrechamente los col-
gajos de la zons dadora,.

'5. Con pinzas para algoddn se coloca el hueso esponjo-—
g0 acumulade en la zona receptora preparada. Y se
atacan suavemente los trozos de hueso con un ins-
trumento pldstico dando un contorno reguler. fig.
8.3, 8.4

6. Llévense los colgajos cerca de los dientes y sutire
peles tensamente para cubrir el hueso implantado.

Hagﬁnge suturas interrumpides entre los dientes.
fig. 8.5

7. Hdgase hemostapia mediante presidn y epésitos de -
gasa hidmeds caliente. Ccldéquese apbeito quirirgi-
co.

8. Cuidados posoperatorics. .

Injertos Gingivales

los injertos gingivales son:

1. ¥uogoperidéstico (Espesor Total).—~ Que consta de epi-
lio superficisl y tejldo conectivo mds el perilostio
del hueso subyacente.

2. Mucomo (espasor Parcial).— Consta de un epitelio y
una capa fina de tejido comectivo subyacente.

loes injertos gingivales libres {iemen como objetivo re
conastruir loa tejidos gingivales de una zona determinada (le-
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cho receptor) uniédndose a ella directamente con el periostio
subyacente(y por lo tanto el cemento y tejido 6seo) para sus-
tituir agi zonas de mucosa alveolar. Tambidén se utiliza pa-
ra ampliar zonas de tejidos gingivales angostas, al afiadir in
jertos apicales s la unidén mucogingival existente.

El éxito de la intervencidn depende de factores, como:

l. Fliminacidn de factores etiolégicom, tales como pla
cg, dentobacteriana, meteria alba y cdlculos.

2. Malposiciones dentarias, trauma oclusgl.

3. Del uso y preparacidén del lecho receptor del colgajoc
¥y del potencial de reparacién dindmico. La zona receptora, b4
sicamente periéstica, debe proveer una buene fijacidén y asegu
rar inmovilidad entre el injerto y el hueso y cemento subyacen
ts.

Se establecerd una zona organizada de teJido conectivo
rico en fibras colfgenas, obteniendo asi una unién firme al te
jido6sea subyacente, por medio del periostio que puede funeio-
nar como barrera fisica ante la diseminacidn del exudade infla
matorio desde la encia marginal hasta el hueso adyacente y la
mucosa alveolar.

Existen variaciones en el tiempo de tolerancia inicial
de los injertos, pero las primeras reacciones clinicamente de
tectables suelen presentarse dentro de 10 6 20 dies despuds -
de su coleccidn.

Injerto Gingival Libre

Su finalidad es cubrir raices dentadas, sumentar el an
cho de sncia insertada y profundizar el férnix vestibular.

Paads'dhirﬂrgibos}

1. Eliminar las bolsas periodontaeles y raspar y alisar
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las superficies radiculares.

2.8e prepara la zona receptora con un lecho de tejido co
nectivo para recibir el injerto, esta se delimita con doz in-
cisgiones verticales del mirgen gingival a la mucosa alveolar
con bisturi Bard Parker No. 15, extendiendose esta al doble -
del ancho deseado de la encla insertada. Se rechaza el col-~
gajo que deberd estar formado por epitelio y tejide subyacen-
te, Se hace una incisién horizontal para cortar y retirar -
el colgajo del lecho receptor se remueve el tejido blando img
‘til con tijeras o0 alicates, dejando una superficie firme de
tejido conectivo. Se controla presionande con una gasa moja
de en solucién salina. Se hace una matriz de papel de esta-
fio 0 de cera de la zona receptora para ser usada como patrén
del injertae.

3. Se obtiene el injerto de la zona dadora de espesor
parciel qus puede ser; de la encia insertada, mucosa mastica
toria de un rebvorde desdentado y mucosa palatina, que deberd
coneistir en epitelio ¥y una capa delgada, aprox. 3 mm. de te-
jido comnectivo subyacente. Debe ser lo suficientemente del-
gado para permitir la difusién rdpida de liquidos nutritivos
de la zona receptora.

Se coloce la matrliz sobre la zona dadora y se marca una
ineisgién poco profunda alrededor de ella con una hojsa Bard -
Parker No. 15. Se coloca le hoja hasta el espesor deseado en
el borde del injerto separado este, s8¢ eliminan las lenglietas
sueltas del tejido de la superficie inferior.

4. Se colocard hasta produclir hemostasia la gasa; se -
limpia el exceso de cofgulo, se ubioca el injerto y se adapta
a la zona receptors evitando dejar espacios muertos. Se sutu
ra por los bordes latermles y el periostio para ssegurarlo en -
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su lugar, eliminandose codgulos o fragmentos sueltos de tejido
y presionando de nuevo el injerto en su posicién y coancluir -
las suturas. El injerto se toma con pinzas, con delicadeza
para no daflarle y se un minimo de suturas para no perforar i-
mitilmente el tejido.

Se cubrira con un apésito por espacio de una semana, al
cabo de enta se quitard y se colocard por uns semana més.

5. La zona dadora se cubrirdi en une semana con apbsito
0 sea durante una semana y se repetira se fuere necesario.
‘En caso de no haber espacio interdentario, se cubriréd el apési
10 con una férula de plastice ligada con alambre a los dientes
0 un aparato de Hawley modificado para sona de paladar y rebor
des desdentados.

COLGAJOS

Es una parte de encia o mucosa, ¢ de ambas, que se sepa
ra parcialmente por medios quirdrgicos de los tejidos subyacen
tes para proporcionar la visibilidad y accesibilidad necesaria
pars el tratamiento. Se clasifican en:

a). Colgajo De Espesor Total (Micoperiostiece)
Incluye toda la encia o mucosa alveclar gue cubre el
diente y el hueso.

b) Colgajo De Espesor Parcial (Espesor Mucoso)
Consta de epitelio y una capa fina de tejido subyacen
te.

Segdn su finalidad los hay en:

1. Colgajo Simple (No Desplazado)
Es el colgajo que se vuelve a colocar en su posicién
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prequirirgica al final de la operacifén. Se utiliza pars eli-
pinar bolsas periodontales.

2. Colgajo Desplazado. (Reposicionsdo)
Es el que se coloca en una nueva posiclén al finel de
la operacién. Se utiliza para eliminar bolsas, corre
gir defectos mucogingivales y restaurar tejidos des-
truidos por enfermedad. Estos colgajos pueden ser -
colocados de nuevo en tres direcciones:
-Apicel
- Lateral
- Coronario

La cirugia mucogingival tieme gque ver con problemss que
se centran en torno a la relacién de la encia con la mucosa al
veolar,.como son:;

a)-Bolsas que invaden la unidn mucogingival

b) ¥nnia insertada estrecha o ausente.

¢) Recesién local

Colgajos Desplezados Apicalmente

Estan indicados para corregir deformidades mucogingiva
lea y bolsas que atraviesan la encie fija, profundizar el ves
tibulo y desplazar apicalmente el fremillo., Este colgajo pue
de ser:

- A Espesor Parcial

Que lo utilizamos para evitar la exposicifén de hueso
¥ los riesgoe concaminantes de resorcién y fenestra-
clones 6geasn.

—~ A Espesor Totel

Cuando so desea conseguir visibllidad del husso con



fines de remodelado.
Técnica Del Colgajo De Espedor Parcial

1. Incieiones verticales desde el mArgen gingiwal hacia
el féxrnix del veplibulo a cade lado del campo operatorio, las
cuaslea se hardn en el dngulo distovestibular de los dlentes -~
extremog, la incisidén babrd de penetrar en el pericstic, perc
no etravesarlo.

2. Con bieturide Bard Parker o bistur{ periodomtales No
226 6 23G, se hace una incisidén (bisel interno) en el interior
de lag boIsas perlodontales, desde la punta del mérgen gingl-
val basta la cresta de la tabla palatina.

3. 8e introduce un bisturi de Bard Parker; hoja Ro. 15
en la incipidn interna y separar la pared externs de las bol-
sas perlodontales. Se continua con 1ls hoja por debajo de la
encis insertada, separando un colgajo que coneiste en apitelio
¥ une capa de tejlido subyacente fina. Disecar progresivamen—
te hasta el £6rnix del vestibulo. Se assgurarsi de separar la
superficie del colgajo dentro del £érmix para proporcionar es-
pacio para que se pueda hacer el desplazamiente éplieal sin que
8e doble.

4. Eliminar la pared interna de las bolsas periodonta—
les de cada diente; raspar las superficies radiculares de todo
depdsito y alisar.

5. Deaplazar el colgajo apicalmente, recortar el borde
del colgajo para nivelarlo con el contornc del mérgen 6seo y -
colocarlo sobre la table vestibular.
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6. Fijar el colgajo, quitar el exeso de codgulo, asegu-
rarse de qu el colgajo se apoye firmemente sobrs el tejide sub
yacente y suturar con suturas laterales suspensorias indepen-
dientes con seda 4-0.

7. Proteger el colgajo. Aplicar un apésito de gusa has
ta que cese la hemorragia y cubrir la zona con un apdegiio peri
odontal. Daspues de una semana retirar el apbedto y luego las
suturas.

Téonica Dol Colgajo Ds Espesor Total

El procedimiento es el mismo que para el colgajo ente——
rior, excepto gue 8l paso tres age incluye el periostio al re«i
chazar el colgajJo, deJando expuesto el husso.

Resultado.- Genera inflemacién (cuelquier celgado) y re
soreién 6sea e introduce ol riesgo de adelgazamiento del hueso
y pérdida de la altura dsea. Loa colgajos de espesor total -
producen mayor pérdida dsea y recesidn gingival que el colgajo
a espesor parcial.

Celgajo Demplazado Lateralmente (Horizontalmsnte)

Destinado a corrsgir superficies radiculares denudadas
por defecto ginglval 0 enfermedad periodonial.

Pasog Quirdrgicos:

1. Proparar la zona dadora, hacer una inoisidén reftangu
lar, elimingndo les bolsas o mérgenes gingivales elrededor de
la raiz expuesta. La incisifén debexd extenderse hasta el peri
optio @ inouir un borde de 2 a 3 mm. de husso mosinl y distal
a8 la ralz para proporoionar una base de tejido oconectivo a 1s
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cual pueda sdherirse el colgajo. El rectdngulo se extenders
apicalmente una distancia suficiente dentre de la mucosa alve
olar, para dejgr espacio para la zona de encia insertads. E
liminar el tejido blando incidido sin perturbar la zona angos
ta de periocstio alrededor de la rafz, raspar y alisar la su—
perficie radicular.

2. Preparar el colgajo. La zona dadora debe ser perio
dicamente sana con una eacia insertada de ancho satisfactorio
¥ minima pérdida 6sea y sin deshiscencims o fensstraciones,

Se evitarédn dientes en mal posicién. Se hace un colgajo de
espesor parcial. Hacer una incisién vertical a partir del wmér
gen gingival conm Bard Parker No., 15 para delimitar el colgajo
adyacente a la zona receptora.

Se¢ incidirs hacla el periostio, extendiendose en la mu-
cosa bucal, hasta el nivel de la base de la zona receptors. El
colgajo debe ser més ancho que la zona receptora para cubrir -
la rafz y proporclonar un mirgen amplio para la imsercidn del
tejildo conectivo alrededor de la ralz, Se incuird la papila
interdentaria del extremo distal del colgajo s una parte gran-
de de ella para asegurar el colgajo en el espaclo interproxi--
nal entre dlente dador y el receptor.

Se hace una incisidén vertical a lo largo del mdrgen gin
givel y le papila interdentaria. Se introduce la hoja de bis-
turf! y dirigiendo la hoje apicelmente separar el colgajo que =
conste de epltelio y una capa de tejido conectivo, dejando el
periostlo sobre el hueso. Se toma sl borde del colgajo con =
una pinze y se contimia la diseccidén hasta la profundidad dese
ada en el wvestibule bucal. Recortar el borde del colgsjo pa-
ra que se adapte a Jla zons receptora.

Se deberd bacer una incipidn liberadora oblicua en la -
micosa alveolar en el Angulo distal del colgajo, hacia la di-—-
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reccidn de la zona dadora. Para evitar tensionee en la base
del colgajo que dificulta la circulacidén cuando el colgajo se
mueva.

3. Desplazar lateraslmente~el colgajo y fijar oon sutu-
rags interrumpidas, a la encia gdyacente y le mucosa alveolar.

4. Se cubre le zona operada con un apésito psriodontal
blando, extendliendolo interdentariamente y hacia lingual. Re
tirar en uns semans el apdsito y las suturas y colocsr nueva-
mente apdaito dos veces a intervalos semanales.

Resultados.~ Hay clerta degeneracifn y necrosis asocim
" das con la trensferencia del colgajo, pero va seguido de repa
racién. Las caracteristicas morfolégicas de los tejidos tra
nsplantados no cambian. Con el tiempo hay cierta retraccoidén
dal colgajo pera las raices gquedan paroialmente cubiertas, en
la zona dadora hay reparacién, sélo que presenta clerta pérdi
da de hueso radicular.

Colgajo Deeplazado Coronariamente

Brta destinado a eliminar las bolsas periodontales y ob
“ner reinsercién de la encia a las superficies radiculares pre
viamente expuestas por la enfermedad.

1. Bajo ansstesis local, marcar el fondo de las bolsas
¥ hacer una incisién vertical del mérgen gingival al férnix -
vestitular, a cada extremo del campo operatoric en las superfi
cien vestibular y lingual. Separar la pared interna de las =
bolsas de la pared externa con la introduccién de una hoja Bar
4 Parker No 15.

Rechazar 108 colgajos(vestibular y lingual) desde la pa
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red externa de lms bolsas hacia el férnix vestibular con un e
levador periéstico.

3. Elizinar de las ralces las paredes internse adheri-
dge de les bolses ¥ toda la adherencla epitelial.

4. Raspar y alisar las superficies rediculares.

5. Se colocs el colgajo s0bre los dientes y hueso sutu
randose con firme adeptacién a las superficies radiculares, -
Se coloca un apdsito que se retira con las suturas uns semana
después.

N
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CAPITUIC 1X
TECNICA DEL COLGAJO DE NREWMAN

1a técnica del colgajo de Newman es una técnica conser
vadora que trata las bolsas parcdontales por medio de eliming
olén de los elementos histolégicos patolégicos del parcdonto.

Indicaciones:

En bolsase infradseas.
En absocesos parodontales.
En destrucciones 6sems muy grandes.

Contraindionciones:

Pibrosia.

Hiperpiasias.

Agrandamientos gingivales.
Alteraciones de origen general.

Dagarrollo de la Técnica:

J.~- Pormacifn del oolgajo por incisiones verticales.
Las incisiones se hacen desde el margen gingival hasta el fon
do de saco, las incisiones se hacen al nivel de un espacio in-
terproximal, y2 que nunca deben hscerse en los eapacios inter-
proximales. '
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Para hacer el corte usemos un bisturi de hoja intercam
biable. Se tomara en cuenta los factores de irrigacién san-
guinea eabiende que la orientacién que sigue la clreulacién -
gon de distal & mesial y de apical a coronsal.

2.~ Despegemiento del colgajo. No se debe de romper o
desgarrar el margen gingival, 1o cual se logra haclendo pravia
nente un despegamiento del margen gingival; con el mismo bis-
tur{ que usamos para lag incisiones primarias, o blen, de una
legra £ina. Al despegar el colgsejo procuramos que el perios-
tio se venga adherido al colgejo.

3.~ Eliminacién de irritantes locales que estén adheri
doge al diente, lo cual se hacs por medlo de curetas y hoces.

4.- Osteotomis y osteoplastia. Al hacer exposicién de
hueso veremos que hay bolsas infradseas. Se proceds entonces
a la eliminacidén del hueso qus estd necrcsado y enfexmo.

5.-Se hace la eliminacidén del tejido epitelial de la -~
pared lateral éste me hace con una lima, para dejer tejido con
Juntivo. Luego pasamos uns curete alrededor de la insercifn--
epitelial quitando con la c¢ureta también todo tejide epitelial
enfermo.

Luego se procede a lavar con suero fisiolégico.

6.~ Reposicién del colgajo. Se plancha por msdioc de ga-
ss. hacia los tejidos duros y se adosa perfectamente por medio
de preaién digital,
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de presién digital.

7.- Sutura interdentaria se pone en cada esmpacio inter
dentario.
Por lo cual sl codgulo esta perfectamente protegido.

A través del codgulo vamos a lograr que se forme elemen

tos hisgtolégicos del parodonto.

Tecnica de Colgajo Modifiocada.

En egta téonica se logran todos los objetivos que en -
la téenica de Newman no es posible lograr.

Se hace primero uns gingivectomie inversa, esto es con
le finalidad de dejar tejido conjuntivo sano, primeramente se
hace en vestibular y luego se pasa a palatino o lingusl. Es-~
te procediemiento entra en intervenciones tipo gingivoplastia

Incisidn. Ia incisién para el desprendimiento del col
- &aJo se hace hasta la parte posterior en la tuberosided y se-
desprende hagta el inocisivo central; pero ehi no se hece nin-
gin corte vertical.

Esgto tisne la gran ventaja que vamos ha evitar la hemo
rragia que se ocaciona al hacer la incisi6én como en el colga-
Jo de Newman pussto que una de las necesidades es que el col-
gaJo tenga un buen aporte manguinso, con este procedimiento -~
evitamos egta contingencia.
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Se siguen los pasos de alimimacién de irxritantes como
en la técnica de Newman.

Despuds se procederd a ls repoasicién del colgajo y la
osteoplastia del hueso.

La reposiocién del colgeso se hace planchandolo con ga-
se. hacia los tejidos duros y adosandolo perfectanmente.

Se procederd a suturar con puntos soparados en cada es
pacio interproximal.

En esta forma se logra la total eliminacifén del epite~
lio de la pared lateral de la bolsa.
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CAPITULO X

VESTIBULOPLASTIA

Los procedimientos usados para alterar la forma del veg
t1bulo bueal se denominan vestibuloplastias.

‘La finalided es saumentar la profundidad del vestibulo -
bucal para proporcionar espacio para una zona eumentada de en-
.¢cia ingertada.

Indicaciones:

En bolsas profundas en reglones de vesti{bulo poco pro--
fundo.

En casos de vestibulo poco profundo.

Desarrollo de la Técnica:

3.~ Incidase la unibén mucogingival en sentido horizon-
tal en el teJjido conectivo, pero no en el hueso, deteniéndose
en el periostio. En sentido lateral, extiéndase esta incisién
hacia una zona adecunda de encia insertada.

2.~ Empléese la presidén del pulgar a trevés de una gaea
para extender ¢ empujar el vestibulo bucal. De este modo se -
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separan las fibras tendinosas y misculos de su insercifn pe-
riostica. Esto permite que el periostio quede unido al hueso

3o~ Examinese el periostio para detectar imserciones -
fibrosas remanentes del labio. Con tijeras cortése estas £i-
bras para gepararlas del periostio hasta gque hayz completa 11
bertad de movimiento del labilo sin traccifn algunz desde el -
periostio.

Solo se deja sobre hueso el tejido conectivo denso fi-
broso blanco del periostio hasta el punto que hz de extender-
ge la profundizacién del vestibulo bucal.

4.- Con bisturi Bard-Parker N°15 o bien de Kirkland F°
1% - 16, se quita por raspado, periostioc del hueso para crear
une banda horizontal de 2 & 3 mm, de ancho “fenestracidén peric
ostica" en la zopna de 1lop dpices radiculares, algo coronaria-
mente a la profundidad vesti{bular prevista.

5.~ Sutfirese la incisidén labiel horizontal al periostioe
a lo largo del borde apical de la fenestracién periostica. Se
utiliza une suturse reabsorbible fina {catgut 5-C o 6~0).

6.~ Conprimsse un troze de apbéstito pericdontal hasta -
que gquede una tira delgada de tamafio aproximado sl de la foraa
operada.

Cubrage con un trozo de telfa el borde del apbsito de -
modo que 1a parte lisa de la lémina de telfa sea externa al a-
péaito.
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7.~ Las secuelas posoperatorias se obvian mediante el
usd de ungliento antibacteriano anestésico entinflamatoerio,

8.~ Alas dos semanas ge retira el apbsito, Si la epi-
telizecibn es incompleta, se vuelve a colocar apdsitc por una
o dos semanas mds.
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CAPITUIO IXI
DENUDACION IRTERPROXIMAL

Denudacibén de los dientes: diente cuya raiz esta al des
cubierto por desaparicidén de 1la parte correspondiente de encia

La técnica de denudaoién interproximal da un me jor re-
modelado de hueso que agquellas técnicas en las cusles no ge -
levanta colgajo. '

La enfermedad parodontal inflamatoria no solamente cres
bolsas parodontalesn, sino tembién crea deformidedes en el hue-
80 alveolar. Para c¢orreglr ésto se necesita una téonica qui-
rirgion para osteoplastia, la cual favorece la simplicided de
la técnica de ginglvectomia y de la arquitectura que se obtie-
ne por sl procedimiento de colgajo con recontorneamiento 6seo.

Tres métodos se han sugerido para tratar deformidades -
6peng:

1. A través del margen de la incisién.

2. A través del tejido blando.

3. Remodelado de hueso por abrasivos rotatorios.

El primero se hizé con pledres de diamante, desgastando
a través de tejido blando hasta el hueso.
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El segundo fue usando pinzes de un modo comparzble a -
eliminar uns osteitis y reducir la incidencia de proyecciones
del tejido blando.

El tercerc fue descrito por Robinson y Jhon, consgistlé
en remodelar el huesc por medio de abrasivos rotatorios a er.
pensas de una incisidén interproximal vertical, Esto reduce -
el trauma del te Jjido blando.

Hinguna de estas técicas nos permiten:

1, Correceién de la arquitectura reversa.

2. Bxposioién de hueso interproximml pars un cuidadoso
remodelamiento como en la técnice del colgajo.

3. Aumento controlado en el ancho de la zone de la en-
¢ia insertade.

Objetivos de la Terapia:

los objetivos del tratamisnto son reproducir las carag
terfsticas del parodonto en salud. Los tejidos pueden tener
papila cénica, mdrgenes en £ilé de cuchillo y une adecuada zo
na de encia insertada.

La pepila cénica y el margen en forma de cuchillo dan-—
un escape Optimo de los alimentos durante las escurciones nor
males de los dientes.

La adecuada profundidad en los surcos interdentarios -
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acentda la forma cénica de la papila, asi también es una ayu-
da en el mecanismo de escape. Se tisne como¢ normal une pro-
fundidad de dos mm. en el intersticio gingival. Una adecuada
zons de encia insertada da una base de tejido conjuntivo fi-
brosgso, cublerto por epitelio queratinizado, donde los alimen-
tos pueden pasar con un minimo de trauma al aparato de inser-
cién. '

Indicaciones y Problemas Asociados Al Remodelamiento
Oseo.

Ias indicaciones para remodelar el hueso alveolar son:

a) Crdteres interproximales. Bolsas infra6seas ampliag
poco profundas.

b) Fliminecién de la arquitectura reversa.

¢) Adelgazamiento del margen 6seo en la parte inter-
proximal en bucal o en lingual.

d) Defectos en las dreas de bifurcacién y trifurcacién

e¢) Bolsas supradsean verticales profundas que requie—
ren osteotomfa del proceso elveolar adyacentes.

£) Bxostésis que envuelven el huesgo alveolar.
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Log problemas agocisdos con la remodelacibén del hueso
alveolar son:

a) Probable exposicidén del proceso alveolar teniendo —
hueso compacto sin una estructura esponjosa.

¢) Retardo en la cicatrizacién que se presenta en col
gajos gingivales.

d) Frecuentes molestias post-operatorias.

DENUDACICN IRTERPROXIMAL.

Ia denudacidén interproximal nos da la oportunidad de -
corragir. los crédteres déseos con menos riesgos.

Boto ez debido a la exposicién de defectos en el hueso
interproximal, pero no exponidéndolo, en el lado bucal o lin-
gual donde el proceso alveolar puede ser delgado. El drea in
terproxinal tiene una sub-estructura esponjosa junto o adya-
cente a la cortical de ahi que el riesgo de reducir la mlturs
de hueso en esta 4rea es minimo, la exposicién del defecto G-
seo interdental permiten limpiar y recontornear el crédter, la
reduccién de niveles delgados, bucales o linguales y subsecuen
tenente el desarrollo de un inadecuado surco interdental.

Ventajas:

a) Correcifén del defeoto éseo incluyendo arquitectura -
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reverea para darle buena forma a le encia.

b) Prevencién de pérdide de hueso alveolar poxr procedi
miento a colgajo, el curl pusde donudar el huego -
compacto sin esponjoso subyacente.

¢) Creacién de une zona mayor de encia insertada en -
el 4ren de la denudacién interproximal.

d) Secuela post-operatoria minime (evitando el frecuen
te periodo tormentoso de racuperacién gue nos da -
el colgajo guimirgico).

Desventajas:

a) Mis y mayor meticulogo contormeado de hueso, es posi
ble con lz técnica de colgsjo convancional.

b) No existe aumento en la encfa ineertada de la super-
ficies bucales o lingumsles.

¢) Bl surco vestibular no es profundizado como con la -
reposicién gingival (amplismoién de encia ingertada)

d) las dreas de denudacién interproximal no cgieatrizan
poxr primera intencién.

Pasos de ls Técnica:

l.— Unn gingivectomia profunds con lineas de inciecibn -

establecidas por marcas de la profundidead de las bolsas sola-
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mente en 1los sspacios interproximasles. Los puntos seangrantes
interproximales son una guia para que la gingivectomia bucazl
o lingual tenge un buen contorno consistente con una buena fo
rma arquitecténica.

Durante la gingivectomia son removidos los tejidos sua
ves de las superficies bucales y linguales por debejo de la —
profundidad de las bolsas, y se podrd exponer el procesc 63a0.

‘Pasos de la gingivectomia:

@), Incisifn, puede ser continue y ondulada desde la -
zona molar hasta el incisivo central o consistir
en una serie de ingiaiones individueles disconti-
nuag,

Ie incimién debe de hacerse inmediatesmente apical & los
puntos que marcan el fondo de lia bolsa.

Hay varios aspectos importantes de la incisién:

« Debe ds hacerse en la zona entre el fondo de la bol-
sa y 21 borde coronario del hueso subyacente.

- En el tratamiento de las bolsas géneralizadas las in
cisiones deben de seguir el festonamiento en memicir
culos de la encia normel.

- Dabe de hacerse un corte profundo llegando hasta 1a
superficie dentaria.

- Debe de considerarse especialmente la ineercidén del
frenillo.
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- Bliminacién del margen gingival y de la papila inter
dental.

- Remoeién del tejido de grmmulacién.

- Remocién del sarro y del cemento necrético.

2.- Una incisibn interproximasl, triangular es hecha en
bucal o lingual, desde mesial m distal en forma de dngulo has
ta un punto suficientemente apical que provea a uns adscuada
zonz de remosidn interproximal, asi como una adecuada zona de
encia.

3.~ Acceso limplo para observar en las supsrficies ra-
dioculares interproximales asi como para evaluar lo me jor posi
ble el crédter del defacto 6seo.

4.- Para remodelar el tejido 6seo interproximsl usamos
una fresa redonda o un c¢incel. Esio lo hacemos removiendo el
1lsdo bucal del crdter, profundizando el espacic interdental, -
delineando el margen Gseo.

5.~ La arquitectura reversa es ahoras corregida. ILos
tejidos bucales o linguales deber ser revalusilos para determi
nar si el contorno arquitecténico de la gingivectomia fue sa-
biamente seleccionado en la nueva altura del hueso expuesto —
interproximal. El proceso alveolar entero debe de: temner el -
mismo contormo, que el ocontorne anticipado de los tejidos mar
ginales suavesn.

Para lograr este objetivo, lu altura del hueso inter-
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proximal es proyectada hacia bucal o lingual para establecexr
la altura del tejido 6880 y el contorno de los tejidos en es-
tas spuperficies.

Por ejemplo: en el caso de gue el margen hucal sea de-
maaiado alto y casuse la arquitectura reverpa post-operatoria
uno puede reducir le altura marginal de- los tejldos blandos -
en direcoién apical. Debe exponerse el hueso bucal o lingual
para que pueda ser removido rdpidamente: con un cincel de Wed~
elstaed. Bl tejido 6seo interproximel es ¢l Unico que ha sido
expuesto por una demudacidén completa.

Este huesoc esta constituido por numerosos espacios en
los cuales las células mesenquimatosas indiferenciadas pueden
producir una cublerta de tejido de granulacién, usualmente en
en ol término de una semsna.

6.~ Una inadecuada zona de encia en bucal o lingual pue
de sger un problemsa post-operatorio., Esto pueda ser corragido
por una fenestracidén peribstica, que: és usualmente localizada
a 3 6 4 nm, apicalmente al margen del codgulo de la ginglvec-
tomia.

Una ineieidén horizontal cortando a través del periostioc
puede exponer una linea de hueso.

Durante la reparacién de le ldmina bucal, se reabsorbe
r4d y la resultante escara o cicatriz del tejido actuard como

visel. 3Xn el procese patoldégico de la inflamacidén parcdontal
ocurre mis frecuentemente.

7.~ El codgulo es mantenido con cemento quirdrgico co-
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mo en la gingiveciomie y la secuela post-operatoria no serd -
més seria que aquellas en las que intervienen solamente teji—
doe suaves.
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CAPITULO XII

AJUSTE OCLUSAL

Bl aparato mesticatorio estd formado por elementos gue
trabajan ¢ome unidad anatomofuncional! Piezas dentarias, pa~
rodsnto, asistema neuromuscular, articulacién temporomandibu-
lar.

Bl funcionamiento de estos cuatro elementos deba ger -~
integral, puesto que sl alterarse cualquiera de ellos dari 1u
gar a una descompensacidén en todo el sistema masticatorio; que
sl bien en muchas ocaciones no es percibido por el paciente o
disgnosticado por el operador, se debs a la papacidad de adap
tacién individual.

Clasificacién de las Razones para Alterar la Oclucién.

Fislolégicas.~ incluyen todas las modificaciones oclu~
sales que mejoran la funcibn.

Patolégicas.- modificaciones oclusales encaminadas a -
disminuir el traumatismo parodontel y se logra median
te el fresado selectivo, aparatos de proteccién noc-
turna, colocacidén de férulas, fresado para evitar la
retensién de alimentos.
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Psicolbgicas.~ se basan en la necesidad de me jorar la
eptdétice como el tallado selectivo para mejorar el as
pecto de los dientes enteriores,

Métodos Para Tratar la Oclucidn.

los dientes debilitados poxr la pérdida del aparato de
fijacibén debida a la enfermedad parodontal pueden necesitar -
una nueva orientacidén de las fuerzes aplicadas por la oclusién
7 en los casos graves precisan epoyarse medisnte férulas en =~
los otros dientes.

1.Tallado Selectivo:

a). Reduccién de lae ctispides formando una superfici:
oclusal relativamente plans y una oclucién cénirdi
ca "libre". Rliminacién del saliente vertical (o
verjet) de los dientes posteriores.

b). Creacién de una relacién coroms clinica,rafz clini
ca mds favorable.

¢). Estrechamiento del didmetro bucal-lingual del dien
te y reduccién de la anchura de la meseta oclusal

2.Construccibén de Dispositivos de Proteceidén Nocturna o
Contra los Hdbitos.



3. Aplicacidn de férulas mGltiples para dismipuir las
tensiones laterales en los dientes individuales.

4, Movilizacién discreta de losg dientes para colocar-
los en posiciones mds favorables.

5. Extraccidén de los dientes apifiados.

6. Tratamiento ortodéncico global,

94



CAPITULO XIII

PERICORONITIS

La pericoronitis es la inflamacién de encis alrededor -~
de un diente. I& pericoronitis mde frecuente es la producida
alrededor de la coroma del tercer molar en vias de erupcién.

Es comfin que esta inflammcibn llegue a la supuracién -
.produciendo un sgudo dolor e impidiendo le masticacién y la -
deglucién.

En la mand{bule por su configuracién anatdémica son mds
frecuentes eatos trastornos que en el maxilar,

Trastornos en los Tejidos Blandos:

La erupcién del tercer molar puede ocaciopnar trismus -
del magsetero por la inflamacién que produce en la zona de in-
sercién del mésculo, ocacionando trastornos funclonales en la
masticacién, fonecién, deglucidn,

Bn los tejidos gingivales determina la inflamacidén del
capuchén que rodea los terceros molares, Eantre la encfa y la
pieza dentaria, se forma un fondo 42 saco donde se depositan -
gran cantidad de alimentos que producen proliferacidén bacteria
na que en ocaciones rompe el equilibrio de la flora microbiana
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bueal, pudiendo desencadenar una estomatitis.

Trastornos en los TeJjidos Duros:

La erupcién de terceros molares puede prcducir: uns og
toitis que causa inflemacidén y dolor agudo y pusde degenerar -
hapta una osteonielitis.

Desarrollo del Tratamiento:

Bn Betado Agudo:

Limpiese con suavidad haciendo un lavado con suero ti-
bio o bien con agua tibia; se le puede administirar anestesia
tépica para aliviar el dolor y con cuidado raspar esa Zona pa
ra que ee estabezoa un pangrado gue inmediatamente disminuird
el volumen del capuchén.

Se instruye al pacliente para que en su casa se dé to--
ques de dcido crémico al 3% tres veces al dfa. Se adminigtran
ancibiéticos por via parenteral el existir inflamacibn o infec
cifn.

Con Absceso:

Obtengase drenaje de la lesién mediante una incisién an
tero-poatexrior., S5i fuera necesario mantengase ¢l drenaje.
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El corte de la encia debe ger nitido, ya que al proli-
ferar fAcilmente pusde volver a formar una bolsa por el crecl
miento desordenado del te jido en esta regidn.

Indiquése enjuagatorios con solucidén szlina tibia 0 —-
bien con agua tibia ceda dos horas; y antibidéticos si hubleran
complicaciones sistémicas.

Cuando la plieza debe ser utillizada para fines protési-~
¢os; entonces, estd indicada la cirugia gingival,

Se elimina la encia hacia distal por medio de une gingi
vectomia y si la rama ascendente mand{buler estorba para la --
creacién de un buen espacio distal; se efectfia una ligera re--
seccién de hueso para de jar espacio que al cicatrizar permita
una fisiologia adecuada.
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CAPITULO XIV

FISIOTERAPIA ORAL

El objetivo de la fisioterapis oral es mantener limpis
la dentadura. Ia retensidén de dentritos alimenticios tiens in
fluencia directa sobrs la salud de la encia. El cepillado in-
correcto motiva la formacifn de depdésitos de dentritos e influ
ye en la enfermedad gingival.

Cepillos dae Dientes:

Pueden ser con cerdas naturales ¢ sintéticaes alineades
en ssis penachos a lo lergo y d4os o tres a 1o ancho; 1os penz
chos deben estar esparcidos para que se puedan limpiar fdoil-
nente.

S6lo degspuds de eliminar todos los irritantes y de eg-
tablecer la funcidén serd eficaz la higiene oral.

Mé&todos de Cepillado,

En todas las técnias de ceplilledo de dientes primerc -
se cepillen las caras oclusales hacie trds y adelante; deapu-
és las caras bucales de loas molares y premolsres, el canino -
seguido por los incimivos y se efeotla el cepillado de la mig
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mz manera en el otro lado de la mandfbula o el maxilar.

Método de Cherters:

El cepillo ge colocs en dngulo recto con reapecto al -
oJje mayor del diente; con las cerdas entre los espacios inter
proximales con presién moderada en contacto constante con los
dientes sin que las cexdas toquen la encia.

Bfectuar de tres a cuatro movimientos rotatorios (pe-
quefios circulos) en la misma regidn del diente, cepillando de
espacio a espacio intexrdentario.

Método Charters ¥odificado:

El cepillo sa colocs en dngulo vertical en tres diente
8 & la vez y haciendo diez movimientos rotatorios, pasando s
los otros treeg dientes. Por palatinoe y lingual a8élo se cepi-
1la un diente y el copillo se coloca vertical.

Métoda de Fonesn:

Las arcadas se aproximan y el cepillo se coloca en po-
sicifn horizontal en dngulo recto con la ecara bucal de los -
dientes.

Se hace un movimiento circular grande, cubriendo tanto
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los dientes superiores como los inferiores; cepillando por re
glones. Por lingual se cepillan las arcadas por separado de
igusl manera.

Método de Stillman y Me Call,

Las cerdas =e colocan oon sus puntas en direccién api-
cal & los dientes y los lados descansan sobre la encia en én-
gulo de 45°. El cepillo se mueve hacia oclusal con movimien
to de vibracidén hasta que deja de estar en contacto con los -~
‘dientes. "

Se cepilla por grupo de dientes haste cepillar toda la
dentadura.

¥étodo de Stillman Hodificado:

las cerdas se colocan con las puntas en direccién api-
cal, el borde del mango sobre las superficiea oclusales para
que las puntas de laas cerdas no lleguen a la mucosa alveolar;
entonges, las cerdas se presionan ligeramente sobre el margen
gingival moviendo hecia oclusal.

Se cepillan tres dientes a la vez, F¥n segmentos lin-
guales o palatinos el cepillo se coloca en direccién vertical
y 86lo se cepilla un dients a la vez.
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Método de Bell:

Se utiliza un cepillo recto, tamafic msdianc, con gran
cantidad de cerdasm muy Jjuntas y de cuatro lineas de penachos,

Con la boca ligeramente cerrades, y sosteniendo el man-
g0 del cepillo en posmicidén horizontal y las cerdas en dngulo
recto con los dientes, Se hacen movimientos suaves llavando
las cerdas hacis oclusal gobre las caras bucsles abarcando un
grupo de dientes ¥y usando seis u ocho movimientos horizontale

=

En caras linguales de dientes anteriores me coloca el
cepillo en posicién vertical y el movimiento de las cerdas es
hacia arriba y hacia abajo. En caras linguales de dientes po
steriores log movimientos son hacia oclusal seguidos de movi-
mientos horigontales.

Palillo de Dientes de Forma Pigiolégica:

Eetos palillos estdn hechos de madera de: balsa impreg-
neda con un medicamento de sabor agradable. Son valiosos gu-
xiliares para limpiar los espacios interdentales y caras pro-
ximales. Pueden utilizarse después de cada comida; tienen -~
forma de itrdnguloe y terminan en punta.

Bl lsdo plano se coloca contra la encia con el vértice
del tridngulo dirigide hacia el punto de contacto. 3Se hacen
movimientos hacie dentro y fuermn efectusndc cinco movinmientos
en cade eapaclo para limpiar adecuadamente todas las regiones
interdentales.
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Seda Dental:

la seda dentsal plana gin cera es méds recomendable que
la redondg debido a gque ge aplica contrs lag caras de 108 ~-
dientes limpiandolas de todo dentrito.

Coda extremo de geda se enrrolla en ¢l dedo Indice de
cada mano de jando de ocho a diez centimetros de dedo a dedo y
la seda se pasa por el punto de contacto y se efectuan movi-
mientos hacia dentro y fuera haciendo presidn contra las ca-
Tas proximales de los dientes.

Colutorios:

Tos colutorios son dtiles para desalojar particulas de
alimentos que el cepillo o cualquier otxro medio haya dejado.
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CAPITULO XV

HMARIPULACIOR PFARMACOIOGICA DE 1A
INFLAMACION

La inflammcidén es una respuesta esencialmente protecto
ra y normal ante cualqulier estimulo nosivo que amerace la sa-
lud del huésped. La inflamacién puede ser:

a). Aguda, transitoria, con une respuesta localizada
quer 1leva a la curacién total o bien aguda, genera
ralizade, grave y fatal,

b). Una forma continua en la que la respuesta inflama
toria es mds compleja, por la persistencis del a—
gente agresor (pardsito, bacteria, virus) y que ce
gard con la erradicacién del miemo,

¢). Ja inflamaocién erénica, de etioclogia desconocida
que afecta uno a muchos érganos y cuya evolucién -
PoOr sus pumeroses exacerbaciones y remisionss eg-w
ponténeas es impredecible.

81 empleamos isoniacida para combatir la tuberculosis
0 penicilina para la sifilis, sstamos actuando sobre el agen-
te caussl pero con sustancias llamadas quimjioterdpico y anti-
biético respectivamente; 1o mismo puede decirse de un antihis
taminico o antiserotoninico en caso de un proceas alérgico.
Estos y otras drogas no se consideran anti-inflamatorios. ¢-—
Qué son pues log anti-inflamatorios?.

Los medicamentos antilnfalatorios son aquellos que:
Modifican, regulan la rospuesta inflamatoria. KO alte
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ran significativamente el ocurso de la enfermedad subyacente y
conatituyen una terapia sintomdtieca.

Debido a que la inflasmaclidn no puede ser considersda -
como una simple entidad sine como una secuencie de eventosy -
que ocurre en forma ordenada y progresiva, para su tratamien-
t0 se deberia contar con sustanciss multivalentes. No existe
ente tipo de sustancias, capaces de actuar sobre todos log —-
componentes de los diferentes tipos de inflamacidén sino en al
gunos en particular, Los numerosos estudios efectuados du--
rante las Ultimas décadge sobre la inflamacién misma y el co-
nocimienta de 10s mecanismos de accién de los f&rmacoe ya co-

"'nocidos de 1os descubiertos recientemente ha ido incrementan-
do el grupo de antiinflamatorios y permitiendoc que de ellos ~
se tenga un manejo més racional.

CORTICOESTEROIDES

La corticoteraple constituye uno de los capitulos més
gtractivos deada el descubrimiento del primero de estos férma
©cos. Una vez separads la actividad mineralocorticoide de la
glucocorticoide (entiinflamatoria), los esfuerzoes han sido va
nos para dejarles desprovistos de toxicidad. La diversidad
de efectos fislofarmacoldégicos y terapéuticos eson variados no
siendo menos iatrogénicos, sl punto que prdcticamente no hay
6rgano que no lo recienta.

El efecto de los corticoesteroides es puramenta supra-
sor. Ho erradican el proceso patolégico, no cambian su histo
ria patural ni curan sus lesiones o previenen recurrenciasg ==
una vez que se suspenden, Se emplean (inicamente para suprie-
mir log peligros en los atagques agudos, aliviar loa sintomas
hasta un nivel tolerable o ganar tiempo mientras otroa efectos
o modidas torapbuticas intervienen. Provocan aumento de aps
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tito, biexmestar y suprimen la fiebre, todo lo cusl puede ser
dtil si s2 tiene un diagnbstico de certeza pues de 1o contra~
rie s86le sz emmascera el cuadro.

52 empleo a corto plezo, aun en dosis elevadas es my
bendfico y los eYectos secundarios minimos; en cambio los ro
blemas geveros apalaocen cuando 56 usan para suprimlir la infle
macibén g largd plano.

Ez esta dltima circunstancia se pueden usar dosis muy
elevadas al iniclo pero se debe buscar posterioxmante la 40—
sip de mgntenimiento minima. No se deben suspender la adminig
tracidn en forma brusca sino con disminucién lenta y paulati-
na de le dosis de sostén, con objeto de evitar los riesgos de
reactivacifn de la enfexrmsdad y de la insuficiencia suprarre—
nal.

Expleo local de cortioesteroldes: Por ejemplo local -
de corticoesteroides emtendemos aquéllos para uso t6pico, pa-
re administracidén intrgocular, los aesrosoles para problemas —
alérgicos y asmatices y la forma intraarticular.

Ia mdministracidén de corticoesteroides uma wvez al dia
o en dfas alternos, con objeto de que los interwalos sirvan -
para que el organismo se recupere de ciertos procesos fisiold
glooa, sobre todo de la funcidén suprarrenal.

En general preferimos el empleo de prednisona y parame
tasona sobre olros compuestos; la parametasons sobre todo en
inflamacidn aguds.

AFTIIRPLAMATORIOS RO ESTEROIDEOS

Los compuestos que constituyen este grupo reoiben tam-
bién los calificativos de andlogos de la aspirina y dcidos an
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tiflogisticos. Y los considergdos cono clésicos pueden defi-
nirse como:cualguier antiinflamstorio activo en las pruebas -
de la carragenina y de la artritis de adyuvante, con nceién -
entipirética y activo en la prueba del eritema causadc por ra
yos ultravioleta.

Todos ellos en mayor ¢ menor grado, provocan efectos -
t6xicos sobre aparato digestivo y rifidn. Sus mecanismos de ag
ccidén son losg siguientes:

~ Interferencia con la:

Fogforilacién oxidativa.

Migracién leucocitaria
-~ Egtabiligscién de las membranas lisosémicas
~ Inhibicién de las;

Pagocitosis leucocitaria

Generacién de lipoperdxidos

Sintesis de prostaglandinas

Son debido a la toxicidad innegable de los corticoeste
roides, los compuestos de mayor prescripeién y ls investigg——
cién farmacolégica reslizada durante: los dltimos aflos nos ha
proporeionade un mimexo cade vez mayor de sustanclas, muchas
de ellas sin caracteristicas de superioridad sobre las ya co-
nocidas; por 1o que solo se revisarén las mie importantes:

Acido acetisalicilico:

Es la mé4s usada de las drogas antiinflamatorias desde
que fue introducida al mercado en 1893. Pertenece al grupo -
de los salicilatos y:de ellos es el que tiene mayor actividad
analgésica y antiinflamatoria. Sus principales indicaciones
son la artitris reumatolde y las enfermedades paraarticulares
Adnministrado por via oral se absorve rdpidamente en el eatfma
g0 e inteastino y su accién analgédsica aparece después de 15 -
rinutos.
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k dogls bajas desarrolla sflo accidn analgésica y anti
pirétice; la sntiinflamstorie requiere de dosis elevadas muy
cercanas a las tdéxlcas. Deben emplearse dosis ten altas como
sea posible hastsa oue aparezca tinitus o sordera para después
disminuirlas ligeramente.

La aparicién de de estos sintomas no esti relacionada
con la dosis ni con los niveles hemdticos alcanzados, hay pa-
cientes que requieren de s6lo 2 gramos y nedio, mientras que
otros necesitan hasta 6 gramos para llegar sl lfimite téxico.

La mayor parte de los fracasos son debidos a la edminig

tracién de dosis inadecuadas 0 a que los pacientes modifican
el trstemiento en base a los requerimientos diarios para obte
ner el efecto analgéeico.

El principal problema causado por aspirina es la into-
lerancia gdstrica, manifestads por dolor eplgdstrico, nfusea
y anorexia, e incluso d@lcera péptica. Por ésto son muchos —
los pacientes gue deben abandonar el tratamiento a largoe pla~
zo.

Fenilbutezona:

Bs una droga con potente accién antiinflamatorla pero
con implicaciones diferentes & lag aspirina. Es un buen medi-
camento para la enfermedad articular degenerative y en ls ba-
Be aguda de la gota. Debldo a que compite con otxras drogas
para ligarse a las protf{nas séricas debe tomarse em cuenta la
posibilidad de una-interaccidn medicamentesa con sulfas, hipo
glicemiantes orales y walfarina, '

Los efectos tdxicos que con mayor frecuencia causa son
alteraciones gastrointestinales y edema. Los mfis graves y ~
temidos (trastornos hepAticos y discracias sanguineas) son po
co frecuentes. De cualquier manera no deben administrarse
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dosis mayores de 600 mg. al dla y cuando es por tlempo prolon
gado, deben practicarse biometrias frecuentes.

Indometacina:

Es un efectivo antiinflamatorio, antipirético, y anali-
gesico y tiene una actividad semejante a la fenilbutazons en
gota. En artitris reumatoide hay quienes hablan de su gran
eficacia y hay quienes opinan lo contrario.

Se absorve muy bien por via oral y rectal, lo que pro-
. picia esquemas poscldégicos combinados. Los efectos secunds
riog indeseables més frecuentes son sobre aparato digestivo y
pueden aparecer a menudo en dosis bajas. Y con frecusncia -
es presentada cefelea, mientras que las ulceracionss bucales,
rash y pirpura son mé4s raros.

Tbupofén:

La opinién generalizada es que se trala de un compuesto
analgésico, con mediana activided antilnflamatoria pero pcco-
téxico. A la dosips recomendada hasta hace poco tiempo(200mg.
tres veces al dia), resulta inferior a la esepirina; seguramen
te @s ahora més efective con el doble de la dosis citade pero
con efectos t6xicos en aparato digestivo.

Naproxén:

Creemos que este medicamentv después de algunos afios -
de su empleo cusenta ya con un amplio respaldo cientifico en -
la terepbutica antiinflematoria al lado de 1s aspirina, fenil
butazona e indomstacina. Sus acciones analgésica, pero BO-—
bre todo antitérmica, son tan efectivas o més que las de los
compuestos sefinlados. Su actividad antiinflamatoria a dosis
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indicadas no supera a la lograds por aspirina; pero tiene la
ventaja de ser muy poco tbxico.

Su principal ejemplo indeseable, como el de todas egw-
tas drogas, es sobre tracto gastrointestinal, perc de apari--
cién menos frecuente o de menor intensidad.

12



CORCLUCION

Es de considerar importante que los problemas en la mu
cosa ginglval pueden llegar a entorpecer un tratamiento pretd
aico o prostodontico, Con esto ligamos la "Ciruglas Parodon-
tal® con la Prétesis y la Prostodoncia.

Bl conocimiento de los tejidos que soportan gl diente
en estndo de salud eeg importante para hacer hacer una buena
_compara.cidn ¥y establecer un diagudéstico adecuado.

La eleccién de las técnicas terapéuticas para la elimi
nacidn de las holsas periodontales y otros factores secunda--
rios es aignificativo para mantener en 6ptimes condiciones el
aparato masticatorio evitandose, de estd manera, le pérdida -
de los dientea por problemas periodontales.

Para evitar un fracaso es de gran importancia tomar en
cuenta los culdados tanto preoperatorioas ocomo poaoparatorios.

Kunca olvidar que antes de realizar cualquier interven
cifn quirirglea en Cirugfa Parodontal como en ocualquier otro
tipo ss debe contar con el Examen General del Paciente (Histo
rig Clinica). Y Bxamen Radlogrdfico si fuera necesario.
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