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INTRODUCC ION

Dentro de la odontologle, existen diversas e

importantes especislidades, intimamente relacionadas.

Asi tenemos que la Parodoncia, es uns érea,
que se enfoca al aparato rasticatorie; y su estudlio nos
sirve coro fundamento para valorar los estados de salud
en relacion de los te)lidos blandos con el soporte dseo;
y en base a é&sto poder establecer diagndsticos de Enfer
medad Parodontal, tanto en sus estadios iniciales como
en estadios cronicos, y procurar no sélo un diagnéstico
temprano, sino 1levar a cabo el tratamiento oportuno y
adecuado.

los principales factores gque provocan el au-~
mento en la incidencia de este tipo de padecimientos, -
es la falta de higlene oral, descuido y desconocimiento
de un regimen alimenticio balanceasdo, y cierto tipo de
deficiencias organicas,

Tomando en consideracidén lo anterior, debemos
efectuar campafas profilacticas a nivel individual y -
social, para prevenir de manera efectiva la lesién de -

tejidos que ean ocaslones, suele ser irreversible como -

1o es, el hueso de soporte,



Cuando el paciente se presenta con estd sinto
ratologia, entonces interviene el criterio del profesio
nal, para utilizar técnicas de rehabilitacidn; tales -

conmo: la Cirugia Mucogingival, los Injertos, la Osteoc--

plastia y los Trasplantes, que con la colaboracidn del-

paclonte, serédn de buen prondstico.

La finalidad a seguir en este estudio, mwas
que aliviar; es prevenir, restaurar, controlar la apar)

cidn y formacidon de los problemas a nivel parodontal.



TEMA |

PARODONTO EN SALUD

Definicidn

Caracteristicas Microscopicas de la encia
Encfa Marglinal

Encia Insertada

Papila Interdentaria

Caracteristicas Clinicas

Ligamento Paradontal

Cemento Radicular

Hueso Alveolar y Hueso de Soporte

s



DEFINICION

£1 Parodonto, lo componen la encia, el ligamen
to parodontal, el cemento radicular y el hueso alveolar;
juntos constituyen una unidad funcional para la conserva
cion de los dientes y la actividad fisioldgica de la masy
ticacion.

Todas estas estructuras se encuentran cubiertas
por Tejido Epitelial.

La Encia se divide en;

a).- Encia Marginal o Libre

b).- Encfa Insertada

c).- Papila Interdentaria



CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS DE LA ENCIA

El espacio que se forma entre el diente y la

superficie de la adherencia epitelial, se le llama Sur-
o Gingival.

El surco gingival o intersticio gingival, es
Jna hendidura que rodea al diente en forma triangular,
Esta limitado, por un lado; por el epitelio crevicular
> epitelio del irtersticlo, o pared interna del margen
gingival; y por otro lado, la superficle del diente en
tuyo fondo o vértice se localiza la Adherencia Epite--
lial, su longitud y nivel depende de la etapa de erup-
:ién dentaria. Esta adherencia se une al espalte por
la Membrana o Lamina Basal; compuesta por una lamina -
densa {( adyacente al esmalte )} y otra lamina liclida, a

la cual se adhieren los hemidesmosomas.

A la adherencia epitelial y las fibras gingi
+ales se les denomina Unidn Dentogingival.
El ecpitelio del Instersticlo, se deriva de -
los ameloblastos reduclidos del Organoc del esmalte; y -
as diferente al Epitelio Masticatorio,

El Epitelio Externo o Masticatorio, se deri-

+a del epitelio bucal: éste se compone de la encia mar

jinal y la encia insertada.



Microscopicamente se presentan cuatro capas -
ije células, las cuales del fondo a 1a superficie son:
1).- Estrato Basal

2).- Estrato Espinoso
3).- Estrato Granuloso

L4).- Estrato Queratinizado

1).- £} Estrato Basal, éstas células descan-
san sobre Ta merbrana basal que es limitante entre el -

tejido conectivo y el epitelial. Aqui hay una célula -

caracteristices, que tiene grandes prolongaciones cito-
plasmat icas que son los Melanocitos, asi como también -

los queratinocitos.

2).- El Estrato Espinoso o de Malpigi, ocupa

mas de la mitad del grosor del epitelio, sus células

son poligonales, en la parte mas superior de este estra

to encontramos las células blancas o de Langerhans.

A la capa basal mas profunda, junto con la
espinosa, se les denomlna capas germinativas, porque

ahi se realiza la mitosis,

3).- El Estrato Granuleso,

servan aplanadas,

sus células se ob-
lo que Indica que estan preparadas -

para la descamacion o eliminacién del epitelio; su ni-

cleo contiene gran cantidad de queratohialina.



4).,- £1 Estrato Queratinizado, a este nivel -

ue e¢s el mas superficlal, es donde se realiza la des-

1
‘amacidn.

En el estrato basal y espinoso, se encuentran
jran cant idad de desmosomas que son prolongaciones de -

sma calula con otra. Cuando se unen en un punto, se -~

les

1lama zénula adherens, y cuanto estas células se
unen en un area rayor se les llama z6nula ocludens. Los
desrosomas son medios de unidén entre las células epite-

liales.

Los hemidesmosomas, los encontramos en el te-
Jido epitelial gingival a nivel de la adherencia epite-
llal, que se une al diente por medio de astos a través-
de los mucopolisdcaridos, y esta adhesidn es ayudada -
por tres fuerzas aditivas de diferente carga, que son:

el puente de hidrogeno, el puente tricalcico y las fuer

zas de Vander Walls.



1QulD0 CREVICULAR U GINGIVAL

Su composicidn es parecida al suero sanguineo,

+ aderAs tiene electrolitos como: potasio,

sodio, calcio,

roteinas, fibrolitos, inmunoglobulinas, fosfatasa acida,

¢ otros elementos mas.

Las funciones del liquido ginglval son:

1).-
2).-

3).-
Ly.-

Irrigar el surco glingival

Con sus proteinas plasmdticas mejora la
adherencia epitelial al diente

Tiene actividad antimicrobiana

Es una barrera de defensa para la encia



ENCIA MARGINAL

Es componente del epitelio externo, y que

microscopicamente el epitelio de la cresta y la super-

ficie externa, de dicha encia, es queratinizada con

prolongaciones epiteliales, su parte interna carece de

lo anterior y lo forman el surco gingival.

El tejido conectivo esta constituido por fi-

bras coldgenas, denominadas fibras gingivales, cuya

funcion serd, mantener la encia adosada al diente, so-
portando las fuerzas de la masticacién y unir a la en
cia marginal al cemento radicular, asi como a la encia
insertada.



ENCIA INSERTADA

Es la contlnuacidn de la encia marginal, y
microscopicamente,

-

en el epitelio gingival sus calulas-
se van a unir por medio de desmosomas; que estan forma-
das por dos placas, que en su parte intermedia o espa -~

clo, encontramos una substancla granular o fibrilar.

Se caracteriza en salud por un puntilleo, de-
bido a una elevacidn del tejido conectivo y una depre -
sion del tejido epitellal en la membrana basal.

La encla insertada, esta separada de la muco-

sa alveolar, por la linea muco-gingival.

La mucosa alveolar, tiene un color rojo-bri -
llante, ya que carece de queratina y se traslucen los -
vasos sanguineos por ser una zona muy vascularizada y -

flexible, esto es por las fibras elasticas.



LAMINA O MEMBRANA BASAL

Esta es la que une al epitelio con el tejido
conectivo subyacente, esta membrana se compone de una
lamina ldcida, donde encontramos las celulas epitelia-

les; y la lamina densa, formada por la capa basal que

presenta prolongaciones hacia el epitelio,

La lamina basal, es sintetizada por un com~

plejo polisacarido proteinico y fibras colagenas.

Ademras se caracteriza por su gran permeabi-
lidad 2 los liquidos.



PiLA_INTERDENTARIA

Esta formada por tejido conectivo densamente
lageno, cubierto por epitelio escamoso .estratificado.

Es la parte de la encia marginal que se loca-
za an el espacio interproximal, por debajo del &area -

} contacto,

La forma de la papila; consta de dos papilas,
vbas teniendo forma piramidal, que estan unidas por -
na depresidon llamada collado o col, y es una vestibular

otra lingual o palatina. En la parte palatina la en-
ia Insertada se continua con la mucosa del paladar duro.

Las estrcuturas nerviosas que encontramos en
a encia a nivel del tejido conectivo son las fibras -
irgiréfilas terminales; y en el epitelio, los termorre-
reptores, que son los corpisculos tactiles de Meissner-
/ Krause.

La 'vascularizacién este a cargo de las arte -

rias supraperiosticas que van sobre 1a superficie de la

:resta del hueso alveolar, que se ramifican -hacia el -

epitelio en capilares.
Los vasos sanguineos del ligamento van hacia-
lz encia y se anastomosan con los capllares en el surco

gingival,



Las artericlas atraviesan el hueso alveolar y
se dirigen hacia el ligamento para unirse también a los

capilares del surco gingival; éstas corren paralelas a-

la cresta 6sea hasta llegar a los vasos del ligamento,

El sistemra linfatico nace en el tejido conec-
tivo de las papilas, se localizan por debajo de la adhe
rencia epitelial, y siempre van adyacentes a los vasos-

sanguineos.



AMINA PROPIA

Esta formada de tejido conectivo denso, de la

ancla marginal; se diferencia por tener gran cantidad ~

de fibras colagenas.

La Tamina se encuentra limitada hacio el diep
te, por:

a).- El epitelio crevicular o del intersticlo,

b).- Por la adherencia epitelial vy,

c).- Por el cerento radicular en su tercio
cervical.

Hacia apical, limitada por:

a).- El ligamento parodontal.

b).- A nivel de la cresta dsea, y a un nivel
diferente de las anteriores,

c).- Por tejido conectivo laxo de la mucosa -

alveolar.

Exteriormente esta limitada en dos niveles, -

uno superficial y.otro profundo. €1 nivel superficial-

por la: membrana béséi{;ﬁQé'eé’Ja,qu divide al tejido-

epitelial y a]‘tejid6;¢6néc E{ nivg),profundo por:

el periostio déf'ﬁdééBQa]veq], ‘contiguo a éste.




La lamina propia se divide en dos capas, que

son:

.-

2).-

Lo mas prominente de la lamina propia o telido

conectivo, son

La capa papilar, que se interdigita en -

el epitelio vy,

La capa de fibras reticulares que es con

tigua al periostio del hueso alveolar.

las fibras gingivales de sostén, que se-

dividen en cinco grupos:

1) .-

2).-

3).-

yy.-

DENTO- GINGIVALES, se extienden inmediata
mente desde el cemento apical hacia la -
adherencia epitelial, y se dirigen a la
capa papilar de la lamina propia.
CRESTO-GINGIVALES, se dirigen de la cres
ta Osea hacia la capa papilar de la lami
na propia.

DENTO- PERIOSTALES, se extienden desde el
periostio del hueso alveolar de la zona
aplcal de la adherencia epitelial, ian -
la vuelta a la cresta, y se insertan en-

el periostio.

TRANSEPTALES, se extienden interproximal

mente del cemento de un diente al cemen-

““tfo'del diente adyacente.



5).- CIRCULARES 0 ANULARES, se encuentran en ~

el tejido conectivo de la encia y tienen-
forma de anillo, |larados de Kolliker.

La funcidn de este grupo de fibras es mantenar
o encia adosada al diente; y para permitir las fuerzas-

de la masticacion.

A la adherencia epitelial y tas fibras gingiva

ley de sostén se le conoce como unidad funcional, llama-

do Unidn Dento-Gingival.



L )

|'(“

Gingivales de Sostén

Fibras
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AARACTERIST ICAS CLINICAS

Clinicamente en salud la encia marginal, se -
lescribe como color rosado-coral, aunque varia de acuer

do al color de la piel, grosor del epitelio, vasculari-

zacion y queratinizacion del mismo. Es una encia firne

y resilente, y esto se debe a las fibras elasticas que-

encontramos en esta regidén. La encia marginal esta se-

parada de la encia insertada por una depresidn que no -
es perceptible en todas las personas y que recibe el

nombre de surco marginal.

La encia insertada, se caracteriza por un pun
tilleo que se observa como cascara de naranja y que es-
ta dada por las proyecciones interpapilares; en salud -
tiene el mismo color de la encia marginal.

La encia insertada, esta limitada por la linea

muco-~gingival que se continlda con la mucosa alveolar, -

la cual en salud esta linea se pucde observar facilmente.

El tamafdo de la encia se observarad por la can

tidad de¢ sus componentes celulares, intercelulares y su

grado de vascularizacién. El contorno, va a depender de

la forma, tamafo y posicidn de los dientes en los arcos

maxilares; la papila interdentaria, tanto mesio-distal-

mente como ¢n su altura estarén‘dadas por. las areas de-

contacto y los espacios-entre-los dientes asi-como”sus-
raices.



La consistencia de la encia, la daran la acti-

sldad colagena de las fibras gingivales, asi como la la-

tina propia y el hueso alveolar.

La textura superficial, se caracteriza porque-
la encia sana tiene una zona punteada a nivel de la encla
insertada y parte central de la papila interdentaria, ya

que los bordes gingivales son lisos y rojizos, por su al

ta vascularizacion. EIl puntilleo superficial varia con-

respecto a cada persona y la edad; no existiendo en la -

lactancia, observandose en la edad adulta y desaparecien

do en la vejez.

La queratinizacidén es diferente en la cavidad

oral, siendo el paladar, la mds queratinizada, y menor -

la proporcién en la encia, la lengua y los carrillos.

La posicién, con respecto a la encia marginal-

y a la erupcidn dentaria, es decir, la adherencia epite-

lial junto con.el surco gingival nos daran la posicién -

de la encia sobre los dientes.



| GAMENTCO PARODONTAL

€s la estructura conectiva que une al diente

on e! hueso, y se continua con el tejido conectivo de

a encia o lamina propia, se comunica con los espacios

edulares através de los canales vasculares del hueso,
os cuales corresponden . la placa crlibiforme.

La vascularizacion del ligamento esta dada por

las arterias alveolares superiores e inferiores, que se-

dividen en vasos apicales penetrando por el apice, exten

diéndose en la encia, y ramificandose unos hacia el ce -

mento y otros al hueso.

Los vasos que van desde el hueso alveolar, van

a anastomosarse a la encia. La vascularizacién varia; -

esto es, mayor en el tercio medio y apical, asl como es-
mayor en mesial que distal, e igualmente en vestibular -
que lingual.

La inervacién del ligamento cstd dada por las-
fibras ncrviosas sensoriales:del nervio trigémino; estas
fibras penetran por.él:ébjééyglgufendo los vasos sangqui-
neos, donde tambiényﬁ§y ;§debfofes propioceptivos.

Los ele¢éht6§f&éluléres que encontramros en el
ligamento parodonfélean grah carit idad de fibroblastos,-
células endotcliales;'qsteoblastos, osteoclastos, cemen-
toblastos, céﬁehfociégtéé y restos epiteliales de mala -

ssez, que son oo reranentes 'dé la vaina de Hertwing.

20



Lo mas abundante en el

ligamento parodontal -

son las fibras colagenas formadas por los fibroblastos,-

estas fibras se disponen en 5 grupos y en conjunto se

1laman Fibras Principales del ligamento parodontal, ya -

que hay otro grupo de fibras 1lamadas accesorias.

tal

son:

Las fibras principales del |igamento parodon-

1).-

2).-

3).-

Wy .-

Fibras de la Cresta, se desprenden apical
mente a la adherencia epitelial y se dirj

gen en forma de abanico hacia la cresta -

dsea.

Fibras Horlzontales, se dirigen del cemen
to al hueso y su disposicidn es perpendi-
cular al eje mayor del diente.

Fibras Oblicuas, también van del cemento

al hueso, oblicuamente en sentido coronal
y son las mas numerosas e importantes, de
bido a que son las encargadas de transfor
mar la presidén en tensidn; por lo tanto -
sirven de equilibrio para que no haya pér
dida osea. '

Fibras Apicales, sc dirigen de cemento. a

hueso en forma de abanico, 'y 'su- principal

funcién-es amortiguar-las=fuerzas-de-la--

masticacion,

21



5).- Fibras de las Bi 6 Trifurcaciones, esto -
es en dientes multiradiculares, tienen la
misma disposicién que las apicales.

Los cinco grupos de fibras, basicamente amor-

tiguan las fuerzas de la masticaclion.

A los extremos de las fibras principales del -

parodonto que se van a insertar, reciben el nombre de Fi

bras de Sharpey.

Existen otras fibras en el ligamento como son

las elasticas que estan en todo el ligamento, pero en -
muy poca cantidad.

Las fibras reticulares que siguen el curso de
los vasos sanguineos, son las fibras de oxitalan, se des
conoce su funcidén y resisten el 3cido férmico, y por eso
se llaman acido-resistentes, y sdlo se encuentran en el-
tercio cervical de la raiz y estan insertadas, ya sea en
el cemento o en el hueso, pero nunca en ambos lados.

£l plexo intermedio, no existe sin embargo se-

ha concluido, en que para dar origen a una fibra, por

una parte del

lado del diente, y por otra el lado del
huéso, y conforme va erupcionando, la direccidon de las -
fibras es hacia la corona, las fibras del hueso son mas-

grandes, y al unirse, se entrelazan unas con otras, .y a-

los nudos que se forman se le llama Plexo intermedio, y-



con el tiempo se fusiona para dar origen a una sola fi-

bra. El plexo intermedio sblo se presenta durante la -

erupcién, siendo una etapa de transicién.
Funciones del Ligamento Parodontal:
1).- Fisica
2).- Formativa
3).- Nutritive

4).- Sensorial

1}.- Fisica, esta funcién consiste en la trans
misiéon de las fuerzas oclusales al hueso, insercidn del-
diente al hueso,

proteger a vasos y nervios sanguineos
de las fuerzas mecanicas.

2).- Formativa, esto es,

blastos, que van a formar hueso, cementoblastos que for-

man cemento y los- fibroblastos que forman colagena

Por
consiguiente hay una constante regeneracidon del ligamen-
to, ya que hay destruccidn y formacion de estas células.

3).- Nutritiva, el ligamento en este caso, --
aporta nutrientes por via sanguinca al cemento, al hueso

y @ la encia.

4).-

Sensorial, consiste en la sensibilidad --

por parte de los oteo

propioceptiva y tactil que actua sobre los dientes, ducha

funcion esta dada por.los receptorcs dc Muller . Kraus.'

r3
(V3



Esmalte Encia

Unién ameloce mentaric

fibras de la cresta alveolar

Cresta ohveolar

Fibras horizontoles

Hueso foscicdodo
Denting

Hueso

Cemento haversiono laminar

-
»
s

»
¢

LN

fibras oblicuns

Fibras Principales de]l Ligamento Parodontal
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CEMENTQO RADICULAR

Es tejido conectivo especializado y galcificg

do. E} cemento se divide en acelular o primario, vy el -

celular o secundario.

El cemento acelular o primario, se localiza en

la parte coronal de la rafz; y el cemento celular o secun

darlo se encuentra en la parte apical; ambos contiene una

matriz interfibrilar calcificada y fibras colagenas.

La unidén amelo-cementaria se presenta en estos

porcentajes; en un 60% el cemento cubre al esmalte; en -

un 30% encontranos en el diente, unidn esmalte-cemento -
borde a borde y, en un 10% el esmalte no se conecta con-

el cemento.

La cementogénesis, se realiza por la minerali-

zaci6n de las fibras de colagena, depositandose cristales

de hidroxiapatita, dentro y sobre las fibras; los cemen-

toblastos se encuentran separados del cemento, por las -

fibrillas no calcificadas, que cambian en el proceso de-

mineralizacidn. Asi tenemos que existe un depdsito con-

tinio de cemento sobre todo en las bi & trifurcaciones, -
este depdsito se lleva a cabo a ritmos diferentes y for-
ma parte de un mecanismo de equi}ibrio deb!do al desgas
te o pérdida sufrida por el d|ente a cauha de la atric -
cidén, es decir, el desgaste. fislologlco se7ve compensado

por la aposicidn continda de cemento 25



Las funciones del cemento, son las de proteger
la dentina; y su importancia de éste, es gque junto con -
a1 hueso alveolar sirven de insercidn a las fibras de -
sharpey, las cuales penetran en la profundidad del cemen

- L ]
to con una angulacién de 90 aproximadamente.

26



JESO ALVEQOLAR Y HUESQO DE SOPORTE

El proceso alveolar, lo constituyen el maxilar

la mandibula. El hueso de soporte, formado por hueso-
sponjoso en su parte media y soportado por la cartical-

sea compacta.

El hueso alveolar se¢ compone de osteoblastos,
‘lbras colagenas, substancia Interfibrilas, sales minera
les como la hidroxiapatita, y aderds es un reservorio de
:alcio para el organismo,

la pared interna del alveolo lo constituye la
tamina dura o cortical; y la lamina cribl forme, que se -
caracteriza por sus trabéculas y donde los vasos sangui-

neas y nervios del ligamento, se introducen al hueso al-
veolar. EIl grosor del hueso, lo dardn los dientes, de -
pendiendo de la prominencias y depresiones de la raiz; -
y la cresta alveolar, que generalemente esta asociada al
contarno de ta linea cervical,

A pesar de que el hueso es uno de los ;éjiddé,
juros del cuerpo humano, es susceptible a sufrit‘cémbfds,
:onsiderando que en todos aquellos sitios én'dondeise, ;
-ealiza tensién, se va a producir nuevo‘ﬁueso{ y*éﬁ dondg
\aya presion, hay absorcidn del hueso, ademéste! hueso -

rlvevlar por naturateza esta cublerto dd,periostﬁoi



La irrigacion del hueso alveolar y de soporte,
ta dada por las arterias alveolares, vasos del perids-
o, y estos daran también aporte sanguineo al ligamento
a la encia; vasos interdentarios y vasos alveolares que
» ramifican en los espacios medulares del hueso alveolar,

La primordial funcién del hueso alveolar, es -
ostener los dlentes, y la de cubrir las raices, en donde
e van a insertar las fibras del ligamento parodontal, -
ue ademds es auxiliado por el hueso de soporte.

Hay alteraciones clasicas en el hueso alveolar,
lue observamds clinicamente y que se caracterizan por -
ireas denudadas aisladas en la raiz de los dientes, los
:uales tienen una delgada cortical y con encia, sin que-
se vea comprometido el margen gingival, y a ésta se le -
Vlama Fenestracidn; y cuando las areas denudadas implican
> compromeren el margen, se les llama Dehiscencias; se -
les puede relacionar con el trauma oclusal, o cuando los
jientes se encuentran en giroversion y la cortical vesti
sular es delgaga; se presenta generalemente en dientes -

interiores que en posteriores, y mds en mujeres que en -

wombres. Su tratamiento se menciona cn capitulo posterior.
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Ty CAPITULD 1

ITIOLOGHA

Enfermedad Parodontal.-

Son .alteraciones de -
las caracteristicas morfologicas y funcionales de las

células que forman las tejidos del parodonto; provocadas
por un desequilibrio entre éstas, y el medio que las ro-
dea, que éste a su vez es originado por diferentes fac -
tores.

La etiologia de la enfermedad parodontal, se -

dard por los factores predisponentes, que en orden de --
importancia seran:

Placa Dental Bacteriana
Materia Alba

Calculos

impaccidn de Alimentos
Malposicidn Dentaria

Cepillado Dentario Traunéticor
Irritacion Quimica
Alteraciones a nivel Sistemico (. Endocrinas, -
Hematoldgicas, etec. ) '

Deficiencias Nutricionales.

(e

q



Los Factores Locales que rodean al Parodonto,
>ducen INFLAMACION.

ACA DENTAL BACTERIANA

E1 factor causal mas Importante en la enferme-
d parodontal, es la Placa Dental Bacteriana; es un de-
sito blando amorfo granular, que se acumula sobre las-
perficies dentarias, restauraciones y cdlculos denta--
os. Para que pueda depositarse asta placa bacteriana,
i requisito iIndispensable que se deposito el sustrato,-
1e se conoce como Pelicula Adquirida.

La placa bacteriana aparece en el tercio gingi
al, mas en posteriores que en anteriores, cuyo color va
ia del gris amarillento al amarillo,

( La pelicula adquirida, Junto con la placa, ex-
erimentan degradacidn y por consiguiente se calcifica.

La pelicula adquirida, es una capa delgada, -
isa, incolora, translicida; ésta es acelular y se compo
e de 3 clementos:

1).- Mucoides, que se derivan de la mucina de

la saliva.

2).- Mucopolisacaridos, que provienen de la sa

liva, del metabolismo bacteriano, y de la
ingesta, de los mas importantes tenemos:

Dext ranos y Levanos, que dan adhesividad
al sustrato.
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3).- Proteinas, al igual que los mucopolisaca-

ridos.

Organizado el sustrato, los microorganismos que
articipan en la formacion de la placa son: Cocos y Basta
es, gram-positivos que producen exotoxinas y hialuroni-
jasa; Cocoas y Bastones, gram-negativos que producen en-

lotoxinas y proteasas; Borrella, Treponemas, Fusobacte -

-ium; Bacteroide Melaninogénico, que produce colagenasa.
Elementos filamentosos como: Leptotrix y Acti-

tomyces que tiene como funcidn la calcificacidn de la

placa bacteriana. Veillonella y Selerona Sputigeno, pro-

ducen un sustrato que provoca la necrosis de los tejidos.

MATERIA ALBA
Es un irritante que constituye causa comdn en

la gingivitis, es un depdsito blanco grisaceo o amarillg,

pegajoso que se adhiere menos que la placa. Su efecto -

irritativo nace de las bacterias y sus productos.
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CALCULOS

Estos se encuentran relacionados con la enfer-
medad parodontal, se le define como una sustancla calci-

ficada acumulada sobre la superficie de los dientes.

Los cadlculos supragingivales, son visibles, de

color blanco-amarillento, de consistencia dura, y puede-

estar pigmentado a causa del tabaco o cualquier otra sug
tancia.

Los cadlculos subgingivales, se locallizan deba-

jo de la cresta alveolar de la encia marginal, general--
mente asociada con la bolsa parodontal.

Esta masa en densa y dura, su color ey cafe -

obscuro & verde negruzco. Se cree que ¢l calculo subgin

gival es de tipo sérico y el supragingival es de tipo
salival,

El cadlculo se adhiere al diente de la manera -
siguiente:

1).-
2).-

Por medio de la pelicula adquirida.
Por penetracidn en el cemento y la
dentina. : ‘
Areas de resorcién,cem¢htarlé;yldgntlnav-
que quedan éxpuestéﬁ‘poh 1a:ré§6r¢l6n’ -

gingival.

h).- Espacios creados por la separacién cemen

taria.




JACCION DE ALIMENTOS

Es decir, es la colocacién forzada de los ali-
itos sobre el parodonto, por la fuerza oclusal. General
nte se localizan en los contactos interproximales.
ras causas de la impaccion de alimentos pueden ser: des
ste oclusal de los dientes, pérdida del soporte proxi-
l, extruccidn del plano de oclusidn, malformaciones -
ingénitas, restauraciones inadecuadas, préfesis desajus
1das.

También influyen las presiones de los labios,-

arrillos y lengua, sobre las areas proximales.

ABITOS

Son factores en la enfermedad parodontal Impor
antes en el inicio y evolucidn, los podemos dividir en:
1).- Neurosis
2).- Habitos Ochpaclones Y,
3).- Otros, como fumar pipa, mascar tabacq,A -
succidén del dedo, etc. ‘
Los malos habitos contribuyen a'
atoldgica. . bi ' -
El empuje lingual sobre los diente
inferiores y superiqrg;,rnos proygéaégﬁm

1i6n de las fuerzas funcionales,
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MALPQSICION DENTARIA

La alineacidn irregular de los dientes en los
procesos maxilares, provoca acumulacidon de residuos alj
ment icios, hay recesidn gingival en los dientes que es-

tan fuera de oclusién y que ademas lesionan al parodon-
to mas tarde.

CEPILLADO DENTARIO TRAUMATICO

E1 cepillado enérglco, en un sélo movimiento,
esto es horizontal, vertical o rotatorio, nos provoca -
abrasién y alteracidon en la encia, a nivel del tejido -

conectivo su denudacidn; en el epitelio externo inflama

cién gingival dolorosa, llegando a formar vesiculas en-

el area traumatizada.

El uso inadecuado dui hilo dental, asi como -

del palillo de madera, que a su vez generan inflamacibn
gingival,

A
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ESPIRACION BUCAL

Se encuentra asociada a la gingivitis, puesto
jue las alteraciones se producen a nivel gingival coro

aritemas, edema y superficie difusa.

El cepillado incorrecto, unido con esta alte-

racidn nos produce graves problemas.

IRRITACION QUIMICA

La inflamacidn gingival asT como la sensibilj

dad a lesiones inespecificas, se deben a la irritacion-

local. Se observa por el uso indiscriminado de enjua -

gues bucales, aplicacidn de aspirinas para calmar el

dolor, drogas como el feno! o nitrato de plata, etc.



Factores Generales

DEFICIENCIAS NUTRICIONALES

La deficiencia de vitaminas, protefnas, carbohj
dratos y otros, son alteraciones sistematicas, que van a
influir, en este caso a el parodonto; siendo los siguien
tes factores 1os mas importantes:

VITAMINA A.- Provoca hiperplasia y queratini-

zacidén en mucosas,

La Hipervitaminosis A.- Produce displasia del-

epitelio, tendencia a la hemorragia.

VITAMINA

Byo .- Su deficiencia produce la -

anemia.

RIVOFLAVINA.- Provoca atrofia epitelial y
queilosis.

ACIDO FOLICO.- La deficiencia presenta trastor
nos de queratinizacidn, infecciones secundarias.
NIACINA.- Provoca gingivitis con dlceras dolo-
rosas que se localizan en las papilas y en la-

encia marginal.

VITAMINA C.- Su deficiencia produce gingivi-

tis escorbitica, a nivel parodontal el ligamen
to parodontal se encuentra ensanchado, afecta
a los fibroblastos, ospeoblastos y odontoblas-

tos, tendencia hemorragica y mala cicatriza -

cian,

Al
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VITAMINA D.- A nivel parodontal la deficien-

cla degenera la calcificacion del cemento y el
hueso alveolar,

La Hipervitaminosis D,- hay aumento en las fi-
bras del tejido conectivo que producen agranda
mientos de las papilas, y la calcificacidn de-
las fibras del ligamento parodontal.

VITAMINA E.- Tendencia a las hemorragias y --

afecta a la sintesis de colagena.

VITAMINA K.- Su deficiencia también provoca-

tendencia a la hemorragia.

MINERALES.- Coro calcio, fosforo, magnesio, --

sodio, potasio, cloro, etc., participan en los
procesos metabdlicos
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ALTERACIONES ENDOCRINAS

Entre las mas importantes tenemos al:
Hipotiroidismo.- deficiencia de yodo, y se pre
senta por mixedema y destruccidn parodontal,

Hipertiroidismo.- A nivel del hueso alveolar -

se presenta osteoporosis,

Hipopituitarismo.- Se puede relacionar con de-

generacidn del ligamento, resorcidn del hueso-

alveolar, atrofia de la adherencia epitelial.

Hiperpituitarismo.- A nivel dentario bay espa-
cios que producen irritacién parodontal por re
tencidn de alimentos.

Diabetes.- A nivel dentario se relaciona con -
inflamacién gingival, bolsas parodontales pro-
fundas y abscesos, ademés retarda la cicatriza

cién de los tejidos parodontales.

Hematoldgicas.- Las principales son: Leucemia

en todas sus formas, Anemia, Agranulocitosis.
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CAPITULO 2

ENFERMEDADES PARODONTALES CRONICAS

GINGIVITIS CRONICA

Es la inflamacidén localizada de la encia mar-

ginal, se instala con lentitud, es de larga duracién y-

generalimente asintomatica.
Los primeros signos de la gingivitis aparecen
en la papila interdentaria, siendo en este caso el color

de la papila la fase indicadora de¢ la enfermedad, Puede
afectar a uno o varios dientes,

El rasgo mas caracteristico de ssta enferme -

dad, es que no ocurre migracidn de la adherencia epite-
lial hacia apical,

CARACTERISTICAS CLINICAS

En la gingivitis crénica, los cambios de color,
empieron a nivel de la papila, que pudiera llegar a abar
car a la encia marginal, con un rubor leve, que conforme

avanza la enfermedad se vuelven rojo-azulosas.

Existe sangrado por la constante reparacién y

destruccidén, que prolongan la inflarmacidn,

Los cambios en la forma, se ven alterados por

el ecdema; la consistencia-de la“encia’es blanda; la tex

K0




tura superficial de la encla marginal que se caracteriza
por la forma de cascara de naranja, debido a las proyec-
ciones interpapilares, del tejido conectivo hacia el epi
telio; que en la enfermedad esta textura superficial se-

vuelve lisa y brillante, y en ocasiones la encla inserta

da llega a presentar esta alteracion.
TRATAMIENTO

£l tratamiento terapeitico de la gingivitis cré
nica, que generalmente es indolora y que debemos detectar
y controlar los irritantes locales, que nos provocan la-
inflamacién gingival, como son principalmente la placa -
dental, los calculos, restauraciones Inadecuadas y la im
paccion de alimentos, que nos producen destruccidén paro-
dontal.

Independientemente de lo anterior, el tratamien
to serd quirdrgico, como lo es la gingivectomia, y casi

siempre con la colaboracidn del paciente tendremos un -

prondstico favorable en el caso de gingivitis crdnica.
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PARODONT IT IS

Se define como la inflamacién mds avanzada vy
severa de la encia, asi como de los tejidos de soporte
del parodonto.

Es la continuacidn de la gingivitis; sélo que
esta enfermedad la caracteristica mds importante es la-
desinsercién y migracidn de la adherencia epitelial ha-
cia apical, provocando con ello, dos signos clasicos de
la parodontitis:

1).- Formacidn de la bolsa parodontal vy

2).- Resorcion del hueso alveolar,

El diagndstico clinico de la parodontitis, es
bisicamente la inflamacidon gingival, formacidén de bolsa,
exudado purulento y la resorcidn de la cresta alveolar,

por consiguiente y generalmente hay movilidad dentaria.

En la parodontitis los cambios en el color de

la encia son uniformes, esto es, desde el margen gingi-

val hasta la encia alveolar, se observa de un color ro-

jo brillante; desapareciendo la linea muco-gingival que

nos marca entre una encia y otra.

La consistencia y la textura de las encias -

rarginal e insertada, se observara lisa y brillante.

Lo parodontitis, como se a expuesto.anterior-

mente, es la cont nuidad de la gingivitls; ya que su -
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origen son los factores locales irritativos, pero ademas

en esta interviene otro factor codestructor que es el
trauma oclusal.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la parodontitis, serd en

principlo igual que en la gingivitis, teniendo especial-
culdado en 13 correccion de la técnica de cepillado, asi
como también su tipo de dieta, y la deteccidn temprana -
para la intercepcidn de los traumas oclusales; aqui si -
la enfermedad persiste, la bolsa parodontal estard presen

te, asi como la destruccidn Gsea, por consiguiente se rea

lizard una técnica de raspaje y curetaje para su eliminag
cidén. Todo lo anterior serd auxiliado por la quimiotera

pia adecuada. En capitulos posteriores se dardn las téc

nicas quirdrgicas especificas.




CAPITULO 3

GENES IS DE BOLSA PARODONTAL

Se define, como un Intersticio gingival que se

profundiza debido a la enfermedad parodontal.

El instersticio ginglival es el espacio entre -
la encia y el diente, de forma triangular con el vértice
hacia apical, con una de sus paredes hacia el epitelio y
otra hacia el diente,.

La adherencia epitelial se localiza por abajo-
de la unidn amelo-cementaria; al entrar la colagenasa --
( producida por el bacteroide melaninogenico ), la adhe-
rencia epitelial se encuentra sin nutrientes, debido a -

que el tejido conectivo esta siendo atacado, La colage-

nasa afecta a las fibras colagenas y las desinserta una-

vez que sucede esto, la encia se separa ficilmente del -
diente.

La formacién de la bolsa, es una recesidon bio-

16gica ya que al encontrarse sin soporte la adherencia -

epitelial, emigra hacia apical, estableciéndose la bolsa
parodontal, Si ésta sique profundizandose, ocasiona upa
lesidn mayor que es, llega al hueso, provocando absor- -
cidn bHuea.
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Las bolsas parodontales se clasifican de acuer

do a 1a localizacidén de la adherencla epitelial,

Puede ser normal que la profundidad del inters
ticio sea no mas de 2 mm.

1).- Cuando la adherencia es coronal a la cres
ta désea, recibe el nombre de supra-Gsea, -

es decir al mismo nivel que la cresta dsea.
alveolar.

2).- Cuando la adherencia es apical a la cresta

Osea, recibe el nombre de infra-ésea,

3).- La bolsa compleja.

[$1




lmportaqcia de
en la Génesis

la Adherencia Epftelia\

de la Bolsa parodontal
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CAPITULO &

NIVELES DE PREVENCION

La prevencién primaria.-

De la enfermedad pamo
dontal, es realizando una historia clini¢ca completa, la-

prepatogenia y el proceso patdlogico.

Esto es, prevenir antes de que se produzca la-
enfermedad. Seria posible en sus inicios el control de-
la placa, profilaxis adecuada y periodica, y ver el gra-

do de resistencia de los tejidos parodontales.

La prevencidn secundaria.- Esto es, iniciada -

y comprobada la enfermedad debemos realizar el tratamien
to inmediato.

La _prevencién terciaria.- Aqui e¢s cuando la en

fermedad ya estd en fases avanzadas y el tratamiento a -
sequir es la correccidn; esto seria paora que el dafio no-
sea tuan severo y se instale la rehabilitacian.

La prevencidn primaria y secundaria, se podra-
realizar por medio de una buena técnica de cepiliado, el
tipo de cepillo y cerdas adecuado y eficaz, para obtener
buenos resultados.

Asi tenemos que los cepillos nanuales de cerdas
naturales o de nyiéﬁ, que. son los recomendables par su -

firmesa, la~forma’en que se encuentran distribuidas,

son blandas, medias o duras.’




Hay que tomar en cuenta, los dentifricos para
una accidén de limpieza correcta. Otros accesorios com-

plementarios para la limpieza serfan el hilo dental,

limpiadores interdentarios, irrigacidn bucal y enjuagues.

Las téecnicas de cepillado, iradn de acuerdo al

problema que presente el paciente, siendo las mas utili-
zadas: el método de Bass, que se realiza por medio de un

cepillo blando, que basicamente nos ayuda a la limpieza-

del surco gingival. El método de Stillman; el método de

Stillman modificado; el método de Charters; ol método de
Fones y otros.
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TRATAMIENTOS QUIRURGICOS EN LA ENFERMEDAD PARODONTAL

El tratamiento parodontal es fundamentalmente
instrumental, y como tal, se considera quirirgico, Ya -
que tradicionalmente se ha dicho que el tratamiento qui
rirgico es aquel que incluye incision y despegamiento -

de los tejidos blandos.
Los métodos de eliminacién de la bolsa paro -
dontal, se clasifican en dos grupos:
a).- Las Técnicas de Raspaje y Curetaje
b).- Las Técnicas quirdrgicas que son:
Gingivectomia

Gingivoplastia

El tratamiento de la bolsa, consiste en redu-
cir su profundidad con respecto al surco gingival, asi-
mismo restablecer la salud parodontal, evitando la des-
truccion, causada por la propagacidn de la inflamacion.

Lo profundidad de estas bolsas es producida,-
por ta migracion de la adherencia epitelial y la destruc
cién de lo tejidos parodontales de soporte.

Para la eliminacién de la bolsa parodontal --
supradsea, se actda exclusivamente sobre tejido blando;

y en el caso de bolsas infradseas, sobre tejido blando-

y soporte Oseo,




Zonas fundamentales en la err
las Bolsas Parodontales Supra e

adicacién de
Infra-dsea
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CAPITULO 1

TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE

tos beneficios de la eliminaciéon de la bolss,
ademas de detener la resorcidn O6sea producida por la

inflamacion, restaura la salud parodontal.

La recidiva de la bolsa, proviene de la per-
sistencia de la inflamacidn gingival, cuya causa prin-
cipal es la placa bacteriana.

Ahora pasaremos primeramente a la técnica de-
raspaje y curetaje, para la eliminacién de la bolsa pa-
rodontal y tratamiento de la enfermedad parodontal,.

El raspaje lo utilizamos para eliminar calcu
los, placa y depdsitos; el alisado de la raiz para em-
parejarla y retirar tejido necrdtico; y el curetaje de
la superficie interna de la pared gingival de la bolsa
y la adherencia epitelial, observando el estado en que

se encuentra el tejido corectivo entre la pared de la-

bolsa y el hueso.
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IND I CACIONES

1.-

2).-

Eliminacién de las bolsas supradseas ac -
tuando basicamente en el tejido conectivo,
ya que la pared Interna se encuentra ede-
matizada; y algunas veces firme y fibrosa,
en este caso el tratamiento serd quirar -
gico,

La técnica de raspaje y curetaje para el-
tratamiento de bolsas infradsecas, que en-
este caso tendrd como meta la reinsercidn
del ligamento parodontal a la superficie-

radicular y restaurar el defecto dseo pro

vocado por la bolsa.
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TRATAMIENTO

€liminar las estructuras epiteliales, para lo-

grar la reinsercién de las fibras parodontales a los

dientes, a nivel radicular, en donde habrad nuevo depdsi-

to de cemento, esto se logra por medio del raspaje, eli-
minando cualquier depdsito adherido tanto a la raiz cormo
a la pared blanda de la bolsa; quitar las fibras que se-
encuentran en la superficie Osea, y provocar el sangrado,
para asi activar las células ostedgenas y formar nuevo -
hueso, esto se hace con el objeto de que los defectos --
dseos tengan correccidn por medio del curetaje,

También las bolsas infradseas se pueden tratar
mediante la operacidon por colgajo o bien por gingivecto-
mia; ésta (ltima, ademds del raspaje y curetaje de la --
bolsa, se colocan suturas y un apdsito parodontal, con -
el objelo de evitar la hemorragia, conservar el codgulo-
en su lugar sin que se desplace, y que después de reti--

rar el apésito sea una zona limpia y con buene cicatri -
zacion,
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écnica de Raspaje y Curetaje

Bolsa Parodontal y presencia de cadlculos
Eliminacién de los calculos

Alisado de la superficie radicular

Curetaje de la pared blanda de Ja bolsa
Después de realizada la técnica

Nueva reinsercién de la encia y bolsa eliminada
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CAPITULO 2

SUTURAS

1).- PUNTOS SUELTOS O L{GADURAS INTERDENTARI!AS,
esta técnica, repone los colgajos vestibular y lingual;-

se sutura en cada espacio interdentario por separado y -
lograr el ajuste,

También se utiliza para retener colgajos pedi-
culados asi como injertos.

La aguja se introduce en la superficie vesti-

bular del colgajo a nivel interdentario, se pasa al la-

do lingual por la parte interna, se regresa y procede--
mos a hacer el nudo.




Puntos Sueltos o Ligadura Interdentaria
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5).- LI GADURA SUSPENSORIA 0 DE ANCLAJE, se usa
cuando se ha hecho el colgajo de una superficie dentaria,
pero que incluye las dos papilas interdentarias.

En las incisiones verticales se hacen suturas-
independientes simples.

Se pasa la aguja por el espacio interdentario,
de lingual hacia vestibular, se regresa la aguja sobre -
el borde del colgajo através del misno espacio interden-

tario hacia el lado lingual.

Se hace un lazo con el hilo en la cara lingual
del diente, se pasa por el espacio interdentario, y se -
atraviesa el colgajo vestibular; el hilo se pasa sobre -
la papila vestibular y sale por el

lado lingual donde se
hace el nudo.
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Ligadura Suspensoria o del Anclaje
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3).- SUTURA DE COLCHONERO, se utiliza para los
implantes.

Se une el colgajo vestibular y lingual, se pa-
sa la aguja tomando una parte de tejido vertical y se -~
pasa por el espacio interdentario, alrededor de la super
ficie linqual, asi como por el espacio de la superficie
vestibular; se toma otra parte de tejldo de Ja parte ex-

terna del colgajo; se lleva el hilo por la superficie -

lingual y se pasa al lado vestibular, por consiguiente-

el nudo se hara de ese lado.

60




Sutura de Colchonero
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L).- SUTURA SUSPENSORIA CONTINUA TIiPO I, —se
ut i liza cuando hay un colgajo que comprorete a varios-

dientes.

La sutura adapta intimamente el colgajo al -
hueso en relacién a la cresta dsea.

Las incisiones verticales se suturan indepen

dientemente; se introduce la aguja en el angulo disto-
vestibular del colgajo y se realiza el primer nudo.

Se pasa la aguja hacia la parte lingual por
el espacio interdentario después de penctrar por la -
parte externa del colgajo; se enlaza el hilo alrededor
de la-superficie lingual del diente vecino, hasta que-

se llega al pendltino diente; se retuerce el lazo flo-

jo, y se ata con el otro extremo de la sutura; y el

nudo se hace en la superficie lingual del (ltimo diente.
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Sutura Suspensoria Cont inua Tipo |
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5).- SUTURA SUSPENSORIA CONTINUA TIPO I1I,
&ésta se utillza cuando el colgajo es amplio; al iniclar,
la aguja se pasa desde la superficie lingual hacia la -
superficie externa del colgajo vestibular y através del
angulo distogingival; un extremo del hilo se deja por -
la parte lingual y la otra parte se pasa alrededor de -
las superficies distal y lingual, la aguja se pasa - -
atravées del espacio interdentario hacia el lado vesti -
bular; tomando el colgajo en el extremo que se lleva ha
cia atras por el espacio interdentario hacia lingual; -

se completa la sutura en la cara mesial de los premola-

res y se ata con el extremo del hilo que se dejd al
principio por el

lado lingual.

T 6L



Sutura Suspensoria Continua Tipo []
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La aposiclion cuidadosa de los bordes del teji
do, es importante para la hemostasia y para reducir el-

tamafio de la herida que se ha de reparar.

La hemostasia inadecuada permita la acumula-

cién de sangre y suero, retrasando la curacién al sepa

rar las superficies incididas.

La cicatrizacién de primera intencidn, es

cuando los bordes de la herida se aproximan al proceso-

de reparacidn, y quedan limitados por una hendidura en-
tre ambas superficies.

La cicatrizacidn de segunda Intencidn, es

cuando los bordes de la herida no coinciden; y Ya unidn

se efectua por la adherencia de las superficies de gra-
nulacidén.

La curacidén de tercera intencidn, consiste en

el recubrimiento de la cavidad de una herida o Glcera

por tejido de granulacidn y la formacidén de cicatrices.

Se utiliza una aguja de forma circular, debi-

do al limitado espacio que hay en

la boca.

£l borde del tejido blando debe quedar al mis
mo nivel que el borde 6seo después de la sutura.

En el caso de la osteoplastia, un exceso de -
tejido blando en la superficie vestibular se adaptard -

por si mismo al nivel de los dientes y del hueso, el --
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exceso de tejido palatino se recorta en la parte Inferior
para gque se adapte correctamente y no persista la profun-
didad de la bolsa.

Los colgajos mucoperibsticos se mantienen 1ige-
ramente en posicidn mediante una ligadura alrededor de un
dliente; al igual que los colgajos linguales.

Las suturas deben tener tensidn para mantener -
al colgajo adosado al hueso; esto disminuye el tamafo de-
la herida, con lo cual se acelera la reparacidn, reduce -
Ja posibilidad de una hemorragia postoperatoria asi como-

el dolor, y se crea una encia marginal fina con muescas -
interdentarias.

E! material de sutura debe ser fuerte y mante-

nerse en su sitio mientras se hacen los nudos.

Quede ser la sutura con seda o en su defecto -
hilo, dada la irritacidén de algunso de estos materiales.

Los puntos se cortan con tijeras de punta agu-
da v se rctiran con pinzas de punta dentada.

El apdsito quirdrgico, se aplica sobre la heri-
da para proporcionar comodidad al paciente y proteger la
herida de nuevas lesiones mientras cicatriza; el apdsito
se adapta ailrededor de los dientes y entre e¢llos para --
asegurar su retencidn, y se evita el exceso, ya que alte
ro la oclusién. La accién del apdsito es mecanica; y por

lo tanto no aumenta la velocidad de la curacion.
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Después de la intervencién,

Sito parodontd]
lat ina,

se coloca el apo-
)] sobre la .carg vestibular vy pa
evitando la sobreextens idn
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POs de Incisiones: a).- Gingivectomia Clasica,
- Incisién sobre la Cresta Alveolar;

Colgajo de Espesor Parcial;

Gingivectomia Bisel Interno;
Incisidon para eliminacién de la bolsa;
Incisidén de Cufa Distal;

Ti
b)
c)
d)
e)
f)
g) Gingivectomfa con Incisiones adelgazantes.

.
.
.
.
.
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CAPITULO 3

GINGIVECTOMIA

Es una operacién en dos tlempos, que son:

la eliminacidén de la encia enferma; y el raspaje y ali-
sado de la superficle radicular.

Cémo y cuando utilizar una técnica de raspaje
y curetaje, o bien una gingivectomia, para la elimina--
cibén de las bolsas parodontales; sera la eleccion del -
tratamiento, asi como el criterio y habilidad del opera
dor, ya que ambos recursos, juntos o por separado, en -
la medida que corresponda cada uno, nos daran buenos re

sultados; siempre que nuestro diagndéstico sea el

indica
do y preciso,
LA TECNICA DE GINGIVECTOMIA, consiste basicamente:
a).- Premedicacion al paciente, si lo requiere.
5).~ La técnica de anestesia, que serd regional o tron-

cular e infiitrativa, hya que asegurarse de que la

gingivectomia sea indolora.

0
[
1

Se dehe llevar un orden; se sugiere operar el cua-
drante inferior derecho, después el superioride\ -
mismo lado; llevar el control de placakdelkpacien-
te, posteriormente el lado inferioffizquiérdo y ==
luego el superior;»daﬁdo 6pértunidad al ‘paciente -

de que pueda masticar del lado contrario al que se
estd tratando, )
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Técnica de Gingivectomia
Se exploran las bolsas con una sonda y se
marcan con unas pinzas nimero 27-G
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1}.~ Explorar con sonda las bolsas y marcarlas con pin-

e).-

f).-

zas del nimero 27-G, dejando puntos sangrantes en-
la superfie externa, comenzando por la parte distal

del Gltimo diente, siguiendo la superficle vestiby
lar hasta llevar a la llnea media, igualmente por-
la parte lingual o palatina.

Cortar la encia, que segin la eleccidn del operador,
puede ser con bistur! parodontal nawero 20-G & 21-G,
para la superficie vestibular y lingual; bisturies
Bard-Parker con hojas del nimero 11 & 12, bisturies
interdentales ndmeros 22-G y 23-G, y como auxiliar
las tijeras para encia.

£l tipo de incisidon, que puede ser:

incisién Discontinua, empieza de la parte distal -

del Gltimo diente, por la superficie vestibular, si

guiendo el curso de las bolsas, llegando al angulo

disto-vestibular del diente contiguo, asi hasta -
completar el cuadrante en su linea media, siendo-
parccido en la parte palatina o lingual; es decir,

serdn incisiones individuales.

Incision Continua, que comienza .en la superficie -
vestibular, cara distal del Gltimo diente, sin in-
terrupcion alcanzado la linea media; repitiendo el

proceso por la parte contraria, todo-clla se hace-



incision Discontinua,
sobre la cara vestibular
en un cuadrante

Tipo de Incisidn Continua 73



Inclsidn Discontinua en la superficie palatina
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Incisidn Distal Biselada,
Incisiones vestibular y ]|

que une a las
ngual en la mandibula
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9).-

teniendo precausidn con las estructuras anatomicas-

como son los frenillos, vasos y nervios que se ubi-

can en esa region,

La incisidn distal se hace con el bisturi nimero --

20-G & 21-G, colocéndolo debajo del fondo de la bol

sa, procurando coincida con las incisiones anterio-
res.

La incisidén para ellminar la bolsa serd lo mas api-

cal y a 45" con respecto al eje mayor del diente ,-

con la finalidad de no exponer hueso,

pero si quitar
el tejido enfermo coronario al hueso; ademas cercio

rarse de la eliminacidn total de la adherencia epi-

telial y quedar asi visibles los depdsitos que estan
en el fondo de la bolsa, ademds todo el tejido fibro
so expuesto, elimindndolo para que haya buene cica-
trizacion.

Las bolsas parodontales que estan adyacentes a la -

zona desdentada, también deben sc¢r eliminadas, ya -

que la encia en esta zona es muy fibrosa, debe hacer

se las incisiones individuales a través del reborde,

lo mds apical y cerca del hueso.
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Técnica de Gingivectomia,
eliminacién de la bolsa,
de calculos,

tejido de granulacién,

y superficie radicular
raspada y alisada

17



h).-

Se procede a eliminar la encla marginal e Interden-
taria, por la linea de incision, por medio de una -
azada quirlirgica y raspadores superficlal;s del ni-
mero 3-G y 4-G, haciéndo un movimiento en direccidn
coronaria, lento y firme, en contacto con la super-
ficie del diente.

Observar después de eliminar la pared de la bolsa;-
el tejido de granulacién de aspecto de pompas de ja

bdn; los calculos de color obscuro, de consistencia

sélida, llegadndose a confundir con la rafz; una zona
clara a nivel de la ralz, que es donde esta la bol-
sa insertada. Después de estas observaciones se pro
cede a la eliminacion del tejido de granulacién an-
tes del raspaje, para que le hemorragia que produce
el tejido de granulacidn no afecte, la técnica de -
raspaje y curetaje,

Inmediatamente después se eliminan el calculo y el-
cemento necrdtico, alisandose la superficie radicu-
lar, con raspadores y curetas.

A nivel del hueso alveolar, cuando se trata de bol-
sas supradseas, éste no se debe tocar ya que perju-
dica y retarda la cicatrizacion; sin embargo en - -

otras bolsas, el hueso es limado, y las trabéculas-

del margen 6seo .proporcionan-un -nuevo depdsito de -
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3).-

k).~

hueso dado por las células ostebdgenas, y las fibras
parodontales se van a insertar en el diente, dando-
le mayor sostén.

Lavado de la zona tratada con agua bidestilada o --
suero fisioldgico, para quitar cualquier resto que-
exista; las compresas de gasa seran presionadas pa-

ro cesar la hemorragia, ya que no es posible colocar

el apésito cuando ésta persiste.
La formacidn del coagulo debe estar presente antes-
de

colocar el apbsito, ya que nos protege la herida,
y servird como auxiliar para la formacidén de tejido

conectivo durante la cicatrizacidn,

El coagulo que se genera, no de ser demasiado gran-

de ya que aumenta la posbilidad de infeccidn y retra

sa la cicatrizacidn.

El apdésito parodontal, debe ser material de facil ma
nipulacién y aplicaciéon, suficientemente firme y -
condistente para soportar la mastiacidn, y que no -
tenga problemas al retirarse,

Se coloca por la parte vestibular, de la parte pos-
terior hacia la linea media, a nivel del margen gin
gival, se procederd igualmente por la parte lingual
o palatina;

evitando los excesos de apdsito, ya que

irritan la mucosa del piso de la boca y pliegues del
par ladar .



Las funciones del apdsito seran basicamente:

a).~- Controlar la hemorragia postoperatoria.

b),- Evita la posbilidad de infeccidn.
c).- En diente con movilidad, sirve como ferulizador.
d).-

Facilita la cicatrizacién, previene la irritacién

y traumatismo, para los tejidos que han sido tra-

tados quirdrgicamente,
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Diferencia de Incisidn de Gingivectomia entre

incision de Bisel Interno: MG Unidn Muco -
gingival ;, P Bolsa Parodontal , | Pared
Interna de 1a Bolsa Parodontal
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CAPITULO 4

GINGIVOPLASTIA

Se efectia sobre el borde gingival libre, la -

encia fija y las papilas interdentales, que basicamente-
es una correccién plastica de la forma y funcién fisiold

gica de la encia,
Las indicaciones de la Gingivoplastia:

1).~ La erupcién pasiva alterada, esto es, que

la encfa cubre la corona anatdmica.

2).- Gingivitis ulcerosa necrozante,

3)}.- Bolsas parodontales, en las que todavia -
nq existe un problema Oseo, v

Ly.-

En la encia hipertréfica.

La Gingivoplastia, se utiliza para situar el -
margen gingival en su posicidn normal en la unién cemen-
to-esmalte.

En la gingivitis ulcerosa necrozante, se carac
teriza porque destruye las papilas por necrosis, provocan
do destruccién progresiva del parodonto por acumulacidn-
y retencién de aliméhtosreh los espacios Interproximales.

Si utilizaﬁpsﬂia gingivoplastia, se rehace el-
contorno de la enCéa ffﬁe.cfeaﬁ'nuevas papilas interpro-

ximales, eliminando=la~encia marginal despegada para que
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Técnica de Gingivoplastia, caso clinico, de
erupcion pasive alterada, con extirpacion de
la encia warginal
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Hipertrofia Fibrosa Gingival,
ext i rpada mediante la incisdn
de bisel interno

Hipertrofia Gingival Edematosa Lobulada, con
irritacion local, rehabilitada por medio de la
Gingivoplastia, caso clinico antes y después
ie la intervencidn '
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haya nuevas papilas gingivales.

En la encia hiperplasica, -las papilas pueden-

ser corregidas mediante bisel interno, conservando la -

superficie vestibular, para retrasar con esto la recidi

va,.

TECNICA DE GINGIVOPLASTIA

a).-

b).-

c).-

La incisién es con un bisturl Goldman Fox nimero -
7, para las caras vestibulares, iniciando el corte
cerca de la unidn mucongingival y terminando en la
parte mas apical del diente con respecto al liga--
mento. Posteriormente con un bisturi Towner nlime-
ro 19 6 20, para incidir en la encia interproximal;
el mismo procedimiento serad por la parte lingual, -
pero la angulacién que le demos al bisturi sera me-
nor.

Se procede a separar el tejido con un instrumento -
Boldman Fox numero 10, ejerciendo una traccidn, pa-
ra ir eliminando el tejido,

Con un bisturi ndmero 7 raspador, se reduce la su--
perficie dejando un borde delago, y con curetas se-

alisa el tejido interproximal, formando con estas -
maniobras, los bordes gingivales afilados como la -
hoja de un cuchillo, y papilas interdentales en for

ma de conag,
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Modificacién del Contorno de la Encia Marginal,
por medio de la Gingivoplastia usando piedras
de diamante, observando el contorno de la encia
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d).- Con piedras de diamante asperas, se eliminan canti-
dades pequeiias de tejido, después de las incisiones
en la gingivoplastia; se irrigan con una solucién -

salina para el modelado preciso de los contornos del

tejido.,

Después de la gingivoplastia superficial, con-

frecuencia se usa la incisién de blsel interno de la ci-

rugia 8sea, esto es con el objeto de dejar tejido maduro,
ya que la curacidén es mas rapida, y la mayor ventaja es-

que el tejido se mantiene en posicidén estable, no habién

do nueva formacidn de tejido.

El biselado interno se emplea tamblien para suprimir

el exceso de tejido en las regiones retromolares y de la
tuberosidad del maxilar.

La hiperplasia o hipertrofia gingival intensa,
provocada por el Dilantin Sédico, sélo se elimina quirir

gicamente y va sequida de una rapida neo-formacion de te
jido.

Lla gingivoplastia con biselado interno, con te
jido superficial maduro, podria retrasar el crecimiento-

de nuevo tejido, aunque todavia no se ha aprobado; la dis

minucidn del dolor y de las molestias postoperatorias en

la técnica de bisel interno requieren especial interés.

87



En el caso de hipertrofias, se puede colocar
un aparato para aplicar presidn positiva sobre la encla
evitando asi la proliferacion de tejido y usandolo de-

preferencia en la noche, cuando actia mas el farmaco.

[}
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Hiperplasia Gingival, provocada por los anti-
epilépticos como lo es el Dilantin Sédico, -
caso clinico antes y después de la Gingivecto
mia. Esta enfermedad es residiva, teniendo -
que realizar intervencidn periodicamente
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TEMA v

CIRUGIA PARODONTAL
Capitulo ! Cirugfa Mucogingival
Capitulo 2 Cirugla Osea
Capitulo 3 Injertos
Capitulo & Trasplantes
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CAPITULO

CIRUGIA MUCOGINGIVAL

Colgajo Simples

Colgajo Desplazado

A).- Frenectomia y Frenotomla

B).- Vestibuloplastias

1).- Colgajo Espesor Parcial

2).- Colgajo Espesor Total

3).- Combinacidn de Colgajos Parcial y Total
hy.-

Colgajo Doble Modificado

5).- Fenestracion

6).- Colgajo de Espesor Parcial
Desplazado Apicalmente

7).- Colgajo de Espesor Total
Desplazado Apicalmente

8).- Colgajos Laterales

9).- Colgajos Dobles Desplazados
Lateralmente

10) .-

Colgajos Desplazados de Doble -Papila

91



11).

12).

13).

Colgajos Pediculados

Colgajos Desplazados
Coronariamente
Operacién de incisidn Distal

Lineal

Colgajos Palatinos
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ESTRUCTURAS ANATOMICAS QUE
CIRUGIA MUCOGINGIVAL

INTERV IENEN EN LA

Basicamente son: encia marginal e insertada, -
unién mucogingival, mucosa alveolar, ligamento parodontal,
cemento, hueso alveolar y peridstio alveolar, vasos san-
quineos y linfaticos regionales, nervios, inserciones --

musculares, asi como de los frenillos, y el fornix del -
vestibulo bucal.

Las inserciones musculares que interfieren en-

la cirugia mucogingival, separandolas del hueso, evitan-

do Ja tensidn muscular y asi profundizar el vestibulo
bucal, son:

1).- Misculo Mentoniano, nace sobre la superfi
cie del proceso alveolar en la fosa incisiva y se inser-

ta en la piel del mentdn.

2).- Misculo Incisivo del Labio inferior, nace

en el borde del proceso alveolar, en la zona del incisivo

lateral inferior, y pasé al labio inferior.

7).- Misculo Depresor del Labio Inferior, nace

linea oblicua de la mandibula, entre la sinfisis -

en la

vy el aqujero mentoniano, y se dirige hacia arriba y en -

medio, donde se une con el orbicular de la boca y fibras
del lado opuesto.

L} .- MGsculo Depresor del Anourdkdé’lé"ﬁoca,




nace en la linea oblicua de la randibula para insertarse

en el angulo de la boca.

5).- Misculo Incisivo del Labio Superior, nace

en el proceso alveolar, en la zona del iIncisivo lateral-

superior, y pasa al labio superior,

6).- Masculo Elevador del Angulo de la Boca, -
Canino, nace

en la fosa canina, debajo del! agujero sub-

orbitario, y se inserta en e} anguio de la boca.

7).- El Nervio Mentoniano, emerge del agujero-

mentoniano, se localiza apicalmente entre el primero y -
segundo premolares; que se divide en tres ramas, una se-
dirige hacia arriba para inervar la piel del mentdn; y -

las otras dos, adelante para inervar la piel y la membra

na mucosa del labio inferior y la mucosa de la superficie

vestibular,
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INDICACIONES EN LA CIRUGIA MUCOGINGIVAL

1).- Reubicar la Insercidon del frenillo y las-
inserciones musculares que invaden las bolsas parodonta-

les y las tracclonan, separandolas de las superficiey
dentarlas.

La tensidén de esas inserciones provoca:
a).- Distencidn del surco gingival y favorecen

la acumulacién de irritantes locales que provocan gingi-

vitis y formacion de bolsas, y

b).- Agrava el proceso de las bolsas parodonta
les y produce su recidiva después del tratamiento.

2).- Para ensanchar la zona de encia insertada

o crear una nueva zona de encia insertada, cuando las -
bolsas parodontales se extienden hasta las cercanias de-
la unién mucogingival, 6 mas alla de ella, 6 dentro de -

la mucosa alveolar.

El ancho de la encia insertada varia, es decir;

en dientes anteriores superiores serd de 3.5 a 4.5 om, vy

en dientes anteriores a 3.9 mm.; en-

inferiores de 3.3
los dientes posteriores varia también, siendo en el Max]
lar de 1.9 nm. y en la Mandibula de 1.8 mm. Si la base-
de la bolsa es apical a la linea mucogingival, se debe -

crear cencia insertada para separar el surco gingival sano

de la mucosa alveolar y.asi-evitar nueva formacién de -
bolsas.
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3).- Para profundizar el vestibulo bucal, se -
hard con el objeto de crear espacio para una zona ensan-
chada de encla insertada 6 para la reubicacién del fre--
nitlo. Obteniendo con esto la no retencidén de los ali--

mentos, facilidad en la técnica de cepillado y por consl

guiente la no formacién de placa.

L).- Para cubrir superficies radiculares denu-
dadas, aqui la encia se trasplanta a las rafces expues--
tas por operaciones plasticas, la reinsercién incluye la

formacién de cemento nuevo y la fijacidén de las fibras -

dentro de la raiz.
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La Cirugia Mucogingival, es un término génerico
de los métodos quirtrgicos plasticos, para la correccidn-
de las alteraclones entre l1a encia,

la mucosa alveolar, -
las

del

inserciones musculares y de los frenillos, asi como -

piso de la boca; que son ocasionados por el proceso -

destruct ivo de la enfermedad parodontal.

Los colgajos en la cirugia mucogingival, tiene
por objeto: primero, proporcionar acceso a las estructu-
ras anatomicas subyacentes para una técnica correctora,-

como son la ostectomia y la osteoplastia, reseccidn radj

cular y raspaje del hueso; y segundo, modificar la posi-

cidn del tejido blando, es decir, llevarlo de un lugar -
a otro.

Hay dos tipos de colgajos basicamente:

1).- EL COLGAJO SIMPLE 6 NO DESPLAZADO, esto -
es, que se coloca al final de la interven
cidon en la misma posicion,

TECNICA DE COLGAJO SIMPLE

( Operacidn de Extensidn Gingival )

a).- Se realiza una incisidén de bisel interno,
que elimina pa pared interna de la bolsa.

b).- Colgajo simple rechazado, exponiendo el --

hueso, desde el margen gingival hasta el .- .

apice.

97



Interno

Incisién de Bisel

Colgajo Simple con

Colgajo Desplazado apicalmente
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c).- Eliminacidn del tejido de granulacion y

cdlculos; y el alisado de las superficies
radiculares.

d).- Se procede a recortar el margen 6seo del
hueso alveolar.

e).- Sutura del colgajo a su posicidn pre-qui-
rirgica.

2} .-

EL COLGAJO DESPLAZADO 6 MUCOGINGIVAL, que
como su nombre lo indica, queda en una --
nueva posicidn; se usa para la eliminacion
de bolsas, correccién de dafectos mucogin
givales y la rehabilitacidon de los tejidos
blandos destruidos por la enfermedad paro
dontal.

En este tipo también se incluyen los Colgajos-
Mucoperidsticos, que pueden ser, de espesor total; es de
cir, constan de epitelio, tejido conectivo y peridstio -
del hueso; y de espesor parcial, que consta tan sdlo de-
epitelio y tejido conectivo subyacente.

Todos estos colgajos pueden ser colocados api-

cal, lateral 5 coronariamente.



JORL &
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&
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[

Colgajo Desplazado Apicalmente
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COLGAJOS DESPLAZADOS, DE BOLSA & EXTENSION LOCAL DEL
SEND VEST I BULAR

A).- FRENECTOMIA y FRENOTOMIA

Ambos términos indican desplazamiento de ia in
scercién del frenillo, que es un pliegue de membrana muco
sa, contiene fibras musculares, que unen a los carrillos
y los labios, con la encia insertada, la mucosa alveolar
y el peridstio,

Cuando un frenillo hace traccién del margen --
gingival, hay acumulacién de irritantes, separa la pared
de la bolsa, 6 bien forma la bolsa, retraza la cicatriza
cion después del tratamiento, aderds de que no se logra-

una buena higiene local.

FRENECTOMIA.- Es la eliminacién completa del -

frenillo, wés adn cuando su insercidén es en el hueso, --

coro es el coso de las diastemas en la incisivos centra-

les superlores.
FRENOTOMIA.- Es la eliminacion parcial del fre
nillo, que generalmente se utiliza a nivel parodontal.
Los problemas de frenillo ocurfeh con frecuen-
cia entre los incisivos supe‘r'i‘orfese' Inferiores, en zona

de premolares y caninos, 'y en. la parte lingual del piso-
de la boca,




Desplazamiento del Frenillo Lingual

102



La operacidn no sdlo se limita al frenillo, -

ya que algunas veces es necesario profundizar el vestli-

bulo para proporcionar espacio para la nueva insercién-
del frenillo.

TECNICA QUIRURGICA

a).-

b).-

c).-

d).-

e).-

f).-

Zona por tratar indolora.

Con pinzas hemostaticas, se toma el frenillo, has-
ta la base de su insercion.

Se hacen dos incisiones, por la parte superior e -
inferior de la colocacion de la pinza, con el obje
to de eliminar la porcidn triangular del frenillo,
para que quede expuesto el hueso adyacente,

Se hace una incisidén horizontal snbre el hueso, se
parando las fibras del

frenillo.

Si el vestibulo es angosto, se pucde profundizar,-

mediante la extensidén de la

inclsién a los lados,-

abarcando dos o tres dientes; por el contrario, si
el vestibulo es profundo, 5610 se recoloca el fre-
nillo.

Se lava la zona con solucj6n sé1Ina; con una gasa-

se presiona para evitar la hemorragia, y quede el-

campo nperatorio. 1impio.,
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g).« Se procede a colocar el aposito parcdontal sobre la

incision.
h).- Transcurrida una semana, se retirard el apdsito, y-

debe observarse la mucosa sana vy el frenillo inser

tado en su nueva posicidn.




Técnica quirirgica de extension local del
Seno Vestibular, como es la Frenectomia vy
la Frenotomia.

Desplazamiento de la inser
cidn del frenillo
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B) .- VESTIBULOPLAST !AS

( Operacidén de Extensidn Vestibular )

Tiene la finalidad de aumentar la profundidad-

de! vestibulo, para proporcionar espacio para yna zona -

amplia de encla insertada.

1).~ COLGAJO DE ESPESOR PARCIAL { Mucogingival )

Se rechaza un colgajo de espesor parcial y pro
fundidad del fornix vestibular, con el objeto de que el-
ancho de la encia insertada sea mayor, y la recolocacién
de las inserciones del

TECNICA

frenillo.

a).- Se hace una incisidon de gingivectomia, apical a la-
bolsa parodontal, y se llega hasta la mucosa alveo-
lar, se procede a la eliminacién de la bolsa, asi-

coro de los calculos, y se alisa la superficie radi
cular,

b).- Se realiza una incisidén vertical con un bisturi

Bard-Parker hoja ndm. 15, con la punta dirigida ha-
cia apical, desde la unidn mucogingival hacia el --
fornix vestibular, separando el colgajo de espesor-

parcial con unas pinzas, y que su borde éste-a-la -

nueva profundidad. establecida; dejando el peridstio . -

7 una capa de tejido conectivo scbre el bhueso,
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Desplazamiento Vestibular por medio de
un Colgajo de Espesor Parcial, vista micros
copicamente
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¢).- Limplar el periéstio, se eliminan las inserciones -
musculares y del frenillo, dejar una base firme y -
jisa para que el tejido de granulacién cubra y for-
me asi encfa insertada.

d).- Controlar la hemorragia por medio de trozos de gasa

bajo presidn, hasta que se forme un codgulo y adhe-
rir el colgajo al tejido subyacente ( con opcibn a-

suturar el colgajo sobre el peridstio. ).

e).- Colocar el apdsito parodontal que serd en dos porcio

nes: primero, se lleva una parte del apésito sobre

el margen gingival, con una base firme para estabi-
lizar y cubrir el campo operatorio; y segundo, con-
el resto del apdsito sobre el fornix vestibular, pre

sionar con el lablo, carrilos y lengua, para adaptar

el apdsito. Es importante quitar los excedentes del
cemento, para evitar irritacidn e inflaracién de la-
herida, teniendo con esto postoperatorios con cica--
trizacidén tardia; y entregar una hoja de instruccio-
nes al paciente después de la intervencion,

f).- Retirar ¢l apésito parodontal a la semana, ver el es

tado en que se encuentran los tejidos, se coloca un-
nuevo apdsito, hasta que este bien cicatrizado, hay-
que observar la profundidad a medida que gvanza 1a7j7
curacidén, ya que tiende a disminuir; y la encia inser
tada se verd lisa‘y brillante‘cdh‘liéé?dﬁpﬂﬁﬁfiiéo1

10
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Colgajo de Espesor Parcial, visto clinicamen
te antes y después del tratamiento
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2).- COLGAJO DE ESPESOR TOTAL ( Mucoperidstico )

De hecho es el mismo procedimiento que el de

espesor parcial, pero en este caso el peridstio queda-

expuesto; esta técnica es poco usual, ya que hay pérdi

da a largo plazo del hueso de soporte.
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3).-

COMBINACION DE COLGAJOS PARCIAL Y TOTAL

( Colgajo Doble )

LA TECNICA ES LA SIGUIENTE:

a}.-

b).-

c).-

d).-

e).-

Hacer una Incisién de gingivectomla, se elimina en-
cia insertada, y por consiguiente las bolsas, en la
porcidn coronaria se separa el borde incidido del -
hueso con una cureta nim. 4, y as! tener el colgajo
mucoperiostico de espesor total,

Con incisiones verticales oblicuas, que van de la -
mucosa alveolar al férnix del vestibulo, sin seccio
nar el peridstio, se tendrd un colgojo de espesor -
parcial, es decir se deja en la parte apical cubier
to de peridstio, después con un instrumento romo se
hace la diseccidn para profundidad del vestibulo.
Se corrigen los defectos dseos, dejando unos 4mm.
de hueso marginal expuesto, para crear una zona ade
cuada de encia insertada, ya que el peridstio libre
se adapta al hueso.

Se limpia bien la zona, suturamos el colgajo si co=
rresponde, y colocar el apdsito parodontal sobre el
peridstio y hueso marginal hasta la base del vesti-
bulo.

Después de una semana se retira el apdsito, la cura
cidén se produée'rapidaﬁeﬁtc en'comparacién con otros

colgajos,. y con.menos molestias postoperatorias; ade
mas se forma mucosa alveolar sobre ol peridotio,



Combinacidn de Colgajos de Espesor Parcial
y Espesor Total
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L4y. - cOLGAJO DOBLE MODIF!CADO

Este método se utilizd para aumentar la profun
didad del vestibulo, siempre y cuando no haya defecto --
6seo marginal profundo.

La técnica serfa la siguiente:

Eliminar la lesion marginal por gingivoplastia
u osteoplastia, y no se despega el colgajo mucoperidsti-
co; se traza una incisién en la unidn mucogingival hasta
el peridstio y se rechaza la mucosa apicalmente para in-

crementar la profundidad del vestibulo,

Este método retarda la curacidn del area del -
hueso expuesto y suprime todas las inserciones del perids
tio expuesto en el tejido movil del vestibulo, disminuyen

do la tensidn de las fibras elasticas, que causan el novi

miento y conservan el peridstio.
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5).- FENESTRACION

Es separacion peridstica con retencidn, se ut]
liza para ensanchar la zona de encia Insertada, sin pér-

dida 6sea, quedando una cicatriz adherida al hueso que -

implde su separacién.
TECHICA

a).- Con bisturi Bard-Parker, hdja narero 15, se hace --

una incisidn profunda desde el margen gingival has-

tea el fornix vestibular, se eliminan las bolsas y -

los cilculos, alisar la superficie radicular.
b).- Se rechaza un colgajo de espesor parcial, es decir,
dejamos una capa de peridstio y otra de tejido co--
nectivo sobre el hueso, desplazanos el colgajo ha--
cia apical, se detiene con una pinza, con tijeras -
de encia se recortan los bordes del colgajo.
¢).- La zona que cubre al hueso, debe estar limpia, y --
con las tijeras se quitan las fibras musculares y -
tejido blando del peridstio, para que la superficie
quede lisa y firme,

d).- Efectlese la incisidén en la parte vestibular mds pro

funda hasta llegar al peridstio, a todo lo \Argo de)

campo operatorio, expdniéndo,hue;oVyigéjipgqer la. -

fenestracion.,
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e).-

f).-

{ A este nivel es opcional la sutura del borde del
colgajo al periéstio. ).

Lavar bien la zona, se presiona con gasa para la -

hemorragla y colocar el apdsito.
Después de una sewana se quita el cemento, y los -

puntos de sutura, observando los resultados, que -

seran; aumento en el ancho de la encia insertada,-

y la profundidad del vestibulo, la cicatriz se une

al hueso, y su contraccldn tiende a reducir la pro

fundidad del vestibulo en el postoperatorio, cuando

no son totalmente eliminadas las inserciones muscu

lares y reaparecen en este periodo,
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Técnica de Fenestracidn:

MG Unidn Mucogin
gival , V Fornix Vestibular , P Bolsa
Parodontal,

F Colgajo de Espesor Parcial ,
0 Fenestracidn
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OPERACION DE EOLAN-MEJCHAR PARA LA PROFUNDIZACION
VESTIBULAR

Este método se recomienda para e} caso de la-
obtancidn y mantenimiento de ta salud parodontal, y que
no haya antecedentes de bolsa, pero que el problema es-

que hay poca encia, en la zona de dientes anteriores in
feriores.

TJECNICA

a).- Determinacidn del campo operatorio, que empieza en

el margen gingival y la encia insertada, con dos -

incisiones verticales de 12 . y una horizontal -

que une a los extremos.

b).~ Se rechaza el colgajo mucoso nasta exponer el perids
tio.

c).- Separar el peridstio del hueso desde la cresta al--
vealar, hasta la parte apical, asi como eliminar -
las fibras musculares insertadas.

d)}.- Se coloca el colgajo mucoso sobre el huesa, suturdn:
dolo; y ¢l fOrnix estard formado por la unidn del -
colgajo mucoso y el peridstioc transpuesto,

e).-

El borde superior del peridstio se suruta a la muco
sa del labio 6 vestibulo. Segin-Edlan-Mejchar, el pe
riostio se cubre de epitelio a los diez dias, y la

rembrana mucosa se unce al hueso a las Lres semanas.



Operacidn de Edlan-Mejchar para la Profundi

Vestibular

-

zacioén
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COLGAJOS DESPLAZADOS APICALMENTE

( Reposicidn apical del colgajo )

Se utilizan para corregir deformidades mucogin
givales, sin limitaciones de extensidn vestibular o in--
terferencias quirGrgicas munos extensas.

Los colgajos desplazados pueden ser de espesor
parcial o total, y combinar la eliminacidn de bolsas, --
ampliar la zona de encia insertada y el férnix vestibular,
6 desplazar apicalmente el frenillo,

Se indica en los siquientes casos:

Colgajo de espesor parcial cuando no queremos-
comprometer el hueso y asi tener resorcidn, y las clasi-
cas dehiscencias y fenestraciones Oseas.

Colgajo de espesor tatal, cuando se desea visi

bilidad del hueso y remodelacidn del mismo.

19
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Colgajo de Espesor Parcial Desplazado Apicalmente
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6).- COLGAJO DE ESPESOR PARCIAL DESPLAZADO AP)ICALMENTE

Llas caracteristicas de esta operacién son:

1).- La incisidén de bisei interno invertido,

para eliminar la pared interna de la bolsa.

2).- E} colgajo de espesor parcial o total.
.3).~ Ltocalizacién del colgajo.

TECNICA

a).- Incisidén vertical, desde el margen gingival hasta -

el fornix vestibular sin penetrar al peridstio, en-
el angulo disto-vestibular de los dientes extremos-
para evitar la retraccidon y la formacidn de surcos-

en la papila.

b).- Con bisturies parodontales numeros 22-G 6 23-G, se-
hace la incisidn en el interior dela bolsa, que se-

ré el bisel interno, desde el margen gingival hasta
la cresta alveolar, conservando la pared externa de
lo bolsa mis encia insertada sobre la unidén mucogin
gival.

¢).- Con un bisturi Bard-Parker hoja num. 15, separamos-
la pared externa de la bolsa, la encia fnsertada; -
rechazamos el colgajo, dejando una capa de tejido -

conectivo sobre el peridstio, para proporcionar es-

pacio al desplazamiento apical del colgajo sin que-
se doble 6 quede fruncido.



d),- Raspar la superficie radicular y alisarla.

e).- Llevar el colgajo apicalmente, nivelar el borde del

£).-

mismo con e} margen dseo y sobre la tabla vestibular

Los bordes del colgajo tlene tres posiciones, con -
respecto al hueso:

1).- Borde coronario a la cresta dsea, conservando-
la insercion de las flbras supracrestales.
Los inconvenientos serian: pueden existir mar-
genes Oseos gruesos, surcos profundos en las -
papilas y posibles recidiva de la bolsa.

2) .-

Borde al nivel de la cresta alveolar; cuando -

el colgajo se adelgaza correctamente, y el copn

torno gingival es satisfactorio.

3).- Borde a 2mm. abajo de la cresta, aqui el teji-
do cubre la cresta del! hueso, produciendo un -

margen gingival firme y afilado.

Suturar el colgajo, apoyado firmemente sobre el te-

hido conectivo, con puntos laterales y suspensorios

independientes con seda 4-0,
Lavar la zona y con una gasa presionar hasta que ce

se la herorragia, colocar el apésito; que a la sema

ra se retira al igual que Jas suturas. Generalmente

~icatriza muy rapido, y la encia insertada aumenta,

231 como la_profundidadidel-vestibula’



Colgajo de Espesor Total

Desplazado Apicalmente,
visto clinicamente,
antes y despueés

del tratamiento,observando
la nueva zona sana

de encia insertada
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7).~ COLGAJO DE ESPESOR TOTAL DESPLAZADO APICALMENTE

Al igual que el procedimiento antes descrito,

excepto que el colgajo se rechaza para que el hueso gue-
de oxpuesto y se pueda remodelar; no se utilize esta téc

nica cuando haya clinicamente dehiscencia o fenestracidn
osea.
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Colgajo de Espesor Total Desplazado Apicalmente
Mucoperidstico, visto microscopicamente
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Colgajo Desplazado Lateralmente
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8).- COLGAJOS LATERALES

E]l objeto de esta operacioén, es cubrir superfi

cies radiculares expuestas, defectos gingivales, que se-

toman de dientes adyacentes, ademas de que se amplia la

zona de encia Insertada.

Cuando hay una retraccidn selectiva para elimi

nar las bolsas, se quita hueso alrededor de la rafz, en-

las caras mesial y distal para que sobresalga el diente-

del arco.

TECNICA

a).- El diente afectado, debera prepararse para lo recep

b).-

cidén de la zona dadora, se trazan incl<iones verti-
cales en la encia a cada lado de la ralz expuesta,-
y se unen por una incision horizontal en la mucosa-
alveolar, que se forme en rectangulo hasta llegar -
al peridstio, dejando una base de tejido conectivo,
para que se adhiera el colgajo al peridstio; raspar
y alisar la superficie radicular del diente receptor.

Que la zona dadora, sea parodontalmente sana,

y sin
pérdida 6sea.

{ Hay que evitar dientes en malposi-
cidn dentaria o con giroversidn ).

Se realiza un colgajo de espesor parcial, con el ob
jeto de que la zona dadora tenga una cicatrizacidn-

rdpida: y no haya pérdida Osea, si la encia y el --
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Técnica de Colgajo Desplazado Lateralmente

(1, 2, 3) incisiones que se hacen alrededor
del defecto gingival, F Colgajo que se des

plazara sobre la zona receptora, y que este
expuesto el hueso perfectamente alisado
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c).-

d).-

e).-

f).-

hueso que se deja, son delgados.

Con un bistur! Bard-Parker hoja nim. 15, hacer una-
incisioén vertical y otra angular, para delimitar y-
liberar la tensidn cuando el colgajo sea desplazado,
y como requisito éste debe ser mas ancho que la por
cién a cubrir, para tener un margen mds amplio y --
asi ;e inserte tejido conectivo a la raiz del dien-
te; también la papila interdentaria, su parte dis--
tal o toda ella, quedara incluida en el colgajo pa-
ra que el diente receptor cubra su espacio interpro
ximal.

Desplaza lateralmente el colgajo sobre la raiz re--
ceptora, y que éste quede firme y aplanado, evitan-
do la tensidon en su base,

Con sutura interruptoria o suspensoria, fijar el cdl
gaJo a la encia y la mucosa alveolar, para que no -
se deslice hacla la parte apical.

Colocar el aposito parodontal, en ambas zonas, por-

vestibular y lingual para mayor seguridad. Retirar

lo después de una semana.
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En esta técnica puede haber variantes; en cuan
to a las Incisliones, que pueden ser oblicuas, tanto en -
la zona receptora como en la dadora, de tal forma que la

base del colgajo es mas ancha a nivel coronario.

Los resultados en el grado de reinsercidn de -
estos colgajos a la raiz, con formacidn de cemento nuecvo,

asi como inclucidn de las fibras conectlivas es y tiene -
buen prongstico.
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Colgajo Desplazado Lateralmente, pero con
incisiones Oblicuas
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9).- COLGAJOS DOBLES DESPLAZADOS LATERALMENTE

Esta técnica es igual que la del colgajo late
ral simple, sdlo que la zona receptora abarca dos raices
expuestas, y en el caso dicho colgajo es doble; y se to
ma a cada lado del diente afectado.

Generalmente se obtlienen buenos resultados en

este tipo de cirugia.

ot
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10).- COLGAJOS DESPLAZADOS DE DOBLE PAPILA

Esta operacidn tiene por objeto, restaurar la
encia insertada y cubrir Jos defectos dseos; es un col-
gajo formrado por ta unién de las dos papllas interdenta
rias sanas.

La ventaja de esta tecnica, es que el injerto
se toma del area interalveolar, y por consiguiente hay-
poca exposicion del hueso a ese nivel, porque es mds --
ancho que en la raiz; que si utilizamos la técnica de -

colyajo desplazado lateralmente.

JECNICA

a).- En la zona dadora con un bisturi Bard-Parker hoja-
nim. 15, se hacen incisiones oblicuas, en forma de
vV, con la base en su borde; y en la receptora se -
elimina encia insertada enferma, se raspa y alisa-
la raiz.

Se socavan las papilas mesial y distal al diente -
afectado, con un bisturi parodontal, cortar las --
puntas de la papila horizontalmente; y se rechaza-
un colgajo mucoperidstico, el cual se adelgaza en-
la parte interna del margen gingival

para que no -
quede abultado y cicatrice bien,
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c).=

d4).-

Se unen los colgajos sobre el hueso, con suturas --
independientes, y una mas suspensoria sobre el cue-

Jlo del diente, para evitar que se desplace hacia -
apical.

Colocar el apdsito parodontal para cubrir las zonas

expuestas; retirarlo a la semana, junto con las su-

turas seqin el postoperatorio.
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11).- COLGAJOS PEDICULADOS

Esta operacidn es cuando el diente con defec-

to Oseo, es contiguo a una zona edéntula, y puede obte-

nerse un colgajo pediculado de espesor parcial con en--

cia insertada asi como férnix vestibular, y desplazarlo

lateralmente sobre la afecciodn.

TECNICA

a).- Preparar la zona recpetora con incislones oblicuas

b}.

c).

en forma de V, con un bisturi Bard-Parker hoja --

nim. 15, sobre el margen gingival, caras distal y-
mesial, mucosa alveolar hasta el apice, incluyendo
las inserciones musculares y los frenillos de la -

zona. Se rechaza el colgajo con unas pinzas, y se

deja peridstio, con una capa de tejido conectivo.
Para dejar una base firme, raspar y alisar la super
ficie radicular, sobre la que va el colgajo.
Preparar la zoma dadora, con incisiones sobre el -
borde edéntulo, desde el diente afectado hasta una
distancia igual o mayor que el ancho de la zona --
receptora; a partir de la cresta dsea, hasta la --
mucosa alveolar, este colgajo es de espesor parcial

que serd mds amplio en su base.

En la parte lingual, 1a incisidn serd sobre o cer-



d).-

€).-

ca de la unidn mucogingival,

Hay que asegurarse que en la zona receptora ceso -
la hemorragia, y 1levar el colgajo con rovimiento-
libre lateral, sin estirar ni afectar la circula--
cién del mismo, colocarlo sobre la superficie re--
ceptora; suturarlo con firmesa al tejido conectivo
y al periéstio, ademas alrededor del diente para -

evitar deslizamiento hacia apical del colgajo.

Cubrir con el apésito, las dos zonas tratadas, y -

quitarlo a la sermana junto con los puntos de sutu-
ra.,
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12) .- COLGAJOS DESPLAZADOS CORONARIAMENTE

Esta intervencién tiene como finalidad cubrir

las raices expuestas de los dientes anteriores superio-

res, aderads de que presentan bolsa parodontal; por me--

dlo de! colgajo pediculado mucoperidstico, que se des--

V1iza cono 3e dice coronariamente, y obtener reinsercidn

de la encia a la zona afectada.

TECNICA

a).

b).

c).

d).

Con inclsion de gingivectomia, se eliminan las pa-
redes internas de las bolsas parodontales.

Se rechaza un colgajo mucoperidstico, con incisio-
nes verticales y horlzontales hasta la mucosa al--
veolar, exponiendo el hueso en el cual sus superfi
cies se raspan y alisan.

Se lleva el colgajo sobre las superficies radicula
res, se unen y se suturan interproximalmente al ni
vel ras coronario que el de su posicidn postopera-
toria.

Se cubre la zona con el apdsito parodontal, que se
retirard a la semana al igual que las suturas. Ve-

rificar el proceso de cicatrizacién,
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13).- OPERACION DE INCISION DISTAL LINEAL

Es el tratamiento de tuberosidades de las zo-

nas retromolares abultadas, ocasionadas por la prolife-

racién de tejido fibroso, en el maxilar 6 alpohadillas-

retrorolares en la randibula; a todo esto se une la pre

sencia de las bolsas parodontales en la parte distal; -

es conveniente eliminar el tejldo por medio de una inci

slén de gingivectomia.

TECNICA

a).- Hacer dos incisiones, una vestibular y otra lingual

b).-

c).-

que van hacia adelante, formando una cufa distal -
sobre la tuberosidad 6 almohadilia retromolar, in-
cidiéndo desde la superficie esterna hacia el pe--
riostio, con el objeto de corregir defectos dseos-
en esta zona.

Separar las paredes vestibular y lingual, con un -
bisturi parodontal, cortar la parte central del te
jido fibroso hasta el peridstio, y remodelar el --
hueso,

Con incisiones de bisel Iﬁternc; cortar la pared -
interna de¢ la bolsa, dg_taﬂ férmﬁ que los colgajos
queden delgados, vestbeF?flellggqal 6 palatino, -

para aumentar la visibilldad al hueso.
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d).‘

e).-

f).-

g).-

También para evitar tension del colgajo se hace una
incision liberadora, para la accesibilidad al hueso
y contornearlo.

Curetear las paredes internas, quitar las fibras -~
que interfieran en la vascularizacidn y cicatriza--
cién; luego raspar y allsar la superficie radicular
Lavar perfectamente la zona, presionar con gasa pa-
ra que cesy la hemorragia, hasta que se forme el --
coagulo.

Adaptar los colgajos vestibular y lingual 6 palati-
no, sobre el hueso; y proceder a suturarlos, des- -

pués colocar el apdsito parodontal,

Retirar la curacién a la semana siguiente, junto --

con las suturas. Y observar la cicatrizacién en el

area retromolar,
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Esquema que muestra la Operacidn de Cufa

oseo

P

Distal, para el tratamiento de defecto

la Tuberosidad del Maxilar

en
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14) .- COLGAJOS PALATINOS

Se utilizan para la correccién de defectos Gseo

6 para reducir el tejid fibroso abultado en el paladar.

TECNICA

a),-

b).-

c).-

d).-

Cortar con incision de gingivectomia bisel interno,
la pared de las bolsas parodontales, desde el margen
gingival hasta la parte apical del hueso palatino;-
se raspan y alisan las superficies radiculares.

Con un bistur! parodontal, separamos el colgajo mu-
coperidstico, para dar acceso a los procedimientos-
de correccibn osea.

Lavar con solucién la zona, evitar la hemorragia, -

llevar el colgajo a su lugar, y para que éste quede
firme, se sutura interproximalmente; luego se cubre
con el apdsito parodontal.

Las suturas y el apdsito se quitan a la semana, si

es necesario se coloca nuevo cemento hasta la cica-
trizacién total,

S
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Técnica del Colgajo Palatino con Incision de
Bisel Interno o '
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CAPITULO 2

CIRUGIA OSEA PARODONTAL

Técnica

Osteoplastia

Ostectomia
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CIRUGIA OSEA PARCDONTAL

Es el principio de la armonia y arquitectura -
6sea y gingival para prevenir la reaparicién de las bol-

sas, después de la cirugia mucogingival,

Se clasifica de la siguiente manera:

1).- Osteoplastia, remodelado plastico del hue
so sin suprimlir el aparato masticatorio.

2).- Ostectomia, remodelado plastico del hueso,
comprendida la extirpacién de hueso, que-

forma parte del aparato rasticatorio.

Se establece un fundamento éseo en el cual pue

da adaptarse la encia, para que se restablezca la inte--
gridad del parodonto.

Llas aberraciones andtomicas del proceso alveo-

lar constituyen factores etioldgicos predisponentes a la

enfermedad parodontal. Asi teneros:

Rebordes marginales gruesos; Exostosis y Torus;
todos ellos se corrigen con la Osteoplastia,

En carbio en las deformidades causadas por la-

enfermedad como: Crateres interproximales, Bordes incon

gruentes, Hemiseptos, !nvasiones de laos furcaciones, Com

binacidén de deformidades y aberraciones anatomicas; y --

Defecton intradscos, se corrigen con Ostectomia.
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Esquema, que muestra los diferentes defecto -
6seos, como son: Crater Interproximal, Hemisep

to Interproximal, Invasidn de la Furca, y Bor
de Irregular con destruccion del hueso que -
forma un crater apical al borde

.
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Es importante saber que tipo de hueso encentra
mos sobre las superficies radiculares en la cara vestiby
lar, de los dientes biciUspides y nolares, tanto en el -
Maxilar como en la Mandibula, que generalmente es delga-
de, y ror consiguiente nos puede comprometer la cirugia-
parodontal,

Por tal motivo se clasifica anatomicamente el-

proceso alveolar, segun el Dr, Cogswell en:

Tipo 1.- El borde alveolar es prominente en --

sentido vertical y la tabla externa del proceso alveolar
es delgada.

Tipo 2.- El proceso alveolar externo, aumenta-

su espesor a medida que avanza desde el borde alveolar -

hasta el dpice de la raiz, formando una pared gruesa de-
hueso.

Tipo 3.- El proceso alveolar vestibular es grues
so y el borde se adelgaza en direccidn al tercio apical-

de la raiz, formando asi una barra rarginal bien defini-

da, siendo éste tipo el mas frecuente.

El colgajo que utilizamos en la cirugia dsea,
es basicamente: Colgajo Mucoperidstico de espesor total,
para realizar en su caso la Osteoplastia 6 la Ostectomia.

Las incisiones para realizar cste tho;de:col—

gajo, se determina por la cantidad y grosor de la encia,
y la posicidn {inal para suturario. 146




Rebordes Oseos Marginales Gruesos, que
provocan resorcién interproximal
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TECNICA

a).-

b).-

c).-

d).-

e).-

f).-

Se traza una incision con un bistur! Bard-Parker -
hoja ndm, 10-A, cerca del borde glingival, sobre las

caras vestibular y lingual formando un angulo rec-
to con los dientes.

Se usa un bisturi interproximal y se incide sobre

las superficies masticatorias de los dientes; for-
mando un angulo de hS', para socavar las:papilas.

Con un instrumento Goldman Fox ndm. 10, se despega
y extirpa el tejido seccionado, cortando una poca

de encia.

En la cara vestibular, en el borde gingival se

separa la cresta del hueso marginal, y con un bis
turi Bard-Parker hojJa nGm. 12, se quitan las fi--
bras gingivales, se extirpa el tejido marginal y-

s¢ adelgaza el colgajo en su parte interna, con -

su punto dirigido racia apical.

Se levanta el colgajo mucoperidstico con una cure -

ta o elevador de peridstio.

La longitud del colgajo se determina, por el nﬁng

ro de dientes afectados; si el area es pequeda, -

se¢ hacen incisiones laterales, que nos dan acceso
a las 4reas restringidas. En cambio un colgajo -

grande, con“buena irrigacidon;, sanara rapidamente-
con un winimo de dolor.
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3).-

h).-

En cuanto a la parte palatina, el tejido es duro, -
y dificil de cortar, por lo tanto se utiliza un bis
turi Bard-Parker hoja nim. 12, curetas, tijeras y -
hemostato; se extirpa una masa gruesa de tejido fl-
broso, situado entre la mucosa y el hueso palatino;

se deja un borde de tejido blando delgado, sin bi--

sel superficial.

Esta incisidon nos sirve para reducir las papilas
hipertréficas y la encia marginal gruesa, en lugar
de la técnica de gingivoplastia superficial.

La importancia vy profundidad del socavado dependen-

del espesor del tejido palatino. A este nivel la -

infiltracién del anestésico es vital para bloquear-
los nervios palatinos, evitando causar jsquemia y -
necrosis en el tejido denso, como lo es el paladar.
Reqgiones de la tuberosidad y de la zona retromolar;
cuondo es necesario hacer correcciones en estas zo-
naw, se hacen incisiones con un bisturi Bard-Parker
hoja nlm. 12, desde la linea del angulo disto-lin--
gual del Gltimo diente, se extiende hacia el borde-

distal de la tuberosidad, en donde se desvia para -

la cara bucal, hasta el borde vestibular del mismo.
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1).-

.-

k).~

Con un bisturi Goldman Fox nim. 7, de gingivectomia,
se hacen incisiones en la porcion bucal, para permi
tir gue el te]jido adopte una posicion mas apical en
la cara distal de la rafz del diente afectado.

Se despega un colgajo pediculado socavado horizontal

rente el tejido Incidido con un bisturi Bard-Parker
hoja nam. 12.

Se quita una capa gruesa de tejido exponiéndo el hue
so de la tuberoslidad .

Extirpacidn del tejido de granulacidn de los espa--
cios interproximales con una cureta Prichard nim. -

1 & 2, después se tacta el contorno ésen del lado -

bucal y del lingual, ya que puede ser plano o lige-

ramente céncavo. Con la misma cureta podemos elimi-

nar el defecto dseo.
¢! hueso marginal se examina para descubrir las irre

gularidades producidas por la absorcién.

Después de! remodelado O6seo, lavar perfectamente la

zona eliminando cualquier residuo de tejido dseo; -
se adaptan los colgajos mucoperidsticos a la super-
ficie 6sea mediante la sutura interproximal, presic

nando un poco el tejido para evitar que se forme un

heratoma posterior a la cirugia.
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OSTEOQOPLAST!A

La osteoplastia es la reduccion de las hiper-
tréofias Oseas, exostosis, y torus asoclados con la bol-

sa parodontal; con defecto producido por absorcidn dsea

en las Areas interproximal o marginal; se reesculpe el-

proceso alveolar para acercarse lo nds posible al dise-

fo arquitectonico ideal, para la salud del! parodonto; -

aderds de que es mucho mas facil,

El objeto de la osteoplastia y de la ostecto-
mia, es la creacidn de fundamentos que sirvan de sopor-
te a la encia, y que sean congruentes con la misma, res
tableciendo asi la integridad del parodonto.

En el remodelado quirirgico, esto es, se for-
man las muescas interdentales, se estrecha el hueso del
tabique y se reduce la superficie, para evitar la forma
cion de crateres en las superficies bucal y lingual de-
los dientes posteriores, de ambas arcadas. Los mdrgenes
Oseos casi siempre son gruesos; y pueden reducirse a un

espesor aceptable, con fresas redondas y piedras de dia
mante. Hay que proceder con precaucion para evitar la-
périda del hueso marginal por absorcidn; si el borde --

6se0 se adelgaza derasiado se producria una recesidn.
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Se observa en la cara palatina bordes 6seos -
gruesos, su tratamiento fue con Osteoplastia
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Se observa en la cara

palatina bordes oseos
gruesos, su tratami

fento fue con Qs teoplastia




Reborde Oseo Grueso expuesto,

en la cara vestibular

del Maxilar Superior,

caso clinico en donde se utilizd
la Técnica de Osteoplastia
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EXOSTOS1S

Son las hipertréfias exageradas, que forman -
rebordes salientes en el proceso alveolar; estan consti-

tuidas por hueso denso, que llegan a formar la pared ex-

terna del seno maxilar, y sélo se pueden reducir parcial

mente.

Para eliminar las hipertrofias o exostosis - -
grandes, se hace el rechazo del colgajo hasta llegar al-
defecto, y se reduce desgastando la superficie con fre--
sas redondas del ndmero 10 y con piedras de diamante; se
sugiere hacer el corte de hendiduras paralelas verticales
en la hipertrofia dsea, y la eliminacion de capas de hue
so con un cincel de exodoncia y un martillo.

En las regiones lingua|e§ del maxilar y la man
dibula, no es facil separar el colgajo lo suficiente pa-
ra perrmitir el acceso de la fresa de tamafo grande; ade-
rds se debe tener cuidado con el movimiento de la lengua

del paciente; evitando se tome tejido blando y lesione -

el piso de la boca.
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La Hipertrofia 6sea & Exostosis, se rehabilita
por la Osteoplastia
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EXT IRPACION DE TORUS

El torus mandibular es un abultamiento éseo, -
situado en posici6én apical con respecto al borde Gseo.
Se hace la separacién adecuada del colgajo lin
gusl, y se procede a la reduccion del torus con una fre-
sa de tallo largo que se adapte al contra-angulo de la -
pleza, se socava el torus, empezando por el borde y des-
pués por la capa externa, dando cuidado al colgajo mhco-

peridstico.

Si el torus es bilateral, se han de conservar-

las inserciones musculares, en la regldn de la 1inea me-
dia para que sostengan la lengua.

El torus palatino se extirpa hasta que el‘hue-
so rmarginal o interalveolar, provoquen deformidades que
exigen la ostectomia.

Los nddulos pueden ser socavados con una fre-
sa redonda pequefia, y posteriormente utilizar el cincel
y el martillo, se debe tener especial cuidado de no le-
sionar las estructuras nerviosas de la regidén del fora-
men palatino posterior, ya que el acceso a veces es di-

ficil a este nivel.

Se llega a presentar en la cara vestibular;-

v e casi igual que el -torus.mandibular,
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Torus Mandibular, que se extirpa mediante una

fresa en posicion vertical, para proteger al
colgajo mucoperiéstico

N i _‘75".*
Torus Mandibular grande, que abarca desde el
canino hasta el tercer molar; donse se obser
va después de la Osteoplastia a los ocho afios
de la intervencion
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Caso clinico, presenta Torus Mandibular Bilate
ral, donde la cresta Osea se extiende hasta -
la cara oclusal, se socava la hipertrofia y -
se rerodela el contorno marginal
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Hipertrofias Oseos Nodulares, caras vestibular
y lingual del Maxilar Superior, en donde se -
observa antes y después de la Osteoplastia
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OSTECTOMIA

Las defom idades causados por la enfermedad -
parodontal en el hueso, no pueden ser corregidas, sin --
quitar cierta cantidad de hueso de soporte del diente --

afactado; que de otro modo perpetuaria la bolsa parodon-
tal.

En el tratamlento de enfermedad se extirpa hue
s0 para obtener una base de apoyo en la encia, que aderas
sea congruente, ya que después de la intervencidén la en-
cfa retorna a su forma festoneda con papilas que penetran

en los espacios interproximales,

La morfologia de las diversas deformidades de-
la anatomia regional y de los factores etioldgicos pre--

disponentes y modificantes asociados con la bolsa paro--
dontal.

Las lesiones por absorcién, pueden clasificar-

se en crateres interdentarios, bordes incongruentes, - -

semitabiques, invasiones de la furca y defectos intra- -

dseos.

Cuando la forma de la arcada dentaria es ancha,
predominan los crateres y los defectos intrzdseos; pero,
cuando e<ta as estrecha, se destruye el borde a redida -
que el defecto se desarrolla produciendo un crater inter
proxin:] o un harisepto.
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Los defectos Gseos se clasificacidn seglin se -
rorfologia. Los defectos del hueso interalveolar gene--

ralmente serdn los defectos intradseos, hemiseptos o cra
teres.

En el wraxilar los defectos del hueso, pueden -

complicarse por exposicidén de una furca, y destruccidén -

6sea interradicular,

En el hueso marginal se producen aberraciones-
anatdémicas como exostosls y dehiscencia; 6 defectos intra
oseos en el hueso esponjoso entre la lamina cortical ves
tibular & lingual de la raiz del diente.

Defectos del hueso interalveolar.

El crater es un defecto en forma de copa, de -

boca ancha, situado en el hueso interalveolar, la des- -
truccion dsea es igual a las raices de los dientes conti

‘guos.

Las paredes del crater dseo estan formadas por

hueso marginal entre las laminas corticales caras vesti-
bular y lingual que son absorbidas.

Para restablecer la forma, se reducen las lami
nas corticales de las caras bucal y lingual para crear -
un tabique interalveolar convexo.

Despucs de dejar un borde fino del hueso margi

nal mediante fresas y piedras, se-emplea-un-cincel ranual

1A



para eliminar el resto del hueso delgado de la superfi-
cie de la raiz.

-

Con lo cual se podifica el nivel del hue
so marginal, dejandolo en una posicidén mas apical, que -
origina una retraccidén gingival selectiva.

En el naxila( superior los espacios interproxl
males son mds anchos en la cara lingual que en la bucal-
da 1a arcada, y por lo tanto el tabique éseo es mas am--
plio para el declive, y las ralces de los molares no se-
presentan con la complicacidn de la furca,

En la mandibula, el declive es mayor en la ca-
ra bucal que en el maxilar superior, porque el acceso es
mejor, pero si el hueso es delgado sobre las raices en -

1a cara bucal, o el vestibulo es poco profundo, la reduc

cidn se hara desde el lado lingual,
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Crater Oseo, su tratamiento serd por wedio
de la Ostectomia
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HEMISEPTOS

La destruccién del hueso interproximal es

desigual, esto es, en vez de un crater, se conserva

la -
parte distal o mesial del tabique interalveoiar. Si la -
13mina cortical estd absorbida en uno o ambos lados del-

arco, ¢! defecto hay que suprimirlo quirdrgicarente , pa
ra establecer una forra anatémica interalveolar convenien

te y eliminar la bolsa.

Los hemiseptos estan asociados con bordes 6seos

incongruentes y se observan entre los dlentes anteriores
y posteriores, y combinarse con otros tipos de deformidad
dsea.

E! hemisepto es el defecto dseo, mis dificil -
de tratar, poraue hay que extirpar hueso de la superficie
resial o distal de la raiz, ern el espacio interproximal-
donde el campo y la visibilidad son muy reducidos.

Se utan fresas pequeias redondas y piedras de-
diamante para reducir el semitabique a una fina capa de-
hueso junto a la raiz.

La destrucciéon o defecto del hueso marginal --
origina un borde incongruente que es la absorcidn desigual
de la lamina cortical en la superficie radicular vestibu

lar & lingual, y si esta se localiza sobre la raiz del -

diente puede exponer una furca.



Las irregularidades marginales ocurren en los -
puntos en que el arco dentario es estrecho, ya que el -
hueso delgado es eliminado facilmente por la inflamacidn,

por el contrario el hueso grueso puede ser socavado sin
que sufra la cresta.

Por otro lado, si en el espacio interproxirmal,

el margen incongruente puede asociarse a un criter 6 a -
un hemisepto. Ademrads la encia no es capaz de adaptarse -

a los angulos agudos del borde Gseo incongruente.

La correccidn de un borde dseo incongruente se

efecta reduciéndo el nivel del hueso marginal en los --

dientes contiguos; se puede utilizar un cincel para esral

te para quitar la capa delgada de hueso con ligeros movi

mientos giratorios sobre la superficie radicular.

Se excava el tabique 8seo interradicular para-
aejar un espacio en la furca de la cara bucal de los mo-

lares; vy que se forwme una papila gingival entre las
raices.

Lo importante es establecer en lo mas posible-
la formacién de un borde 6sco, con declives graduales a-

los cuales pucda adaptarse la encia,
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DEFECTOS INTERRADICULARES

FURCA MAND!BULAR

Puede ser invadida desde la cara lingual, la

bucal’ 6 ambas simultaneamente., Puesto que la pérdida-

de hueso en la furca es marcada por la encia marginal,
.

y ésta tiene que trasladarse en sentido apical, para -

crear una paplila en la bifurcacién.

El hueso que localizamos en la furca de las-
caras bucal y lingual suele ser necesarla la interven-
cion mucogingival para reponer el colgajo en direccién
apical; no se reduce la altura del tabique interradicu

lar para evitar quede un espacio entre el septo y la -
furca.
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FURCA MAXILAR

Puede ser invadida por las caras bucal, mesial
6 distal, si la invasidon de la furca en la cara distal,-

y la pérdida de hueso es grande el prondstico eslnalo.

Al igual que en la furca mandibular, el trata-

miento es similar, sélo que aqul 13 extensidon dsea es --
mucho menor.
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RESECCION RADICULAR

La reseccidn de la raiz, es la extirpacidn de

la porcién apical de la furca, sin eliminar la porcién-

coronaria del diente.

Se ha de aplical cuando no se pueden corregir

los defectos &seos causados por la enfermedad parodon--

tal; coro son: pérdida del hueso vertical, invasidn de

la furca, dehiscencia completa de la ralz, cuando la co

rreccion de los defectos interradiculares es imposible,
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HEMISECCION

La hemiseccidn es la extirpacidn de la mitad

del diente, y generalmente se hace en los molares infe
riores,

Norma lmente el prondstico es malo e irrever-
sible por la pérdida del hueso interradicular,

Se asocia con el tratamiento de endodoncia,-
ya que se conserva la mitad de la rafz y de la corona-

que sirve de soporte a una protesis fija posterior.
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DEFECTOS OE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR

El tratamiento de la cara distal del dltimo -
diente, depende de la longltud y prominencia de la tube
rosidad del maxilar, la cual se determina por la forma-

del arco alveolar y la altura del paladar.

La tuberosidad esta cubierta por una capa grue

sa de tejido fibroso denso, los defectos Gseos se remo-

delan; las superficies radiculares se raspan; el tejido

blando se le forma un bisel interno; para que posterior

mente se suture.



CAPITULO 3

INJERTOS GINGIVALES LIBRES

Autoinjertos de te]ido blando libre, se usa pa-

ra aumentar la zona de encia fija, para eliminar la ten-

sién de los frenillos y las inserclones musculares del -

borde gingival, para gque el fornix vestibular se amplie,
y hasta cierto punto tratar la recesibdn gingival.

Generalmente la zona donadora para el injerto,
serd la encia o la mucosa rasticatoria del paladar duro;
4 también del lado bucal de la tuberisidad.

Los injertos de la cresta del borde edéntulo, -
no son buenos por el tejido clcatrizal que se forma des-
pués de las extracciones; ya que ésto ocasiona la dismi-
nucidén en la vascularidad como injerto.

El1 espesor del injeréo as lmportante, ya que -
si este abarca todo el espesor, tendrd lamina propia, --
aderds el injerto no debe contener grasa, ya que ésta im
pide la difusién y la vascularizacidan,

La membrana plasmatica de las células se engro
sa v forra hemidesrosamas que se unen a la membrana basal,

y el epitelio regenerado sintetiza una nueva membrana ba
sal.



De preferencia debe ser delgado, para prevenir
la contracclén.

El trasplante por medio de la difusion, estable
ce la clirculacidn de los capilares con el lecho del injer
to, y esto suele ocurrir a los tres dfas; y la parte cen-
tral de la superficle es la (Gltima en vascularizarse y --
termina alrededor del décimo dia; ademas un Injerto delqga
do tiena mayor posibilidad de sobrevivir que un injerto -
grueso, sin embargo éste Gltimo es capaz de resistir las-
tensiones de la funcidn después de la curacidn; por consi
guiente, en las areas de grandes exigencias funcionales,-
se aplica un Injerto un poco mas grueso.

E)l aspecto del injerto en el momento del tras--
plante en cuanto a los vasos del mismo, éstos se vaclan y
el injerto es palido, después esta cambio al blanco grisi
ceo isquémico, durante las primeras 48 horas, hasta que -

comienza la revascularizacidon, aparece el color rosado;

luego después de este periodo, éste se verd ablandado e
hinchado.

La funcidn normal del injerto ocurre a los 18 -

dias, aunque haya cambios morfoldgicos durante los meses-
consecut iv0s.
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Trasplante en el Tratamiento de Defectos QOseos
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JECNICA

a).-

b).-

d). -

La zona receptora o lecho del injerto se prepara,
con un bistur! Bard-Parker hoja nim. 15, haclendo
una incisidon horizontal en la unidén mucogingival,
dejando expuesto el peridstio por diseccidn hasta
el féornix vestibular.

Con incisidén de gingivectomia se ha de extirpar de-

la bolsa parodontal, todo el epitelio, el tejido con
juntivo y las fibras musculares; se deja una super-

ficie peridstica inmovil y lisa para que el injerto

descanse, ademas de que puede formar capilares para

la revascularizacidén del trasplante; en el procedi-

miento hay que controlar la hermostasia sobre la par
te receptora para el éxito del injerto.

La dimensicdn mesio-dital y ancho del lecho se mide

con una sonda, con matric de papel estafo, & bien -

€

ara, se obtendrd el pstrdn de

la varte receptora,-

para asi marcarla en la zona donadora, las incisio-
nes deben rebazar los bordes del injerto tanto late
1al como horizontaimente,

Con un bisturi Bard-Parker hoja nGm. 10, 12 & 15, -

.2 hacen las incisiones para delimitar el injerto,-
la profundidad dependerd del grueso deseado apro-

inadamente V.5 pm,
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e).- Se socava el injerto con la hoja del bisturf, se

sostiene el -extremo libre con pinzas, y se levanta-

a medida que éste se despega.

f).- Se seca el tejido con una torunda estéril; en cuan-
to a la superficie receptora debe estar llsa, ya -~
que los coagulos sanguineos en exceso impiden la di
fuslén y la penetracidon de los capilares para la --
revascularizacion del injerto.

g).-

Se prueba el injerto en la zona receptora; se sutu-
ra con el hilo de preferencia 4-0, al peridstio en-
los extremos y no sobre el tejido movible, asi mis-
mo las suturas interproximales que son necesarias;-
se ha de mover y estirar el labio para tener seguri
dad de que no se produce rovimiento del injerto por
que retardaria la cicatrizacidn,

h).- Se retira el apdsito a los seis dias, asi como los-

puntos y se colocard nueva curacién,
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Técnica de Injertos Gin
camente antes
observando

givales Libres, clini-
y después de 1a intervencion,
la amplia zona de encia insertada
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Caso Clinico de Hiperplasia Gingival, tratado

con Gingivectomia, colocando un injerto libre
en el incisivo central lzquierdo
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CAPITULO &4

TRASPLANTES EN EL TRATAMIENTO PARODONTAL

LA palabra trasplante se define: como tejidos
tomados de un lugar del cuerpo para injertar en otro lu
gar del mismo individuo o uno diferente.

En el tratamiento de defecto Oseo, es necesa-
rio algunas veces, que después de eliminado éste, se --
ayude al tejido expuesto a la nueva formacion y creci--

miento de tejido 6seo y su reinsercion,

TRASPLANTE DE COAGULO OSEQ

Consiste en la reparacién de defecto éseos y-

lesiones recurrentes de las furcaciones, por medio de -

implantes de un codgulo dseo de polvo de hueso y sangre

TECNICA

a).- Preparar la zona receptora, por el rechazo de un -
colgajo mucoperidstico con bisel interno, se reti-
ran el tejido de granulacidn y depdsitos; se alisa

la raiz y se perfora la pared Oseca, para llevar el
implante,
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bj.-

c).-

d).-

e).-

El implante se puede tomar del reborde lingual de
la mandibula; de las exostosis; de los espacios des
dentados; del hueso excedente de la osteoplastia u
ostectomia.

£1 hueso se quita con fresa de carburo del! nimero -
6; y el coagulo formado por hueso y sangre, que se-
coloca en lugar esteéril,

E! codgulo se colece en el defecto, comenzando de -
abajo hacia arriba hasta que haya un exceso del mis
mo .

Llevar el colgajo a su posicidén pre-quirirgica, se
sutura; con gasa himeda se comprime para cubrir con
una lamina de estafio adaptada a la superficie denta
ria y posteriormente su apdsito parodontal.

Se receta antibiético después de la intervencidn; -

a la semana se retiran las suturas y el apdsito se-

guido por el control de placa.
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CONCLUSIONES

De todo lo anteriormente expuesto, no podemos
decir, que un padecimiento sea irreparable; ya qué exls
te en el area de la Parodoncia, gran variedad de trata-

mientos, para el problema que se nos presente.

Asi tenemos que la enfermedad parodontal, pre
senta signos y sintomas para detectarls; y que son pro-
vocados per la formacidn, acumulacldn y persistencia de

la placa dental bacteriana en la cavidad oral,

Cuando se presente el padecimiento en sus es-
tadios crdonicos, en donde hay destruccion de tejido y -
soporte 4sec, entonces se procederd a la rehabilitacion,
esta tendrd como objeto, quitar y corregir lo mas posi-
ble dichas alteraciones; asi como evitar la reinciden--
cia, por medio de la cirugia mucogingival, por los dife
rentes tipos de colgajos; pero si se observa soporte --

dseo no sano, se utilizard la tecnica de osteoplastia -
en combinacidn con trasplantes e injertos, segun el caso.

Los procedimientos quirdrgicos requieren habj
lidad v conocimientos de parte del operador, y colabora

cidén por parte del paciente, para tener buen éxito en -

=] postoperatorio,



2).

3).

L).
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