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INTRODUCCION

La periodoncia es una rama de la odontologia
que estudia las estructuras de soporte de los dien
tes. No solo incluye la fisiologia normal de es--
tas estructuras, sino también |las desviaciones de-
la normalidad, es decir, su patologia, asi como su
tratamiento,

El periodonto (del griego peri, que signifi-
ca "alrededor” y odont, "diente”) es el tejido de-
proteccion y sostén del diente, y se compone de |i
gamento periodontal, encia, cemento y hueso alveo-
lar. EI cemento se considera como parte del perio
donto porque, junto con el hueso sirve de sostén -
de las fibras del ligamento periodontal.

Las enfermedades que afectan a los tejidos -
de sostén son tan antiguas como la historia del --
hombre. El examen de antiguos créneos revela que-
el estado patoldgico del periodoncio fué una causa
principal de la pérdida de los dientes,

Asimismo, la patologia de |la enfermedad pe--
riodontal solo ha sido investigada desde comienzo-
de la tercera década de este siglo, cuando Gott- -
lieb publicé sus observaciones sobre material ne--
crépsico humano; |os nombres de Kronfeld, Orban y-
otros estdn en estrecha conexién con esa labor.

Es dificil establecer con precisién quién -~
fué el creador de una técnica o en qué fecha exac-
ta se intredujo, pero es evidente que |as técnicas
quirargicas en periodoncia han seguido una tenden-



cia ciclica cuya meta se desarrolla desde la elimi
nacion de la bolsa hasta |la correccién de deformi -
dades producidas por enfermedad y restauracién de-
tejidos destruidos por enfermedad. Se comenzé con
la gingivectomia en 1884, seguido del procedimien-
to por colgajo simple. Mas tarde a principio de -
este siglo, se probaron implantes 6seos para mejo-
rar la reparacién del hueso. La operacion de ex--
tension vestibular amplié el panorama de la 3iru—-
gia periodontal para incluir |la correcciéon de de--
formidades mucogingivales. El colgajo deslizante-
lateral, aspiraba a cubrir raflces expuestas aisla-
das, ésta era una de las metas seductoras de la pe
riodoncia. A comienzos de la década de |los sesen-
tas de este siglo, la creacién del injerto gingi--
val libre permite a clinicos progresistas colocar-
de nuevo encfa en zonas donde se precisaba con ma-
yor urgencia. Al pasar del tiempo, hubo un cre~ -
ciente interés por obtener relleno 6seo de los de-
fectos 6seos producidos por |a enfermedad periodon
tal, y esto fué posible hasta el afio de 1967,

Hoy en dia se realizan més investigaciones -
para crear nuevas técnicas quirdrgicas para el tra
tamiento de las diferentes periodontopatias,

Dentro de la terapéutica periodontal total,-
la técnica quirdrgica se ha convertido en una par-
te importante en el manejo de los pacientes al pa-
sar cada década. Es por eso que en esta revisioén-
se presentan las técnicas quirirgicas para el tra-
tamiento de |la enfermedad periodontal.
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INSTRUMENTAL PERIODONTAL

Es preciso saber cual es la finalidad de ca-
da instrumento, para realizar una buena técnica --
quirdrgica. Algunos se presentan para eliminar de
positos calcificados volumi nosos, pero no sirven -
para |legar al fondo de la bolsa. Otros estan he-
chos de manera que sus filos puedan ser |levados -
por debajo del extremo apical del calculo, al fon-
do de la bolsa sin que hagan daflo a los tejidos de
insercion.

Los instrumentos periodontales estan disefa-
dos, segin la finalidad que cumplan.

SONDAS PERIODONTALES.

Sirven para medir la profundidad de l|as bol-
sas y determinar la forma antes de comenzar cual--
quier técnica quirdrgica. La bolsa se mide intro-
duciendo la sonda con presién firme y suave hasta-
el fondo de |la bolsa.

PINZAS MARCADORAS DE BOLSAS.

Es un instrumento semejante en forma a las -
pinzas para algodén, Una punta es aguda y estd do
blada en angulo recto; la otra es roma y algo ar--
queada para adaptarse al contorno dentario cuando-
se introduce en la bolsa, Sirve para marcar la -
profundidad de la bolsa en el exterior de la misma,
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SONDAS PERIODONTALES

PINZAS MARCADORAS DE BOLSAS



EXPLORADORES.

Se usan para localizar depdsitos subgingiva-
les antes de raspar y para controlar la lisura de-
la raiz después del tratamiento.

RASPADORES SUPERFICIALES.

Sirven para eliminar calculos supragingiva--
les. Estos instrumentos de traccidén se usan con -
una angulacién levemente menor de 90 grados de la-
hoja respecto a la superficie del diente.

RASPADORES PROFUNDOS.

Se usan estos instrumentos de traccidén para-
la remocién de depodsitos profundos. Proporciona -
accesibi lidad en bolsas profundas con un minimo --
traumati smo, ya que son mds finos que |los raspado-
res superficiales,

AZADAS.

Estos instrumentos de traccibén se usan para-
alisar y pulir superficies radiculares, lo cual,
significa eliminar restos de célculos y cemento ~-
ablandado,

CINCELES,

Sirven para la remocidn de depdsitos calcifi
cados supragingivales, localizados en las superfi-
cies proximales de dientes demasiado juntos, para-
permitir el uso de otros raspadores.
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CURETAS.
Tienen forma de cucharilla, similar a las cu
chari |l las que se usan en operatoria dental. Se -

usan principalmente para las paredes blandas de -
las bolsas periodontales, para eliminar el tapiz -

interno y la adherencia epitelial. También, se --
usan para desprender fragmentos de calculos y ali-
sar superficies radiculares. Estos instrumentos -

se activan de la raiz hacia la corona.

LIMAS.

Estdn fuera de uso, porque al raspar y ali--
sar raices dejaban estrias y rugosidades sobre las
superficies radiculares.

BISTURIES PERIODONTALES.

Se utilizan en |a técnica de raspaje y cure-
taje por colgajo, en las gingivectomias y otras ci
rugias periodontales, Toda la periferia de la ho-
ja es un borde cortante.

EL INTERDENT.

Este instrumento sirve para eliminar tejido-
interdentario durante la gingivectomia, también es
Gti |l en colgajos periodontales y para incidir la -
pared interna de bolsas infra6seas.

ELEVADOR DE PERIOSTIO,

Los elevadores peridsticos tienen vaprias §j-
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BISTURI PERIODONTAL

INTERDENT
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ELEVADOR DE PERIOSTIO

THJERAS CON MANGO CURVO Y HOJA CURVA BISELADA
CON ESTRIAS

TIJERAS RECTAS

TIJERAS CURVAS
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nalidades en cirugia periodontal. Son instrumen--
tos con extremos redondeados y hojas rectas.

TIJERAS.

Tienen infinidad de usos. Sirven para elimji
nar lenglietas de tejido durante la gingivectomfa, -
.agrandar incisiones en abscesos periodontales, re-
cortar margenes de colgajos y eliminar inserciones
musculares en cirugfa mucogingival.

ASPIRADORES.

Son de mucha importancia ya que por su tama-
fio permiten el acceso a todas las zonas. Es impor
tante en cirugia periodontal.

CUELL
oy .

e

L —_— 3
L———v—-‘
HO JA MANGO

DIFERENTES PARTES DE UN (INSTRUMENTO PERIODONTAL ~--
CARACTERISTICO
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PREPARATIVOS PARA LA CIRUGIA PERIODONTAL

VALORACION PREOPERATORIA

El dentista estd obligado a volver a revisar
las historias médica y dental del paciente dias an
tes de comenzar la cirugia.

El examen prequirirgico incluye el control -
del fichado para valorar modificaciones de la pro-
fundidad de la bolsa y observacion de forma, con--
torno, color y textura de la encia.

Indicaciones generales para la cirugia. Son
indi caciones generales para la cirugia la presen--
cia de bolsas y |la forma no fisiolégica de la en--
C;a-

Las indicaciones especificas se aclaran en -
los préximos temas que se refieren a técnicas qui-
rdrgicas.

Contraindicaciones generales., Se va a con--
traindicar la cirugia en pacientes con determina--

das enfermedades orgénicas o metabélicas (enferme-
dad de Addison, diabetes no controlada, cardiopa--
tias graves, trastornes hemorrégicos) o en pacien-
tes que no han respondido bien en cirugia anterior,
Se debe consultar al médico y realizar los anédli--
sis de |aboratorie adecuados cuando hay trastornos
siatemdticos o hemorrdgicos o se estd haciendo tra
tami ento con antijcoagulantes,
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FASE PREQUIRURGICA O AMBIENTAL

Es una preparaci dn mecadnica o técnica y bio-
lé6gica de los dientes y del parodonto; también es-
una preparacion psicoldgica para lograr un ambien-
te emocional lo mds adecuado posible con el objeto
de lograr lo mejor en cirugia periodontal; también
se requiere una preparacidn educacional (motiva- -
ciéon para que el paciente siga las instrucciones -
que le da el dentista).

Pasos a seguir en la fase prequirirgica:

1.- Alivio o erradicacion del estado agudo -
(dolor, hemorragia, etc.).

2.- Historia clinica, ficha periodontal, es-
tudio radiografico, fotografias y en ocasiones mo-
delos de estudio.

3.- Técnica de cepillado, control personal -
de placa, eliminacién de sarro y retenedores de --
placa dentobacteriana.

4.~ Andlisis y presentacion del problema, =~
Medicién de bolsas y examen de la topografia de -~
bolsas,

5.~ Control de lesiones cariosas y retenedo-
res de placa dentobacteriana.

6.- Extracciones estratégicas.
7.~ Terapia endoddntica,

8.~ Posicién dentaria. No son buenos candj-
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datos para cirugia, pacientes con apifionamiento.

9.- Equi librio oclusal; realizarlo antes del
acto quirirgico, aunque puede necesitarse antes y-
después.

10.- Revalorizacion del parodonto. Es impor
tante darse cuenta si el paciente presenta mejorfa
y si coopera o no. Hasta aqui se elige la técnica
adecuada a seguir.

PLANIFICACION

Si estd indicada la cirugia se hard la valo-
racion prequirirgica. La zona a operar, el tipo y
extension de la cirugia y los pasos comunes, todo-
se planificard con cuidado. Esto se registrard en
la ficha de tratamiento del paciente. Se comuni ca
rén al paciente los planes respecto de las ciru- -
gfas venideras para que las pueda acomodar a su hg
rario social para que el dentista pueda trabajar -
sin urgencias,

La premedicaciédn se hard cuando esté indica~
da. A pacientes con cardiopatia valvular u otras-
enfermedades que demanden antibiéticos se les debg
rén administrar 24 horas antes de la cirugla para-
proporcionar los niveles adecuados, La medicacibn
antibioética se proseguird dias después de la ciru-
gla,

Es un estado comin en la mayoria de los pa--
cientes la ansiedad, y en eapecial en aquellos que
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se someten a una cirugia. A algunos pacientes se-
les puede tranquilizar verbalmente, a otros se les
admi ni strard tranquilizantes (Valium 2 o 10 mg.),-
30 a 45 minutos antes de las inyecciones de aneste
sia,

Se recomienda usar bandejas quirdirgicas que-
contengan los instrumentos necesarios para un de--
terminado procedimiento. La bandeja se colocara -
en una posicion de facil acceso para el operador y
la asistente, lejos de la vista del paciente, para
que no vea los instrumentos.

El tipo de anestesia sera la infiltracién lo
cal y regional.

Durante |a operaciéon, las instrucciones ver-
bales que se den al asistente han de ser breves, -
para no crear ansiedad. las érdenes descuidadas, -
observaciones, miradas airadas, movimientos répi--
dos innecesarios alarman al paciente y pueden gene
rar un clima tenso y desagradable,

AS| STENTE QUIRURGICO

El asistente quirdrgico es un participante -
activo de todos los procedimientos quirirgicos., -
Su tarea es aspirar, separar, pasar y recobrar ins
trumentos, y limpiar |la superficie quirdrgica con-
el chorro de agua.
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Es funcion del asistente cuidar de la i lumi-
nacion, para que el campo operatorio esté i lumina-
do en todo momento.

También serd tarea del asistente la separa--
cion de labios, carrillos y lengua, para permitir-
el facil acceso al operador.

El asistente usard el aspirador para elimi--
nar sangre, secreciones bucales y el agua o la so-
lucién salina con que se irriga.

Una vez tenido todo planeado y verificado, -
se podré realizar la cirugia.



CAPITULO Il

TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE
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TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE

La técnica de raspaje y curetaje no es una -
técnica quirirgica pero es conveniente incluirla -
ya que es base de la mayoria de las técnicas qui--
rirgicas en periodonci a.

Hoy en dia no hay duda de que el sarroy - -
otras acumulaciones se encuentran relacionada con-
la periodontitis y que la eliminacion de estas sus
tancias de coronas y raices de los dientes suele -
permitir una mejoria en la condicidon de la encia.-
La placa, desde luego, ha sido establecida como el
factor irritante basico en la iniciaciéon de las le
siones de la enfermedad periodontal inflamatoria.-
El sarro, con su superficie dspera e irritante, --
proporciona un excelente nido para la formaciéon y-
retencién de placa.

DEFINICION DE TERMINOS.

La técnica de raspaje y curetaje subgingival
es el procedimiento basico més cominmente empleado
para la eliminacibébn de bolsas periodontales y el -
tratamiento de la enfermedad gingival,

El raspaje radicular son los procedimientos~
que se realizan para eliminar cédliculos, placa o sa
rro y otros depésitos ademds de cemento blando o -
rugoso por medio de instrumentos de acero filoso -
diseflados para este fin,

El curetaje son los procedimientos que se -
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realizan para eliminar el revestimiento interno en
fermo de la pared gingival de las bolsas periodon-
tales.

Raspaje y curetaje se realizard en una zona-
limitada; debe ser suave y minucioso y producir el
minimo de trauma a los tejidos infectados y la su-
perficie dentaria. Cada instrumento debe cumplir-
su finalidad la primera vez que se use, para evi--
tar repeticiones innecesarias. Esta técnica junto
con el control de placa se utiliza en el tratamien
to de casi todos los pacientes con enfermedad pe--
riodontal.

INDICACIONES.

Raspaje y curetaje serd la técnica de ele- -
cién para:

1.- Eliminacién de bolsas supradéseas en las-
que la profundidad de las mi smas sea tal que los -
c@lculos que estén sobre la raiz se pueden exami--
nar por completo mediante |la separacidon de la pa--
red de la bolsa con un chorro de aire tibio o una-
sonda, Para que esta técnica tenga resultado, la-
pared de |la bolsa debe ser edematosa para que se -
contraiga hasta |la profundidad del surco normal. -
Si la pared de la bolsa es firme y fibrosa se re--
querird tratamiento quirdargico para eliminarla, ya
que la pared fibrosa no se contraerd lo suficiente
después del raspaje y curetaje.

2.- La mayoria de las gingivitis, excepto el
agrandamiento gingival.

3.~ Como parte del tratamiento de bolsas jn-
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}
fradseas.

INSTRUMENTOS.

El raspaje y curetaje adecuado demanda el --
uso diestro de instrumentos que se adapten a las -
exigencias del trabajo a que estan destinadas. --
Los instrumentos periodontales que se utilizan en-
esta técnica son: sondas periodontales,. explorado-
res de bolsa, raspadores superficiales, raspadores
profundos, azadas, hoces, limas y curetas.

PRINCIPIOS DEL RASPAJE Y CURETAJE.

a) Limpieza del campo operatorio.- Es preci-
so limpiar lo mejor posible el campo operatorio. -
Si las superficies expuestas se hallan cubiertas -
de grandes cantidades de placa y materia alba, se-
debe comenzar por usar pomez fino con una taza de-
caucho montada en el torno, para quitar esos depo-
sitos blandos. Esto dejard més limpio el campo --
operatorio y mejor vision.

b) Anestesia.- No es necesario usar aneste--
sia salvo si hay sensibilidad dentaria o gingival,
Cuando sélo hay sensibilidad gingival se utjlizara
anestesia tépica y se deberad aplicar con torundas-
de algodén o llevandola a la bolsa con instrumen--
tos. Si hay considerable sensibilidad dentaria, -
se deberd usar anestesia local infiltrativa o re--
gional, También ha dado resultado el uso de anal-
gésicos, Los pacientes con antecedentes de fiebre
reumati ca o cardjopatia vascular se deberén prote-
ger adecuadamente mediante antibidticos antes del-
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tratamiento, porque el raspaje produce bacteremia-
transitoria.

c) Apoyos.- El primer requisito para una ins
trumentacién minuciosa es el correcto apoyo de los
dedos ya que es importante para impedir la lesion-
de los dientes y tejidos del paciente. Si el ope-
rador hace movimientos inseguros o aplica excesiva
presion puede correr el riesgo que se le catalogue
como de “mano pesada”. El filo de los instrumen--
tos es importante para que se realice una instru--
mentacidn adecuada ya que se ejerce menor presién-
cuando se usan instrumentos fi losos.

Muchos operadores opinan que el apoyo con el
dedo anular permite mayor destreza ya que el apoyo
se encuentra mas alejado del instrumento, lo cual-
mejora la percepcibn tacti|l de los dedos, ademas -
de que el dedo mayor queda |ibre para asegurar una
mejor prensidn del instrumento. Otra forma de ha-
cerlo es tomar el apoyo con el dedo pulgar cuando-
se retiran trozos muy adheridos de célculos y hay-
que e jercer mucha presién, de tal forma que la - -
fuerza que se imprime al instrumento va a estar reg
gulada.

d) Raspaje y curetaje.- La remocibén completa
de cllculos gingivales requiere el desarrollo del-~
tacto, es decir, de un tacto delicado ya que hay -
que apreciar la extensidén de los cllculos gingiva-
les antes de tratar de retirarios y para ello hay~-
que deslizar un instrumentos (explorador o raspa--
dor finoe) a lo largo de los cdlculos en direccidn-
del 4pice, hasta que se sjenta la termijnacidn de -
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los cdlculos sobre la raiz. EIl operador debe tra-
tar de ver los calculos insuflando aire tibio en--
tre el diente y el margen gingival, estos cdlculos
son de color pardo o de color chocalate, o bien --
puede ser mas claro y escapar de la deteccién. Du
rante la técnica de raspaje hay que estar rectifi-
cando la lisura de la raiz con un explorador agudo,
ya que los cdlculos retenidos impiden la completa-
curacion.

Aparte de eliminar los cdlculos se debe ali-
sar la raflz hasta que quede lisa y suave. E| cél-
culo no debe de irse reduciendo paulatinamente, sj
no que se debe desprender en su totalidad comenzan
do por debajo de su borde. La zona de instrumenta
cidon va a ser la localizada a los dos lados de la-
uni 6n amelocementaria que es donde se localizan --
los cédlculos y otros'depésitos. No se debe pasar-
el instrumento sobre |a corona donde no es necesa-
rio ya que esto implica pérdida de tiempo y desafi
la el instrumento.

La remocién de todo el tejido necrético y de
generado que se encuentra en la pared blanda de la
bolsa, se hard por medio del curetaje. La técnica
de curetaje acelera la cicatrizacion ya que reduce
la tarea de los fagocitos y |las enzimas tisulares.
El raspaje y curetaje exagerado, causa dolor pos--
operatorio y retarda la cicatrizacién.

Por lo general el tratamiento comienza en la
zona molar superior derecha, salvo que precise con
urgencia en otro sectar. La cantidad de dientes a
tratar varia segin la habi lidad del operador vy la-

clase de paciente y la intensidad de lesjon perio-
dontal,
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SECUENCIA SISTEMATICA PARA LA ELIMINACION DE -
LA BOLSA

Como primer paso se aisla el campo con ro- -
| los de algodéon o trozos de gasa Yy se pincela con-
un antiséptico como el Merthiolate o Metaphen. Se
usard anestesia topica, por infiltracién o regio--
nal si es necesario.

En segundo lugar se van a eliminar los calcu
los y residuos visibles con raspadores superficia-
les. Esto tiene como objeto que se retraiga la en
cfa a consecuencia de la hemorragia desencadenada.

Seguido de esto se eliminardn los célculos -
subgingivales introduciendo un raspador profundo -
hasta el fondo de la bolsa, inmediatamente deba jo-
del borde inferior del cdlculo y se desprende el -
cadlculo. Se utilizarad el cincel en superficies --
proximales que estén muy juntas y que no permitan-
la entrada de otra clase de raspadores,

Es importante que al estar practicando el --
raspaje y curetaje se esté |impiando |la zona intep
mi tentemente con torundas de algodén saturadas con
una mezcla de partes iguales de ague tibia y agua-
oxigenada al 3%, No usar antisépticos fuertes ya-
que puede retardar la cicatrizaciébn y lesionar los
tejidos,

Como cuarto paso se alisard la superficie -
dentaria usando azadas para estar seguros de haber
eliminado depdsitos profundos de cemento necrético,
y dejar casi lisa la superficie dentaria. E| ali~
sado final se hard con curetas que dejan superfi--
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cies mas suaves y lisas que las azadas,

Una vez realizado el raspaje y alisado radi-
cular se procederd a hacer el curetaje de la pared
blanda de la bolsa incluso la adherencia epitelial.
Si no se curetea la adherencia epitelial, el epite
lio de la cresta gingival va a proliferar a lo lar
go de la pared cureteada para unirsele, e impedira
toda posibilidad de reinsercién del tejido conecti
vo a la superficie radicular. El curetaje se hara
de la siguiente forma: Introducir la cureta de --
tal forma que tome el tapiz interno de la pared de
la bolsa y se la desliza por el tejido blando ha--
cia la cresta gingival, sostener la pared blanda -
de la bolsa con suave presioéon digital sobre la pa-
red externa. Se coloca la cureta por debajo del -
borde cortado de la adherencia epitelial como para
socavarla, se separard la adherencia epitelial con
un movimiento de pala o cuchara hacia la superfi--
cie del diente. El curetaje elimina todo el teji-
do degenerado.

El ditimo paso sera pulir las superficies ra
diculares y coronarias adyacentes con tazas pulido
ras de goma con Zircate mejorado o una pasta hecha
a base de piedra pémez fina con agua. Terminado -
el pulido se limpia el campo operatorio con agua -
tibia y se ejerce presidn sobre la encia para adap
tarla al diente. Se puede usar barniz para teji--
dos, para cubrir la zona, esto es opcional,

Se le deber& recomendar al paciente que |le-
ve su alimentacién normal y que ponga especial ~ -
atencion a la limpiexa dental siendo al principio-
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un cepillado suave, aumentando gradualmente el vi-
gor de cepillado, uso de hilo e irrigacién con - -
agua. Se le citard una semana después para valo--
rarlo, y observaremos que la encia estd un poco -
mas enrojecida que la normal ya que hay mayor vas-
cularizacion asociada a la cicatrizacion; la altu-
ra de la encia desciende por efecto de la cicatri-
zacib6n y desplazamiento de la posicion del margen-
gingival. Dos semanas después si el paciente hace
la fisioterapia adecuada, se conseguird color, con
sistencia, textura superficial y contorno gingival
normal, y el margen gingival estard bien adaptado-
al diente.

POSIBLES COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Por lo general no hay problemas, pero a ve--
ces aparecen diversos tipos de complicaciones.

1.- SENSIBILIDAD A LA PERCUCION. Debida a -
que puede inflamarse el |igamento periodontal, uno
o dos dias después del tratamiento. En estos ca--
sos, se desgasta levemente el diente afectado o su
antagonista para aliviar la oclusién. Se sondearé
suavemente el margen gingival para estimular la he
morragia y examjnar si quedaron fragmentos de cél-
culos, esto lo realizaremos con anestesia tépica.-
El paciente debe evitar la funcidn y enjuagarse --
con una solucién tibia de una cucharadita de sal -
en un vaso de agua, Al dia siguiente, por lo gene
ral, va no existe |la sensibilidad.
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2,- SENSIBILIDAD A CAMBIOS TERMICOS Y A LA -
ESTIMULACION TACTIL. Se debe a la eliminacién de-
cemento y exposicion de dentina radicular durante-
el raspaje. Esta sensibilidad radicular se elimi-
na por medio de la aplicacion de una pasta desensi
bi lizante a base de floruro de sodio y caolin con-
glicerina. También ayuda el brufir la superficie-
radicular limpia con Lin brufidor esférico levemen-
te tibio.

OTRAS TECNICAS PARA LA ELIMINACION DE BOLSAS
SUPRAQSEAS

“TECNICA DE APOSITO DE BOX”

Es una variante de la técnica de raspaje y -
curetaje que incluye el uso de apésitos. Los apéd-
sitos estdn hechos a base de acido bérico, aceite-
de menta, oxfgeno y otros productos medicinales in
corporados en una base de parafina, a la cual se -
le da forma de barra. Por medio de presion digi--
tal o con una jeringa disefiada a propésito se in--
troduce la parafina caliente en las bolsas durante
24 o 38 horas. Cuando se la retira, los célculos-
por la retraccion de la enclfa se eliminan por ras-
paje,

Se pone por segunda vex una aplicacidén, y se
repite hasta eliminar la enfermedad gingival, Los
apésitos individuales pueden ser dejados més tiem~-
po. El periodo de tratamiento es de dos a tres me
ses, Se obtienen buenos resultados,
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"TECNICA QUIRURGICA CONSERVADORA DE BARKANN”

Es otra modificacién de la técnica de raspa-
Jje y curetaje que incluye la excisién de la pared-
interna de la bolsa y una mezcla coagulante de fe-
nol-alcanfor.

Se usa anestesia topica. Se va a pincelar -
con un antiséptico la bolsa y se la empaqueta con-
un hi lo de algodén impregnado con una mezcla de --
25% de fenol y 75% de alcanfor. Se deja el hilo -
en la boisa un instante, y una vez retirado, se co
mienza el curetaje. Este proceso de empaquetado y
curetaje se repite, agrandando la bolsa. Se elimj
nard |la mayor cantidad posible de tejido contenido
en la bolsa.

Con un bisturi curvo se corta la papila con-
una incision semi lunar y un bisel interno. Con la
hoja afilada se raspa la pared blanda de la bolsa-
para crear superficies sangrantes avivadas,

Una vez eliminadas todas las sustancias ex--
traflas, se empaqueta la bolsa con un apésito de ga
sa de 0.5 cm por 4 o § cm de largo, humedecido con
agua esterilizada a |la cual se incorporé la mezcla
coagulante de fenol-alcanfor,

Al dia siguiente, se retira la gasa y se - -
irriga la tona con una solucién salina normal, y -
se pincela con un antiséptico como Metaphen o Mer-
thiolate,



CAPITULO IV

GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPLASTIA
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GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPLASTIA

GINGIVECTOMIA A BISEL
EXTERNO

DEFINICION.

Gingivectomia |iteralmente significa exci- -
sion de la encia, pero en realidad, es una opera--
cion en dos tiempos que consiste en la eliminacidn
de la encia enferma y el raspaje y alisado de la -
superficie radicular.

INDICACIONES.

Se va a usar este procedimiento para elimi--
nar bolsas supraéseas profundas, bolsas supradseas
con paredes fibrosas, cualquiera que sea su profup
didad, aprandamientos gingivales, lesiones de fur-
caci 6n, abscesos periodontales, y capuchones peri-
coronarios.,

CONTRAINDICACIONES.

En presencia de bolsas infraéseas, y cuando-
persiste la mala higlene bucal,

TECNICA QUIRURGICA.

Se anestesja por infiltracién local o regio-
nalmente,



35

Una boca con bolsas generalizadas se trata -
por cuadrantes, a intervalos semanales. Glickman-
recomienda comenzar por el cuadrante inferior dere
cho, para simplificar la primera sesién quirirgica
del paciente. A continuacion se trata la zona su-
perior derecha, dejando el lado izquierdo libre pa
ra que el paciente mastique. En las semanas suce-
sivas se tratardn el cuadrante mandibular izquier-
do y el superior izquierdo.

Una vez anestesiada la zona operatoria, se -
procede a explorar las bolsas con una sonda perio-
dontal y se marcan con una pinza marcadora de bol-
sas. El instrumento se sostiene con el extremo --
marcador alineado con el eje mayor del diente. El
extremo recto se introduce hasta la base de la bol
sa y el nivel se marca al unir los extremos de la-
pinza, produciendo un punto sangrante en la super-
ficie externa. Las bolsas se marcan sjstematica--
mente comenzando por la superficie distal del Glti
mo diente, siguiendo por la superficie vestibular,
yendo hacia la linea media, Este procedimiento se
repite en la superficie lingual. Cada bolsa se ~--
marca en varias partes, para dibujar su curso so--
bre cada superficie.
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Con un bisturl Bard-Parker nim. 11 o nim. 12
se incide la encla por apical a los puntos que mar
can el curso de las bolsas entre |la base de la bol
sa y la cresta del hueso. Se pueden usar incisio-
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nes continua o discontinua segin lo prefiera el --
operador.
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El corte de la encia debera ser firme y de -
una sola intensién, de tal forma que no sea necesa
rio repetirla nuevamente. La incisidén se biselaré
aproximadamente en 45 grados con la superficie den
taria. En la medida de lo posible, la incision de
be de recrear la forma festoneada normal de la en-
cfa, pero ello no significa dejar intacta la pared
de la bolsa en parte. La bolsa se eliminard por -
completo. La incisidn debe traspasar completamen-
te los tejidos blandos, en direccidn al diente.
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Con un bisturi periodontal interdental se ~--
comp lementan las incisiones interdentales donde se
precise.

Comenzando en la superficie distal del alti-
mo diente erupcionado, se desprende el margen gin-
gival por la Ifnea de incisidén, con una azada qui-
rdrgica.

Si las incisiones se planifican y se reali--
zan bien 1) se eliminan las bolsas, 2) la inci- -
8i6n dejard una superficie convertiente hacia la -
corona (denominada bisel), 3) el bisel terminard -
en un margen en Filo de cuchillo, v 4) el tejido ~

restante quedard festoneado alrededor de cada diep
te,
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Con las curetas se elimina el tejido granulo
matoso antes de comenzar el raspaje minuci oso.

Se eliminan el cdlculo y el cemento necréti-
coy se alisa la superficie radicular con raspado-
res superficiales y profundos y curetas.

La zona intervenida se lava varias veces con
agua tibia, para poder colocar el apésito periodon
tal, tanto en bucal como en lingual, el cual no de
bera estar sobreextendido hacia la mucosa no afec-
tada.

J'.‘

Una semana después se retira el apbésito, se-
lava |la zona y se valora, y se trata el siguiente-
cuadrante si es que lo hay, Por lo general, no es
preciso reponer el apésito., Sin embargo, es acon-
sejable repetir el apésito una semana mls en algu-
nos pacientes. El criterio clinico ayudar8 a decj
dir 8l volver a colocar el apésito sobre la zona -
o 8| dejar el primer apdsito mds de una semana,
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Se le aconseja al paciente mantener la zona-
intervenida lo mas limpia posible, mediante el uso
suave de |impiadores interdentarios, hilo dental e
irrigacion suave con agua.

Al hacer el retiro definitivo del apésito se
aconseja al paciente que no reduzca la higiene bu-
cal por ningin motivo.

GINGIVOPLASTIA

Se denomina gingivoplastfa a la remodelacién
artificial de la encia para crear contornos gingi-
vales fisioldgicos.

La enfermedad gingival y periodontal con fre
cuencia produce deformaciones en la encia que en--
torpece la excursidon normal de los alimentos, co--
lecciona placa irritante y residuos de alimentos y
prolonga y agrava el proceso patolégico. Grietas-
gingivales y créteres, papilas interdentarias en -
forma de meseta causados por la gingjvitis ulcero-
necrotizante aguda y agrandamiento gingival son --
ejemplos de tales deformaciones.

La mayoria de las deformaciones de la encia-
se pueden corregir mediante |la técnica de gingivec
tomia ya descrita sin que precise una gingivoplas-
tia ulterior, siempre que la gingivectomia esté -~
bien hecha,

La gingivoplastia se puede hacer con biaturf
periodontal, escalpelo, pledras rotatorias de dia-
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mante, de grano grueso. Se compone de procedimien
tos que se asemejan a los realizados en dentaduras
artificiales (afinamiento del margen gingival, - -
creacion de un contorno marginal festoneado, adel-
gazamiento de la encia insertada y creacién de sup
cos interdentales verticales, y remodelado de la -
papi la interdentaria para proporcionar vias de es-
cape a los alimentos.

Al igual que la gingivectomia se coloca apé-
sito periodontal. También la higiene bucal eficaz
es esencial para la consecucidén y mantenimiento de
contornos gingivales fisioldgicos.



CAPITUPULO WV

RASPAJE Y CURETAJE QUIRURGICO POR COLGAJO
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RASPAJE Y CURETAJE QUIRURGICO POR COLGAJO

Es la técnica més importante en periodoncia-

ya que |las demls técnicas quirirgicas se apoyan en
ella.

OBJETI VOS.

1.- Resolucién de la inflamacién.
2.- Eliminacién de las bolsas.

3.- Lograr una readherencia epitelial lo més
coronal posible.

4.- Lograr una nueva formaci 6n de fibras pa-
rodontales.

5.- Detener la pérdida oésea.

INDICACIONES.

Estd indicado en el tratamiento de periodon-
titis, abscesos parodontales, bolsas profundas con
pérdida dsea extensa cuando el raspaje y curetaje-
gingival no son suficientes y otros procedimientos
(gingivectomia, cirugfa 6sea, etc.) no estén indi-
cados,

TECNICA QUIRURGICA.

Se anestesia por infiltracidén local o regio-
nalimente,
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Con un bisturi hoja 15 u 11 se inciden las -
papilas y el margen gingival. Con un elevador de-
periostio se rechaza el colgajo de espesor total -
(con el elevador de periostio) mediante diseccién-
roma.

El excelente acceso y la visibilidad obteni-
dos permitiradn la remocién de tejido inflamatorio-
adherido a la superficie de diente y hueso, y el -
alisamiento de la superficie radicular expuesta. -
Se haréd el raspaje comenzando con los instrumentos
més gruesos y terminando con los més finos, con un
minimo de 20 movimientos por cada cara de la raiz-
dejandola perfectamente limpia y lisa. No dejar -
escalones.,

Durante el acto quirirgico se debera estar -
lavando y secando |a zona quirirgica.

Realizado lo anterior se procederd a alisar-
la pared blanda de la bolsa, retirando todo el te-
Jjido granulomatoso con tijeras parodontales, cure-
tas o bisturi de Kirkland,

Se deberéd asegurar de no dejar tejido enfer-
mo, de alisar correctamente |las rafces del diente-
y no dejar coégulos grandes que comprometan la ci-
catrizacibén, y por ende, el tratamiento,

A continuacibon, se afronta el colgajo y se -
fija con suturas interdentarias,

Se coloca apdsito quirdrgico, el cual no de-
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be llegar a la zona de oclusion y tampoco al vesti
bulo.

Se cita al paciente 8 dias después para reti
rar apésito, sutura y lavar la zona intervenida, y
el operador eval(e el parodonto.



CAPITULO VI

TECNICAS PARA TRATAR BOLSAS
INFRAOSEAS Y DEFECTOS QOSEQS
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TECNICAS PARA TRATAR BOLSAS INFRAOSEAS
Y DEFECTOS OSEOS

La bolsa infradsea difiere de la bolsa supra
6sea en que estd situada en un defecto 6seo cuya -
base es apical al margen del hueso alveolar, y no-
coronario a él.

OBJETIVOS.

Eliminacién de la bolsa infradsea.
Reinsercidédn del ligamento periodontal.

Relleno del defecto éseo.

Existen varias técnicas para tratar bolsas -
infradseas y defectos 6seos siendo el tratamiento-
de eleccién la operacidn por colgajo, pero también
se usan las técnicas de raspaje y curetaje, y gin-
gi vectomia.

OPERACION POR COLGAJO

Se anestesia la zona por infiltracién local-
o reglonalmente.

Aislar |la zona con trozos de gasa, secar y -
pintar con una solucién antiséptica.

Explorar la bolsa con una sonda para determj
nar donde comenzar las incisiones, Las dimensio--
nes aproximadas del defecto se pueden estimar pa--~
sando un instrumento a travéa de |a encla hacia la
superficie dsea subyacente,



49

4

Se rechaza un colgajo mucoperiéstico hacien=
do incisiones verticales a ambos |ados de la zona-
afectada en la superficie vestibular o en la lin--
gual, o ambas, segln sea la necesidad de obtener -
acceso. Las incisiones deben extenderse desde el -
margen gingival hacia la mucosa alveolar y deben -
encontrarse suficientemente alejadas para exponer-
la totalidad del defecto 6seo sin estirar los teji
dos, y deben ser suficientemente profundas para -
permitir el rechazo de un colgajo mucoperiéstico.-
Se hace una incisién interna a lo largo del margen
gingival para separar del colgajo la pared blanda-
de la bolsa.

N

g '
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Una vez rechazado el colgajo mucoperibstico,
se curetea la pared adherida de la bolsa y quftese
de la superficie dentaria. El defecto 6seo estara
parcialmente relleno de tejido de granulacién, el-
cual se elimina con una cureta.

Esto expondri los depésitos de la rafz y fa-
cilitard la exploracién a fondo de las dimensiones
y morfologfa del defecto.

Elimfnese todos los dep6sitos, allsese la sy
perficie radicular y lenglietas adheridas de tejido,
y allsese |la superficie radicular., Aseglrese de -
llegar a la ralz en la base del defecto,
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Hay que el iminar por cureteado las fibras -~
que cubren el hueso para permitir |a hemorragia --
irrestricta dentro del defecto. Si fuere preciso,
perférese la superficie 6sea con una fresa redonda
pequefia para facilitar la hemorragia.

Una vez formado el codgulo vuélvase el colgg
JO a su posicién, sutirese firmemente sobre el hue
so ¥ rafces y clbrase con apésito periodontal.

Retfrense el apésito y las suturas después -

de una semana. Por lo general, no se precisa vol-
ver a colocar apésito.
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GINGIVECTOMIA

Se anestesia la zona por infiltracién local-
o regionalmente.

Coronariamente al hueso se corta la pared de
la bolsa con bisturfes periodontales o con bisturf
Bard=Parker ndm. 11 6 nim. 12, y se elimina, expo-
niendo el orificio del defecto 6seo.

:..: ne "s
’ . W
0.0... .:.0.
A .

Con el bisturl periodontal interdent se hace
la reseccién de la pared interna de la bolsa,



53

Se introduce un cureta por la superficie ra-
dicular hasta el fondo de la bolsa, muévase hacia-
el costado para socavar el tejido de granulacién y
elimfnese éste. Esto expone los depbsitos sobre -
la ralz y da la oportunidad de valorar las dimen-=-
siones y la arquitectura del defecto éseo.

Raspar y alisar la ralz para eliminar todos-
los depbsitos y sustancia dentaria necrética y paG-
lase la rafz.
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Eliminar la capa fibrosa de la superficie -
del hueso con el borde cortante de |la cureta. Es-
to expondri una superficie 6sea sangrante.

Limpiar perfectamente la zona con agua tibia
para arrastrar todos |os restos de tejido blando y
calculo, Una vez que cese |a hemorragia, se colo-
card apbsito periodontal sin desplazar ¢l codgu~~
lo.

Después de una semana, se retira el apbsito-
y se lava la zona que se intervino. Se le reco-~ -
mienda al paciente una excelente higiene bucal .
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TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE

En casos seleccionados, es posible hacer el-
tratamiento de bolsas infraéseas mediante la técnj
ca de raspaje y curetaje.

Se anestesia la zona y las bolsas se sondean
y marcan en |la superficie vestibular y superficie-
lingual. Partiendo de la base de defecto y des- -
plazandose coronariamente a lo largo de la pared -
6sea, se curetean el revestimiento epitelial y el-
tejido conectivo de la bolsa y se eliminan con |la-
cureta. Se raspa y se alisa la rafz, haciendo un-
esfuerzo especial por eliminar todos los restos de
tejido blando en la zona de la adherencia epite- -
lial. Se curetean |as paredes 6seas del defecto -
para eliminar |la capa fibrosa, con el fin de faci-

litar la hemorragia desde el hueso hacia el defec-
to.
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TRANSPLANTES OSEOS PARA EL TRATAMI ENTO DE
DEFECTOS OSEOS

Se denominan transplantes a los tejidos toma
dos de un lugar del cuerpo para injertar en otro -
sector del mismo individuo o de uno diferente. --
Los implantes son materiales de cualquier origen -
que se injertan en el cuerpo.

El injerto é6seo sirve como fuente de osteo-~
bl astos y como introductor de células de tejido co
nectivo que evolucionan hacia osteoblastos. EIl ipn
Jerto 6seo es resorbido y reemplazado por hueso -~
nuevo; el hueso esponjoso se resorbe mas rapidamen
te que el hueso cortical y es mas apto para propopr
cionar células ostebégenas. Los pocos estudios de-
cicatrizaci6én hechos hasta ahora seflalan que el im
plante es parcialmente resorbido y modelado. Hay
cierta formacién 6sea alrededor de él y la parte -
que queda no es vital.

La médula 6sea roja, transplantada de su si-
tio original a los maxilares, tiene capacidad de =
di ferenciarse en osteoblastos. Su combinacién con
hueso autbégeno parece enriquecer el potencial = =~
ostebgeno del implante de médula.

TRANSPLANTES DE HUESO AUTOGENO

Se raspa y curetea la zona a intervenir, = =
Ajuste la oclusién. 8e le ensefa al paciente el =
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control de placa.

ZONA RECEPTORA.- Se levanta un colgajo muco
periéstico. Se elimina el tejido enfermo del de--
fecto y se curetean |as paredes 6seas para elimi--
nar la capa de fibras periodontales. Si las pare-
des 6seas son densas, se hacen perforaciones milti
ples con una fresa redonda pequefla para facilitar-
la vascularizacién del injerto. Se raspan y se -
al isan minuciosamente |as superficies radicul ares.

ZONA DONANTE.- Para el transplante se usa -
hueso esponjoso del maxilar del paciente. Las - -
fuentes del hueso son heridas de extracciones en -
cicatrizacién, rebordes desdentados, hueso eliming
do durante la osteoplastia y ostectomia, hueso - -
trepanado desde dentro del maxilar sin lesionar --
las rafces y hueso neoformado en heridas creadas -
con esa finalidad.

El hueso puede ser transferido directamente-
al defecto o colocado en un vaso Dappen en solu- -
cién salina isoténica.

lna vez limpiado el defecto con torundas de-
al godén, se atacan flojamente las particulas de -~
hueso hasta que me |lene el defecto, dandole forma
de contorno redondeado.

8e devuelven los colgajos a su lugar y se sy
turan, asegurandose de cubrir por completo el hue-
s0 y se cubre la zona con apdsito periodontal.
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Las suturas y el apésito se retiran a la se-
mana y se vuelve a colocar apésito durante dos o -
tres semanas mas. Se recetan antibibéticos que se-
tomaran la noche anterior y durante 48 horas des--
pués de la intervencién.

TRANSPLANTES DE MEDULA OSEA AUTOGENA DE CADERA

Se raspa y se curetea la zona a intervenir.-
Se ajusta la oclusién. Se le ensefla al paciente -
el control de placa.

ZONA RECEPTORA.- Se levanta un colgajo muco
periéstico. Se elimina el tejido enfermo del de--
fecto y se raspan y alisan las ralces. La pared -
cortical de las paredes 6seas del defecto se perfo
ra con una fresa redonda pequefla en varios secto--
res, para permitir |la vascularizacién del trans- -
plante.

ZONA DONADORA.,~ Se toman trozos de médula y
hueso esponjoso de la cresta y espina iliacas pos-
teriores y se colocan en diversas soluciones, se~-
gin el método de almacenamiento, La zona de la -~
biopsia se cubre con un vendaje,

Si la biopsia se va a utilizar inmediatamen-
te, se |lleva al consultorio dental en un medio nu-
tritivo (medio esencial minimo), donde puede que-~
dar hasta tres horas. Los implantes que se van a-
usar después de tres horas y hasta una semana des~
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pués de su retiro, se conservan en frascos que con
tienen glicerol de 5 a 15 % en un refrigerador a -
4 grados centigrados. Los frascos se colocan a -
37 grados centigrados antes de usar el implante. -
Para perfodos mids largos, las biopsias se conser--
van en glicerol al 25% con un medio esencial mini-
mo en un refrigerador de baja temperatura (37°C).

Los trozos de médula y hueso esponjoso se -
acomodan dentro del defecto, el cual debe ser |le-
nado en exceso, si es posible se llevan los colga-
jos a su lugar, se suturan y se cubren con |aminas
de estafio y apésito periodontal. Durante dos a -
cinco semanas el ap6sito se cambia semanalmente.

Como medida profilictica se usan antibi6ti--

cos, comenzando |a noche anterior a la ciruglfa y -
durante 48 horas después de la intervencién.

ESTAMPADO DE HUESO ADYACENTE

Este tratamiento consiste en la separacién -
de un trozo de hueso y su impulsién forzada hacia~
el espacio del defecto para rellenarlo.

En defectos adyacentes a espacios desdenta--
dos, se usa el siguiente procedimiento:

Se levantan colgajos mucoperidsticos, se eli
mina tejido de granulacién y se raspan y se alisan
las ralfces,

S8e determina el tamafio del hueso por transfe
rir y se separa del hueso que bordea el defecto -
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con un corte lineal con fresa. Se introduce un -
cincel quirGrgico romo dentro del corte y con un -
movimiento se empuja hacia el defecto.

Defecto infraéseo
en mesial del mo-
lar inferior.

|
¢
o.::.
%,
El cincel separa
el trozo.
o Hueso estampado -
;. e ch el defecto in-
) L frabseo.
Defecto infrabseo
relleno con hueso
'§
)

by ®
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Los colgajos se colocan de nuevo en su posi-
cién, se suturan y se cubren con apdsito periodon.-
tal. Después de una semana se retira el apésito -
y la sutura, y si es necesario se coloca por una -
semana mas.

Los crateres interdentarios se rellenan pre-

sionando con fuerza |las paredes vestibular y lin--
gual hacia adentro.

TRANSPLANTES DE COAGULOS OSEQS

ZONA RECEPTORA.- Una vez realizado el raspa
Je prequirirgico, se levanta un colgajo mucoperiés
tico. Se eliminan depésitos de la ralz y tejido -
de granulacién. Se alisa la rafz y se perfora |la-
pared 6sea del defecto con una fresa redonda peque
fa o con un explorador curvo.

ZONA DONANTE.- El injerto se puede obtener-
del reborde lingual del maxilar inferior, exosto-~
sis, rebordes desdentados, el hueso distal a Glti~
mos dientes, hueso eliminado por osteoplastia u og
tectomfa,y la superficie lingual del maxilar infe-
rior o superior por lo menos a 5 mm de las ralces.

El hueso se quita con una fresa de carburo -~
namero 6 o ndmero 8, con una velocidad entre 5000~
y 30000 r.p.m.

Posteriormente con una cucharilla quirdrgica
eatéril| se recogerd el hueso que ha sido desprendi
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do y se colocara en un vaso Dappen esterilizado. -
Después con la punta de una gasa se absorberi el
exceso de sanhgre que contenga. El contenido del
vaso debe tener una consistencia de masa. Dicho
contenido se pasard al defecto 6seo que previamen-
te ha sido preparado. Se coloca el colgajo sobre-
el codgulo, se sutura, se comprime con gasa humeda
durante tres minutos y se cubre con una |amina de-
estaflo adaptada a los dientes, seguido del apésito
periodontal, y se cubre otra vez con estaflo.

Se receta eritromicina, 250 mg cuatro veces-
diarias durante tres dias, comenzando la noche an-
terior a la intervencién.

Las suturas y el ap6sito se retiran, después
de una semana, seguido por el control de placa.




CAPITULO VI

| NJERTOS MUCOGINGI VALES
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I NJERTOS MUCOGINGI VALES

Injertos son tejidos trasladados de un sitio
para reemplazar estructuras destruidas en otro. -
En este caso se utilizardn como injertos la encia-
y la mucosa bucal. La zona donde se obtiene el in
Jerto se |lama zona donadora.

Los injertos que permanecen unidos a la zona
donadora por una base o “pediculo” son conocidos -
como injertos pediculados. Un injerto libre se re
fiere a tejidos completamente el iminados de un lu-
gar y transferidos a otro sin conservar conexién -
con la zona donadora.

Los injertos se clasifican segin el origen,-
como sigue: injertos autégenos (autoinjertos) son-
tejidos obtenidos del mismo individuo; injertos ho
mélogos (homoinjertos) se obtienen de diferentes -
individuos de la misma especie; y heter6logos (he-
teroinjertos) se obtienen de otras especies.

Los injertos se clasifican segin su estructu
ra, como sigue: un injerto mucoperiéstico (de espg
sor total) consta de epitelio superficial y tejido
conectivo mgs el periostio del hueso subyacente; -
un injerto mucoso (de espesor parcial) consta de -
epitelio y una capa fina de tejido conectivo subyg
cente.,

Los injertos mucogingivales mags importantes-
son los siguientes:
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Injerto lateral deslizante,
Injerto pediculado de doble papila y

Injerto gingival autégeno |ibre.

INJERTO LATERAL DESLIZANTE

El injerto lateral deslizante no es ni mas -
ni menos que un injerto pediculado con una base am
plia. Requiere de una placa labial de hueso sana-
y adecuada sobre los dientes que seran involucra--
dos en el colgajo. ElI disefio del colgajo es tal -
que queda expuesta una placa de hueso sobre la - -
ralz debido al desplazamiento lateral del colgajo.

OBJETI VOS.

Cubrir superficies radiculares denudadas por
un defecto gingival o enfermedad periodontal y en-
sanchar la zona de enclfa insertada.

TECNICA QUIRURGICA. Q

Con previa anestesia, se hace un corte de -
1 6 2 mm de encfa marginal adyacente a la recesién.
La incisién se extiende en direccién apical desde~
el punto mas apical de la encla marginal hacia el-
vestibulo, hasta el punto en que proporcione el -
margen proximal del colgajo por movilizar,

Eliminese el tejido incidido sin perturbar -
la zona angosta del periostio alrededor de la rafz,
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y raspese y alfsese la superficie radicular.

Es preciso que la zona donadora sea periodon
talmente sana, con-una enclfa insertada de ancho -
satisfactorio y mInima pérdida 6sea, y sin dehis--
cencias o fenestraciones. Hay que evitar dientes-
en mal posicién o giroversién, Se puede hacer un-
colgajo de espesor total, o de espesor parcial, -~
pero se prefiere el Gltimo porque ofrece la venta~
Ja de una cicatrizacién mis rapida en la zona dong
dora y reduce el riesgo de pérdida de altura 6sea-
vaestibular, particularmente si el hueso es delgado
o se sospecha la presencia de una dehiscencia o -
una fenestracibn, Luego, si la encla es delgada,~
el espesor parcial puede no ser suficiente para la
supervivencia del colgajo.
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La incisién marginal del colgajo se hace aho
ra lo mas distante en direccidén de la cresta de -
la enclfa marginal que sea posible y sobre el aspec
to distal, extendiéndose sobre el margen del teji-
do que deberd ser movilizado. La incisién verti--
cal liberadora puede hacerse en este momento o pos
ponerse hasta que el colgajo haya sido |liberado: -
El colgajo de grosor parcial mediante una incisién
desde la lamina propia y el colgajo de grosor par-
cial por disecci6n roma desde la placa labial del-
hueso.

Cuando se haga, el colgajo deslizante late--
ral se levantard y se movera lo equivalente a la -
dimensién de un diente hacia el defecto, de tal -
manera que la |fnea proximal de la incisién pueda-
aproximarse al margen remanente que |imita la recg
sién, La lfnea de unién se fijard con varias sutu
ras, de tal forma qQue todo el colgajo se desplace-
lateralmente hasta cubrir toda la extensién de la-
ralz denudada.

El ejercer una presidén suave pero continua -
sobre el Injerto con una torunda himeda durante 5-
6 6 minutos asegurard que la sangre extravasada no
se acumule bajo el injerto.
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Cabrase la zona operada con ap6ésito periodon
tal blando. Antes de despedir al paciente se le -
dan las instrucciones acostumbradas sobre el cuidg
do postoperatorio. El apésito y las suturas no de
ben retirarse hasta después de 7 6 10 dlas de la -
operacién.

INJERTO PEDICULADO DE DOBLE PAPILA

OBJETIVOS.,

Restaurar la zona de encla insertada y tra--
tar de cubrir ralces denudadas por defectos gingi-
vales aislados con un colgajo formado por la unibn
de dos papilas interdentarias,

Estd indicado cuando las zonas que bordean -
el defecto gingival no son satisfactorias para ha-
cer un injerto lateral deslizante, porque la encla
insertada es insuficiente o hay bolsas periodonta-
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les profundas. Este problema se resuelve mediante
la utilizacién de |as mitades continuas de papilas
interdentarias adyacentes.

TECNICA QUIRURGICA.

Con previa anestesia se hace una incisién en
la zona donadora con un bistur{ Bard-Parker hoja -
nim. 15, en forma de V, y resédquese la encla enfer
ma alrededor de la enclfa afectada. Raspar y ali--
sar las superficies radiculares.

Con una hoja Bard-Parker num. 15, comiéncese
en el margen gingival lateral a las papilas inter-
dentarias mesial y distal, y hagase una incisib6n -
algo oblicua en el vestibulo bucal hasta el nivel-
de la incisién en forma de V, sobre la ralz afectg
da. Esto disefara los colgajos, cada uno de los -
cuales cuenta con parte de las papilas interdenta-
rias, a los dos lados de la rafz. Cada colgajo es
mas ancho en su base que en el borde gingival. H§
gase una incisioén horizontal a través de |a punta-
de cada papila interdentaria. Sepéarese un colgajo
de espesor parcial a cada lado de la ralz, introdu
ciendo una hoja Bard=-Parker nim. 15 en la incisién
oblicua, debajo de la mucosa alveolar, y moviéndo-
la hacia la punta de la paplla interdentaria. - -
Adel gacese el borde del colgajo para evitar que hg

ya un margen gingival abultado después de la cica-
trizacion,

Acérquense los colgajos hasta que se encuen-
tren sobre la superficie radicular. El epitelio -
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externo de un sector se elimina a veces, para que-
los colgajos puedan superponerse con las dos super
ficies conectivas en contacto.

Sutirense los colgajos juntos, sobre el hue-
so, con suturas independientes, aseguradas al pe--
riostio, para impedir que el colgajo se deslice -
apicalmente. Con esta finalidad también se utili-
za una sutura suspensora, a través de borde de los
colgajos unidos y alrededor del cuello del diente.

Cibrase el campo operado con apésito perio--
dontal blando, por espacio de una semana. Después
de una semana retirense el apésito y las suturas y
coléquese apdésito nuevo una semana mas.

INJERTO GINGI VAL AUTOGENO LIBRE

El injerto gingival autégeno |ibre se ha cop
vertido en el procedimiento mas empleado para la -
induccién de encia nueva. La facilidad de su rea-
lizacién y su gran aplicacién han hecho que se ha-
ya desarrollado y convertido en un procedimiento -
estandar,

Se utilizan para crear una zona ensanchada -
de encla insertada y para profundizar el férnix -
vestibular, con la finalidad de crear espacio para

él. También se ha probado para cubrir rafces deny
dadﬂs v
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TECNICA QUIRURGICA

Con previa anhestesia, se hace una incisién -
de gingivectomlia, eliminese las bolsas periodonta-

les y réaspense y alfsense las superficies radiculg
res.

ZONA RECEPTORA.- Con un bisturl Bard-Parker
hoja num. 15 se delimita la zona receptora con dos
incisiones verticales desde el margen gingival cor
tado hacia la mucosa alveolar. Esto se hace con -
el objeto de preparar un lecho de tejido conectivo
firme para que reciba el injerto. Extiéndase la -
incisién aproximadamente al doble del ancho desea-
do de encia insertada, previendo una retraccién de
50 por 100 del injerto al completarse la cicatrizg
cién. El grado de contraccién depende de |a exten
si6n de penetracién de la zona receptora en las -
inserciones musculares. Cuanto mas profunda es la
zona donadora, tanto mayor es la tendencia de los-
misculos a levantar el colgajo y a reducir el an--
cho final de la encla insertada. A veces, se per-
fora el periostio a lo largo del borde apical del-

injerto, para impedir el angostamiento postoperato
rio de la encla insertada.

Introdiizcase un bisturf Bard-Parker hoja - -
nim. 15 a lo largo del margen gingival cortado y -
rechacese un colgajo qQue esté formado por epitelio
y tejido conectivo subyacente, sin tocar el perios
tio. Extendiéndose el colgajo hasta la profundi--
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dad de las incisiones verticales. Hagase una inci
si6n horizontal para cortar y retirar el colgajo.-
Si queda una banda angosta de enclia insertada una-
vez eliminadas las bolsas, se le dejard intacta y-
se comenzara la zona receptora introduciendo la -
hoja en la unién mucogingival, en vez de hacerlo -
en el margen gingival cortado.

Preparese el lecho receptor para el injerto-
mediante la remocién de tejido blando initil, con-
ti jeras curvas, dejando una superficie firme de te
jido conectivo. Contrélese |la hemorragia con tro-
zos de gasa de 5 cm por 5 cm y presibnese; protéja
se la zona con una gasa mojada en solucidén salina.

Hagase una matriz con papel de estafio, de la
zona receptora, para ser usada como patrén del in-
Jerto.

ZONA DONADORA.- Se usa un injerto de espe--
sor parcial; las zonas de donde se los obtiene - -
son, por orden de preferencia, encla insertada, mu
cosa masticatoria de un reborde desdentado, y muco
sa palatina. El injerto habrd de consistir en epi
telio y una capa del gada, aproximadamente de 3 mm,-
de tejido conectivo subyacente. E| espesor adecug
do es importante para la supervivencia del tejido-
conectivo del injerto. Debe ser suficientemente -
del gado para permitir la difusién rapida de |Iqui-
dos nutritivos de la xona receptora, lo cual es -
fundamental en el perfodo Inmediato al transplan~-
te, El injerto demasiado delgado puede encogerse~
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y exponer la zona receptora. Si es demasiado grue
so, su capa periférica corre peligro por la canti-
dad excesiva de tejido que lo separa de la circula
cién y las substancias nutritivas.

Colé6quese la matriz sobre |la zona donadora -
y marquese una incisién poco profunda alrededor de
ella, con una hoja Bard-Parker ndm. 15. Coléquese
la hoja, hasta el espesor deseado, en el borde del
injerto. Levantese el borde y sosténgaselo con -
unas pinzas para tejido. Contindese la separacién
con la hoja rechazdndolo con del icadeza, a medida-

que avanza la separacién, para proporcionar visibj
| i dad.

La colocacién de suturas en los bordes del -
injerto ayuda a controlarlio durante |la separacién-
y el traslado, y simplifica la colocacién y sutura
a la zona receptora.

Una vez separado el injerto, el imlnense las-
| englietas sueltas de tejido de |a superficie infe-
rior. Adelgicese el borde para evitar contornos -
marginales e interdentarios abultados, Hay que to-
mar precauciones especiales con los injertos de pag
ladar, La submucosa de la regién posterior es ~--
gruesa y adiposa, y hay que recortarla para que no
entorpezca la circulacién, Los injertos tienden a
restablecer su estructura epitelial original, y -~
asl, pueden aparecer glandulas en injertos tomados
de pal adar.

Gultese |a gasa de la zona receptora, vuélvy
se a colocarla a presién, si fuera preciso, hasta-
que cese |la hemorragia. Limpiese el exceso de coj
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gulo. Un codgulo grueso entorpece la vasculariza-
cién del injerto; asimismo, es un excelente medio-
para bacterias y aumenta el riesgo de infeccién.

Ubiquese el injerto y adapteselo a la zona -
receptora. La existencia de un espacio entre el in
jerto y el tejido subyacente (espacio muerto) re--
tardard la vascularizacién y pondrd en peligro el-
injerto. Sutirese el injerto por los bordes late-
rales y el periostio para asegurarlo en su lugar.-
Antes de completar la sutura, leviantese la parte -
no suturada y |Impiese el lecho receptor por deba-
Jo de ella con un aspirador, y eliminese el coagu-
lo o fragmentos sueltos de tejido. Presiénese de-
nuevo el injerto en su posicién y concliyanse las-
suturas. Aseglrese de que el injerto quede inmovi
|izado porque el movimiento perturba la cicatriza-
cion, Evitese la tensidn excesiva que torcera el-
injerto y puede despegarlio de la superficie subya-
cente. Nota: Se deben de tomar todas |las precau--
ciones para evitar lesionar el injerto; empléense-
las pinzas con delicadeza, efectle un minimo de su
turas para no perforar indtilmente el tejido.

Cibrase con apédsito periodontal la zona re-~
ceptora por espacio de una semana, luego de la - -
cual se quitan las suturas. Coléquese apbésito por
una semana mas.

Cabrase con apdsito periodontal la zona dong
dora durante una semana.
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Antes de despedir al paciente se le dan las instruccig

nes acostumbradas sobre el cuidado postoperatorio.

YN
DY,



CAPITULO Vil

EXERESIS DEL FRENILLO LABIAL

Y DEL FRENILLO LINGUAL

e
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EXERESIS DEL FRENILLO LABIAL Y DEL FRENILLO LINGUAL

R — R A P

Un frenillo es un repliegue de membrana muco
sa qQue est§ constitufdo histol6gicamente por tres-
capas: 1) epitelio escamoso estratificado de la -
mucosa bucal; 2) la tdnica propia consistente en -
tejido conjuntivo y tejido fibroso blando; 3) la -
submucosa que contiene gléndulas mucosas y linfatj
cas.

FRENILLO LABIAL

Monti (1942) reconoce tres tipos de frenillos:

a) El frenillo de tipo alargado, pero que -~
presenta sus bordes derechos e izquierdos parale-~
los. Esta clase de frenillos ocasionan un diastema
que se caracteriza porque los ejes de los incisi--
vos son sensiblemente paralelos.

/
\ /.

b) EI frenillo de forma triangular, cuya ba-
se coincide con el surco gingival. Este tipo de -
frenillo origina un diastema cuya caracterfstica -
reside en que los ejes de los incisivos son convep
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gentes, estando sus coronas mis préximas que sus -
apices.
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c) El frenillo triangular, a base inferior.-
El cual origina un diastema, pero en este caso los
incisivos tienen sus coronas ampliamente separadas
y sus apices se aproximan.
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La exéresis del frenillo labial se realiza -
por los siguientes motivos:

PROTESICOS.~ Cuando el frenillo labial des--
plaza las prétesis.

ORTODONTICOS.~ Cuando el frenillo labial pro
duce diastemas entre los incisivos centrales. Es~
conveniente hacer la frenilectomla una vez que han
erupcionado los caninos permanentes.

PARODONTALES.~ Cuando el frenillo labial fopr
ma bolsas parodontales.

TECNICA QUIRURGICA DE FEDERSPIEL

Con previa anestesia local infiltrativa, se-

levanta el labio superior de modo que quede tenso~-
el frenillo.

Con bisturl Bard-Parker hoja nam. 15, se cip
cunscribe a manera de 6valo la base en abanico, a-
derecha e lzquierda del frenillo, llegando asl en-
profundidad hasta el hueso.
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La porcién del frenillo circunscri to por la
incisién se toma con una pinza de diseccién; se -
despega el tejido a resecarse por medio de una le-
gra o espatula roma. Los bordes de la herida se -
reunen con dos o tres puntos de sutura. Se coloca

apésito blando.
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TECNICA QUIRURGICA DE MEAD

Con previa anestesia local infiltrativa, se-
levanta el labio superior de modo que quede tenso-
el frenillo.

Con un bisturl Bard-Parker hoja nGm. 15 se -
traza una incisién bordeando el frenillo en toda -
su longitud y llegando en profundidad hasta el hue
SO

"'

Se separa el frenillo de su insercién 6sea -
con una legra periodontal. Una vez disecado el -
frenillo, se secciona en su |fmite superior,



82

Los labios de la herida son reunidos con su-
tura. Se coloca apésito blando.

A

Existe otra técnica menclonada por Gl ickman,
que también es muy usual

TECNICA QUIRURGICA;

Anestésiese la zona.

Témese el frenillo con una pinza hemostitica
introducida hasta la profundidad del vestlbulo,
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incidase a lo largo de la superficie supe~ -
rior del hemostato, extendiéndose mis alli del ex-
tremo.

Higase una incisién similar a lo largo de la
superficie inferior del hemostato.

Eliminese la porcién triangular incidida del
frenillo con el hemostato. Esto expone la inser--
cién al hueso subyacente, insercién que tiene for-
ma de pincel.

Hagase una incisién horizontal, separando -~
las fibras, y diséquese en forma roma hacia el hue
80.

Si el vestibulo es somero, profundicelo ha--
cia los costados a una distancia de tres dientes -
en cada direccién.

LImpiese el campo de operacién y tapbnese -
con trozos de gasa hasta que cese |a hemorragia.

Coléquese el apédsito periodontal, y antes de
despedir al paciente se le dan sus recomendaciones
postoperatorias.

Quitese el apdésito después de dos semanas y-
vuélvase a colocar dos veces, a intervalos semana=-
{es, Es habitual que se requiere un mes a partir-
del momento de |a operacién para que se forme una-
mucosa sana, con el frenillo insertado en nueva pg
sicibn,
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FRENILLO LINGUAL

Al igual que el frenillo labial, frecuente-~

mente es necesaria la exéresis del frenillo lin~- -
gual, por motivos PROTESICOS, PARODONTALES y FONIA
TR1COS.

La correccién del frenillo lingual es una in
tervenci6én de cirugla menor, pero, la vena |ingual
profunda y el conducto de Wharton se encuentra muy
cerca de é|, de manera que una maniobra intempestji
va puede lesionar estas estructuras.

[ Vena lingual profunda.

R,

Frenillo
li ngual

l Papila sublingual

Glandula sublingual

sConducto submandibular

Nervio lingual
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TECNICA QUIRURGICA:

Con previa anestesia regional bilateral, se tira de la -
lengua hacia arriba y atrds, y con unas tijeras sc secciona el
frenillo en la base de la lengua.

El defecto resultante, que tiene forma romboidal, se cig
rra con puntos sueltos, empezando en la base de la lengua. Co-
mo la mucosa es muy fina a este nivel, es bueno utilizar sutu-
ra atraumitica.



CAPITULO I X

VESTI BULOPLAST IA
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VESTI BULOPLASTIA

Es un procedimiento quirdrgico cuyo objetivo
es aumentar la profundidad del vestlibulo para pro-
porcionar espacio para una zona aumentada de encla
insertada. La mayor profundidad también favorece-
una mejor higiene y salud gingival. La vestibulo
plastfa se realiza tanto en maxilares dentados co-
mo en maxilares desdentados.

VESTIBULOPLASTIAS EN MAXILARES DENTADOS
EXTENSION VESTIBULAR MEDIANTE UN COLGAJO DE -
ESPESOR PARCI AL

Con la finalidad de aumentar el ancho de la-
encla insertada y recolocacién de las inserciones-
del frenillo, se realiza esta operacién:

TECNICA QUIRURGICA:

Hagase una incisién de gingivectomia algo -~
apicalmente a la base de las bolsas. Quftense tap
to las bolsas como los cllculos y alisense las su-
perficies radicul ares.
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e MG

‘\s
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Desde el margen gingival hacia el férnix del
vestfbulo, hAganse incisiones verticales, determi-

nando la zona donde se desea aumentar la profundi-
dﬂdv

Coléquese un bisturl Bard-Parker nam. 15 de-
plano contra la encfa con la punta dirigida hacia-
apical e introdazcaselo en la unién mucogingival ~
(MG), en un extremo del campo operatorio. Muévasg
lo o lo largo de la unién mucogingival, separando-
un colgajo qQue conste de epitelio y una fina capa-
de tejido conectivo subyacente, Sosténgase el bop
de del colgajo con una pinza delicada y diséquese,
separando el tejido subyacente y profundizande el-
vestfbulo bucal (V).
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MG

Una vez alcanzada la profundidad deseada - -
(aproximadamente el doble de la zona de encla in--
sertada adecuada), aplfiquese presién lateral suave
contra carrillos y labjos, |levando el colgajo ha-
cia apical, hasta que su borde esté a la nueva prg
fundidad establecida.
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Como procedimiento alternativo, la separacién de la mu-
cosa se puede comenzar desde la |fnea de incisién de ginglveg
tomfa o directamente desde el margen gingival.

LY \

ol MG
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Realizado lo anterior, Ifmpiese el periostio
y eliminense las inserciones musculares, frenillos
y tejidos blandos del periostio para proporcionar-
una base lisa y firme para el tejido de granula- -
cién que cubriri la herida, y por Gltimo, formari-
una banda ensanchada de encla insertada.

Puede ser suturado o no el borde del colgajo
al periostio. Se controlard la hemorragia con tro
zos de gasa de 5 cm por 5 cm, bajo presi6n. Al for
marse el codgulo, el colgajo se adheriri al tejido
subyacente en la base del f6rnix.

Coléquese el apésito periodontal en dos eta-
pas con previa eliminacién de exceso de codgulo.

pu—— =
!
"..v" o4 .'.'.'"'o '
NI R IR I,
AN
ey




92

Antes de retirarse el paciente se le deben -
recomendar los debidos cuidados posoperatorios.

Quitese el apbésito después de dos semanas, Yy
vuélvase a colocar dos veces mds, a intervalos se-
manales, luego de lo cual la zona se encuentra su-
ficientemente cicatrizada para poder suspender el-
apbésito.

Como resultado se obtiene que, la probabili-
dad a largo plazo es la conservacién de algo menos
que la mitad de la extensién inicial en casi todas
las regiones. La retraccién de la profundidad ves
tibular puede detenerse o invertirse pero no en -~
forma fundamental o en grado significativo.

PROFUNDI ZACION VESTIBULAR DE EDLAN-MEJCHAR

Esta técnica se recomienda para crear un me-
dio ambiente para la obtencién y mantenimiento de-
la salud gingival en pacientes sin bolsas periodon
tales, pero que tienen muy poca enclfa o ninguna al
rededor de los dientes anteriores inferiores, Di--
cho procedimiento produce profundizacién estadlstj
camente significativas del vestlbulo (4.72mm) en -
la zona del maxilar inferior, que persisten en pa-
clentes observados durante perfodos hasta de5 aflos

TECNICA QUIRURGICA.

Con previa anestesia, hAgase una incisiébn -~
vertical en cada extremo del campo operatorio, co-
menzando desde la unién del margen ginglival y la -
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encla insertada, extendiéndola alrededor de 12 mm-
desde el margen alveolar hacia el vestfibulo.

Unanse las incisiones verticales con una incisién-
horizontal.

|
ool
e

Rechicese un colgajo mucoso y sfgaselo hasta
exponer el periostio del hueso.
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Separense del hueso el periostio y las fi- -
bras musculares insertadas, comenzando desde la -
cresta del hueso vestibular, inmediatamente debajo
del colgajo rechazado, y traspbngaselos al labio.

N—

Vuélvase a colocar el colgajo mucoso sobre -
el hueso, y sutareselo a la superficie interna del
periostio. El férnix del vestfbulo ahora estd for
mado por la unién del colgajo mucoso y el perios--
tio transpuesto.
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SutGrese el periostio a la mucosa del labio-
o vestfbulo donde se hizo la primera incisién horji
zontal. Segan Edlan y Mejchar, el periostio se cu
bre de epitelio entre los 7 y los 10 dfas y la mem
brana mucosa se una al hueso a las dos o tres semg
nas.

VESTIBULOPLASTIAS EN MAXILARES DESDENTADOS

La colocaclén de aparatos de prétesis movi--
bles se ve en muchas ocaslones perturbada, porque-
el vestlbulo bucal a donde deben |legar las alas -
del aparato, no existe. Esta gusencia del surco -
vestibular puede deberse a exodoncia y alveolecto-
mfa excesiva, o resorcidén exagerada de los maxila~
res desdentados, No existiendo el surco vestibu--
lar, se debe rehacer para que sea permitido colon=
car prétesis,
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TECNICA QUIRURGICA DE KAZANJIAN

Con previa anestesia se traza una incisién -
horizontal en la superficie bucal del labio o ca--
rerillo, y en la Ilnea que corre paralela a la arcg
da alveolar y un centlmetro y medio hacia afuera -
de la misma. Esta incisi6n debe realizarse en to-
da la extensién que va a recibir la prétesis.

\M!
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Con un bisturl, la fibromucosa més cercana -
al borde alveolar es gradualmente disecada en di--
reccién a la arcada.

Se diseca todo tejido y fibras musculares sg
bresalientes en la superficie bucal del maxilar; -
hay que tener especial cuidado de no lesionar el -
periostio,
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El colgajo con base en el reborde alveolar -
se extiende sobre el periostio expuesto y se sutu-
ra a este nivel.

Se coloca una sonda de caucho o polietileno~
en el fondo del nuevo surco, y se mantiene en su -
sitio por medio de suturas circulares anudadas al-
rededor de rollos de algodén o gasa, colocados so-
bre |la superficie de la piel

Antes de que se retire el pacliente se le dan
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sus recomendaciones posoperatorias. A las dos se-
manas se retira el tubo de caucho y se valora al -
paciente.

TECNICA QUIRURGICA DE CLARK

Con previa anestesia se hace una incisién |j
geramente labial a la cresta del reborde. Se ob
tiene profundidad del surco por medio de una disec
cién supraperibéstica. La mucosa labial se socaba-
desde el borde de la incisién hasta el borde del -
bermellén.

W

El colgajo mucésico ya colocado en posicibn-
se sutura con puntos alslados,

Se coloca al fondo gasa yodoformada o un tu-
bo de caucho el cual se conservarg en su sitio pop
medio de suturas circulares anudadas alrededor de-
gasa o rollos de algodén sobre la piel.,
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Antes de que se retire el paciente se le dan
las recomendaciones posoperatorias.

A las dos semanas se retira el tubo de cau--
cho y se valora al paciente.



CAPI TULO X

TRATAMIENTO DE LAS HIPERTROFIAS

DEL SURCO _VESTIBULAR
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TRATAMI ENTO DE_LAS HIPERTROFIAS DEL SURCO
VESTI BULAR

(FIBROMAS DEL SURCO VESTIBULAR)

En el vestlbulo oral inferior y sobre todo -
en el superior, se desarrollan, bajo el influjo -
traumtico-irritativo, como consecuencia del uso -
de prétesis mal adaptadas, lesiones caracterizadas
por la hipertrofia, en grado variable, del tejido-
gingival de esta regién, creando una verdadera "pg
tologla del surco vestibular”. Estos procesos - -
tienden hacia la forma tumoral; persisten, crecen-
y permanecen, mientras exista y perdure el factor-
irritativo. Son en realidad fibromas del surco -
vestibular (para algunos autores: fibromatosis del
surco, sin categorfa de tumor). Puede tratarse de
una sola formaciébn a manera de cordillera que se -
desplazara en todo el fondo del surco, o consistir
en varias cordilleras paralelas, con pequefios fi--
bromas satélites en su vecindad, sobre todo en la-
cara interna del labio.

H . : H
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PIBROMA UNJCO PIBROMA DOB E
H= HUESO
P= PERIOGTIO
F= PIBIOLA

L= LARIO
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a-b= base de implantacibn.
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FIBROMA DE BASE PEQUENA FIBROMA DE AMPLIA BASE
DE IMPLANTACION DE IMPLANTACION

Estos procesos deben ser extirpados quirargi
camente y eliminado el factor traumitico-irritati-
vo, para evitar su recidiva.

TECNICA QUIRURGICA.

Con previa anestesia local infiltrativa, se-
levanta el labio en extensién forzada, con el objg
to de permitir amplia visién del proceso a intervg
nirse. Con esta maniobra, se permite que el fibrg
ma prolapse |igeramente, lo cual ayuda las técni-~
cas para su extirpacién.

Se toma el fibroma con una o dos pinzas de -
mosqui to, segin su extensién y volumen y se trac--
ciona el tumor para descubrir ampliamente su base-~-
de implantacibn,
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Antes de seccionar el fibroma y con el obje-
to de evitar o por lo menos cohibir prontamente la
copiosa hemorragia, producto del corte de los va--
sos que corren a nivel de esa regién, se recurre a
una maniobra que consiste en el pasaje previo de
los hilos de sutura, para no perder tiempo, des-
pués de la enucleacién del fibroma.

Estos hilos de seda se pasan con una aguja -
curva, un poco mas arriba de la base de implanta--
cién del fibroma.

Cada hilo se encuentra separado de su vecino
por una distancia de un centlimetro,

Las pinzas de mosquito traccionan el fibroma
hacia abajo, para descubrir ampliamente su base. -
Con un bisturl se secciona el proceso de derecha a
izquierda, en toda su extensién y |imites, procu--
rando no cortar los hilos en esta maniobra. (Pue-
de realizarse primero un lado y a continuacién el-
otro). En este primer tiempo solamente se seccio-
na la mitad anterior o bucal del proceso, y se di-
rige el bisturl en tal sentido para poder incidir-
el fibroma en cufa. Se invierte la colocacién del
proceso, ubicando el fibroma sobre el labio, trac-
cionando hacia arriba las pinzas de mosquito y se-
secciona la hipertrofia por su cara lingual. Si -
se ha optado por la hemirreseccién, concluida ésta,
se anudan fuertemente los puntos de sutura, Se -~
termina la operacién del lado opuesto con la misma
técnica, y se anudan los puntos., La operacién es~
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t4 terminada.

v

Al guna pequefia hipertrofia satélite puede -
ser eliminada con un corte de tijera, siendo pre--
viamente traccionada con una pinza de mosquito. Se
coloca un trozo de gasa simple en el surco vestiby
lar operado y se mantiene comprimido el labio supg
rior con una venda que se anuda detrés de la nuca,
o con una tira emplistica que se coloca sobre el -
labio; este procedimiento previene los hematomas, -
siempre frecuentes en esta clase de operaciones.

El método de la sutura, labio con labio, del
fibroma extirpado, tiene el inconveniente serio, -
desde el punto de vista protético, que se disminu-
ye la profundidad o altura del surco vestibular. -
Esta contingencia puede presentarse en los fibro--
mas que tienen una amplia base de sustentacibn o -
en caso de fibromas paralelos, cuyas bases sumadas,
significan una extensién importante. La operacién
en estos casos, debe ser terminada de tal modo, -~
qQue no sea necesaria la sutura mencionada; esto se
logra dejando cruentas la base o las bases de im--
plantacién, es decir, no se empledé |la sutura para-
acercar los bordes incididos.
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En al gunas ocasiones se sutura el labio bu--
cal del fibroma, al fondo del surco vestibular, en
el periostio, con lo cual se fija este labio; las-
bases de los fibromas, quedan naturalmente al des-
cubierto; |as superficies cruentas se pueden prote
ger con la prétesis del paciente la cual |leva afig
dida pasta zinquen6lica. Ademis la prétesis man--
tiene la profundidad del fondo del surco.



CAPITULO Xi

ELIMINACION DE TORUS Y REGULARIZACION DE ARCADA

ALVEOLAR POSTEXTRACCION CON FINES PROTESICOS
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ELIMINACION DE TORUS Y REGULARIZACION DE ARCADA
ALVEOLAR POSTESTRACCION CON FINES PROTESICOS

TORUS PALATINUS

Mal formaci 6n que asienta en la béveda palati
na. Es una exostosis de la boveda palatina, situa
da en el rafe medio. Adguiere distintas formas, -
segin Thoma: forma plana, nodular, fusiforme y lo-
bular.

Estadisticas realizadas demuestran que es --
més comin entre las mujeres y en individuos con -
grandes m(sculos masticadores y dientes muy abra--
sionados mecadnicamente. También en los individuos
que muerden borde incisal sobre borde incisal, el-
torus es més frecuente.

El torus no produce en general ningin tras--
torno. La opinidn de los protesistas es que si no
se opone al normal sostenimiento de las placas de-
protesis, no necesitan ser extraldos.

TECNICA QUIRURGICA.

Con previa anestesia, se practica una inci--
si6n cuyas extremidades se abren en V o en arco.
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Esta incisién recorre el centro del torus en
sentido 4nteroposterior y en toda la extension del
proceso. Debe |legar profundamente hasta el hueso,
seccionando fibromucosa y periostio.

Con una espltula se levantan los colgajos, -
dejando al descubierto la exostosis, se hace hemos
tasis por compresién y se pasa a la ostectomfa, --
tiempo dificil, que requiere habi lidad quirdrgica,
El torus es generalmente eblrneo y necesita ser -
eliminado a escoplo y martillo, procurando no per-
forar o resecar quirirgicamente el piso de las fo-
sas npasales,

Ya extirpado el torus, se vuelven los colga-
jos a su sitio y se mantienen con varios puntos de
sutura.
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TORUS MANDIBULARE

La exostosis puede asentar en la cara inter-
na del maxilar inferior, ocasionando entonces los-
denomi nados torus mandibulare. Consiste tal exos-
tosis, en un aumento de volumen uni o bilateral a-
nivel de los premolares inferiores, que simula la-
corona de un diente retenido y muchas veces ha si-
do tomado por tal. E| examen radiogréfico elimina
la duda. En general, la exostosis no se traduce -
por ninguna sefal radiogréfica; en algunos gasos, -
se observa en la radiografia una ligera Iinea cor-
tical que corresponde a la proyeccién de la perife
ria del torus.

Esta exostosis es indolora; el color de la -
encia que la cubre es normal o “tiene una colora--
cion amarilla producida por el hueso subyacente”.

TRATAMIENTO. Si razones protéticas o fonéti
cas lo indican, deben ser extirpados quirirgicamen
te. Su eliminacién se ajusta a los principios se-
falados para la operacién del torus palatinus,
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REGULARIZACION DE LA ARCADA ALVEOLAR

Cuando se han realizado las extracciones den
tarias sin criterio protético, o cuando quedan a -
pesar nuestro sobre las arcadas dentarias, bordes-
agudos y crestas sumamente dolorosas a la presion,
» . . . .
éstos deben ser eliminados mediante una interven--
cion por colgajo.

TECNICA QUIRURGICA.

Con previa anestesia, se traza una incisidn-
mayor en el borde de la arcada dentaria que | legue
profundamente hasta el hueso. En los extremos de-
la incisién se trazan otras incisiones perpendicu-
lares a la primera, de manera de formar una gran H.
Puede también prolongarse la incisidon sobre la ar-
cada hacia distal, para permitir levantar un colga
Jjo en vestibular y palatino. Se desprenden los --
colgajos hacia bucal y hacia palatino, dejando per
fectamente al descubierto las crestas a resecar. -
El colgajo debe mantenerse alejado con separadores
para que no sea traumatizado.

Con pinzas gubias se resecan |as puntas, - -
crestas o bordes. lna lima pule el hueso, de mane
ra que quede absolutamente |iso.

Se vuelve ¢l colgajo a su sitio, el cual se-
mantiene fi jo con los puntos necesarios de sutu--
ra.

Antes de que se retire el paciente se |e dan
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sus debidas recomendaciones posoperatorias.

A la siguiente semana se retiran |los puntos-
de sutura.



CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

Los efectos finales de una enfermedad perio-
dontal o afecciones adyacentes tienen comienzo tem
prano en la vida, por lo tanto hay que seleccionar
de manera préctica estos problemas pero poniendo -
nuestro mayor esfuerzo en lograrlo; asi pues, en -
este trabajo pretendo poner a su consideracién las
diversas técnicas quirirgicas para |legar a la con
formacién ideal de la encia y sus tejidos adyacen-
tes después de que ésta ha sido afectada por una -
afecci 6n periodontal o en su defecto por alteracio
nes anatomopatolégicas.

Las técnicas que se han usado y que actual--
mente se efectian las he expuesto en este resumen,
para que el cirujano dentista se encuentre en dis-
ponibi lidad de distintos mecanismos con los cuales
puede |lograr su propésito escogiendo el que mejor-
se adapte a su particular criterio.

El fin que persigo es poner en claro un tra-
bajo quirirgico que reuna |las ventajas necesarias-
de funcionamiento e higiene, ya que es de primor--
dial importancia el cuidado en este aspecto, sobre
todo en el post-operatorio de parte del paciente;-
y la responsabilidad con estricto sentido del de--
ber profesional del Cirujano Dentista para |legar-
a un mejor tratamiento y por lo tanto una buena sa
lud para su enfermo; asl mismo espero que el lec~-~
tor de este trabajo encuentre algin cencepte que -
le sea til y que le puede servir en el ejercicio-
de nuestra querjda profesién,
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