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INTRODUCC 1 ON 

Dentro de la odontologT&, .xlsten diversas e 

Importantes especlelldades, lntlrr~mente relaclonedas. 

Asf tene"os que le Perodoncla, es una área, 

que se enfoca al aperato ~astlcatorlo; y su estudio nos 

sirve corro fundarr~nto pera valorar los estados de salud 

en relación de 1os tejidos blandos con e1 soporte óseo; 

y en base a ésto poder establecer diagnósticos de Enfe~ 

medad Parodontal, tanto en sus estadios Iniciales corro 

en estadios crónicos, y procurar no sólo un diagnóstico 

terr.prano, sino 1 levar a cabo el trata¡r,lento oportuno y 

adecuado. 

Los principales factores que provocan el au­

rr.ent.o en la Incidencia de este t lpo de padecimientos, -

es la falta de higiene oral, descuido y desconocimiento 

de un régirr.en allrr.entlclo balanceado, y cierto tipo de 

deficiencias orgánica~. 

Tomando en consideración lo anterior, deberros 

efectuar carr.pai'las profl láct leas a nivel Individual y 

social, paro prevenir de rranera efectiva la lesión de -

tejidos que en ocasiones, suele ser irreversible corro -

lo es, el hueso de soporte. 



Cuando el paciente se presenta con está sint2 

matología, entonces interviene el criterio del profesl2 

nal, para utilizar técnicas de rehabilitación; tales 

corr.01 la Cirugía Mucoginglval, los Injertos, la Osteo-­

plast ia y los Trasplantes, que con la colaboración del­

paclonte, serán de buen pronóstico. 

La finalidad a seguir en este estudio, rrás 

que aliviar; es prevenir, restaurar, controlar la aparl 

clón y forrración de los problerras a nivel parodontal. 
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DEFINICION 

E 1 Pa rodont o, 1 o componen 1 a ene i a, e 1 1 1 garr.err 

to parodontal, el cemento radicular y el hueso alveolar; 

juntos constituyen una unidad funcional para la conserv! 

ción de los dientes y la actividad fisiológica de la rra! 

t lcac ión. 

Todas estas estructuras se encuentran cubiertos 

por Tejido Epitelial. 

La Encía se divide en: 

a).- Encía Marginal o Libre 

b).- Encía Insertada 

c).- Papila lnterdentaria 
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CARACTERISTIC.115 MICROSCOPICAS DE LA ENCIA 

El espacio que se forrra entre el diente y la 

superficie de la adherencia epitelial, se le llarra Sur­

:o Ginglval. 

El surco gingival o Intersticio glnglval, es 

Jna hendidura que rodea al diente en forrra triangular. 

Est!l 1 irr.itado, por un lado; por el epltel lo crevlcular 

) epitelio del irterstlclo, o pared Interna del rr.argen 

gingival; y por otro lado, la superficie del diente en 

:uyo fondo o vértice se localiza la Adherencia Epite--

1 lal, su longitud y nivel depende de la etapa de erup­

:ión dentaria. Esta adherencia se une al esrralte por 

la Merr.brana o Lárr.ina Basal; compuesta por una lámina -

~ensa ( adyacente al esrr.alte ) y otra lámina lúcida, a 

la cual se adhieren los herr.idesrrosorr.as. 

A la adherencia epitelial y las fibras glngl 

1ales se lo~ denomina Unión Dentoglngival. 

El epitelio del lnsterstlclo, se deriva de -

los arr.elobl<lsto'., reducidos del órgano del esrr.alte; y -

~s diferente al Epitelio Masticatorio, 

El Epitelio Externo o Masticatorio, se derl­

'ª del epitelio bucal: éste se corr.ponc de la encía mar. 

JÍnal y la encia Insertada. 
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Mlcroscoplc•mentc se present•n cu•tru cepas -

fe célul•s, l•s cu•les del fondo• I• $Uperflcie son: 

1) .- Est nto S.HI 

2).- Estnto Espinoso 

3) . - Estrato Gr•nu loso 

4).- Estrato Quer•tlnlzedo 

1).- El Estrato Basal, éstas células descan­

san sobre Ta rr.err.brana basal que es 1 lmltante entre el -

tej Ido conectivo y el epltel lal. Aqui hay una célula -

carecteristlc•, que tiene grandes prolongaciones cito­

plásmatlcas que son los Meianocltos, asl corro también -

lo5 queratinocitos. 

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

más de la rr.itad del grosor del epltel lo, sus células 

son poligonales, en la parte rr~s superior de este estr!!_ 

to encontrarros las células blancas o de Langerhans. 

A la capa basal rrás profunda, junto con la 

espinosa, se les denomina capas germlnat lvas, porque 

ahí se realiza la mitosis, 

3).- El Estrato Granuloso, sus células se ob­

servan aplanadas, lo que Indica que e5tan preparadas 

pan la descarr.ación o eliminación del epitelio; su nú­

cleo contiene gran cant ldad de queratohlalina. 
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4).- El Estrato Queratlnizado, a este nivel -

¡ue es el rrás superficial, es donde se realiza la des­

:amación. 

En el estrato basal y espinoso, se encuentran 

gran cantidad de desrrosorras que son prolongaciones de -

una célula con otra. Cuando se unen en un punto, se 

les 1 larr.a zónula adherens, y cuanto éstas células se 

unen en un área rrayor se les !larra zónula ocludens. Los 

desrrosorr.as son rr.edlos de unión entre las células epite-

1la1 es. 

Los herr.ldesrrosorr.as, los encontramos en el te­

jido epitelial gingival a nivel de la adherencia epite­

lial, que se une al diente por rr.edlo de éstos a través­

de los rr.ucopolisácaridos, y esta adhesión es ayudada 

por tres fuerzas aditivas de diferente carga, que son: 

el puente de hidrógeno, el puente tricálcico y las fuer 

zas de Vilnder \o/alis. 



!:_.ill,UlúO C:REVICULAR U GINGIVAL 

Su composición es parecida al suero sanguíneo, 

y <1derr.ás tiene electrolitos corr.o: potasio, sodio, calcio, 

proteínas, flbrol itas, inrr.unoglobul inas, fosfatasa ácida, 

y otros e 1 ementos rrás. 

Las funciones del liquido glnglval son: 

1).- Irrigar el surco glngival 

2).- Con sus proteínas plasrr.áticas rr.ejora la 

adherencia epitelial al diente 

3).- Tiene actividad antimicrobiana 

4).- Es una b.Jrrera rfe defensa para la encía 
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ENCIA MARGINAL 

Es componente del epltel io externo, y que 

microscopicamente el epitelio de la cresta y la super­

ficie externa,·de dicha encía, es queratinlzada con 

prolongaciones epiteliales, su parte interna carece de 

lo anterior y lo forrr.an el surco ginglval. 

El tejido conectivo esta constituido por fl· 

bras colágenas, denominadas fibras gingivales, cuya 

función seri, mantener la encla adosada al diente, so­

portando las fuerzas de la rr.asticación y unir a la C.!J. 

cía marginal al cerr.ento radicular, así caer.o a la encía 

insertada. 
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ENC IA INSERTADA 

Es la continuación de la encía rrarginal, y 

mlcroscopicamente, en el epitelio glnglval sus células­

se van a unir por ~edlo de desrrosorras; que estan forrra­

das por dos placas, que en su parte lnterrr.edia o espa -

clo, encontrarros una substancia granular o fibrilar. 

Se caracteriza en salud por un puntilleo, de­

bido a una elevación del tejido conectivo y una depre -

slón del tejido epitelial en la rr.embrana basal. 

La encla Insertada, esta separada de la rr.uco­

sa alveolar, por la 1 inea muco-ginglval. 

La mucosa alveolar, tiene un color rojo-bri -

liante, ya que carece de queratina y se traslucen los -

vasos sangulneos por ser una zona rr.uy vascularizada y -

flexible, esto as por las fibras elástica5, 

10 



LAMINA O MEMBRANA BASAL 

Esta es la que une al epitelio con el tejido 

conect lvo subyacente, esta membrana se corr.pone de una 

lámina lúcida, donde encontrarros las células epitelia­

les; y la lámina densa, forrr.ada por la capa basal que 

presenta prolongaciones hacia el epitelio. 

La lámina basal, es sintetizada por un corr.­

plejo polisácarido proteínico y fibras colágenas. 

Aderr.ás se caracteriza por su gran perrr.eabi­

lidad a los liquidas. 
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APILA INTERDENTARIA 

Esta formada por tejido conect lvo densarr.ente 

olágeno, cubierto por epitelio escarroso .estratificado. 

Es la parte de la encía marginal que se loca­

iL..; en el espacio lnterproxirr.al, por debajo del área -

le contacto. 

La forma de la papila; consta de dos papilas, 

111.l.His teniendo forma piramidal, queestan unidas por 

in<i depresión llamada collado o col, y e~ una vestibular 

·otra lingual o palatina. En la partc palatina la en-

:ia Insertada se continúa con la rr.ucos¡¡ del paladar duro. 

Las estrcuturas nerviosas que encontrarr.os en 

la encía a nivel del tejido conectivo ~on las fibras 

irgirófi las terminales; y en el epitelio, los terrr.orre­

:eptores, que son los corpúsculos táctiles de Meissner-

1 Krause. 

La ·vascularización esta a cargo de las arte -

rías supraperiósticas que van sobre la superficie de la 

:resta del hueso alveolar, que se ramifican hacia el 

2pitel io en capilares. 

Los vasos sanguíneos del ligamento van hacia­

la enci;:i y se anastorr.osan con los capilares en el surco 

9i ng i va 1. 
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Las arteriolas atraviesan el hueso alveolar y 

se dirigen hacia el 1 igamento para unirse también a los 

capilares del surco gingival; éstas corren paralelas a· 

la cresta ósea hasta llegar a los vasos del llgarr.ento. 

El sisterr.a linfático nace en el tejido conec­

t lvo de las papilas, se local izan por debajo de la adh~ 

rcncia epitelial, y siempre van adyacentes a los vasos­

sangu í neos. 
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LAMINA PROPIA 

Esta formada de tejido conectivo denso, de la 

enc!a rr.arginal; se diferencia por tener gran cantidad -

de fibras colágenas. 

te, por: 

La lárr.ina se encuentra limitada hacia el die.!J. 

a).- El epitelio crevicular o del intersticio. 

b).- Por la adherencia epitelial y, 

c).- Por el ce~ento radicular en su tercio 

cervical. 

Hacia apical, lirr,itada por: 

a).· El ligamento parodontal. 

b) .- A nivel de la cresta ósea, y a un nivel 

diferente de las anteriores, 

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

alveolar. 

Exteriorrr.ente está 1 lmltada en dos niveles, -

uno superficial y otro profundo. El nivel superficial­

por la: me~brana bas~l, ~ue es la que divide al tejido­

epitel ial y al tejido conectJv.o. El nivel profundo por: 

el periostio del hueso alve~I~~~ contiguo a éste. 

11. 



son: 

La lárr.lna propia se divide en dos capas, que 

!).- La capa papilar, que se lnterdigita en -

el epltel lo y, 

2).- La capa de fibras reticulares que e~ co~ 

ti gua al periostio del hueso alveolar. 

Lo rr.ás prorr.inente de la lámina propia o tejido 

conectivo, son las fibras gingivales de sostén, que se­

dividen en cinco grupos: 

1).- DENTO-GINGIVALES, se extienden lnmediat~ 

mente desde el cerr.ento apical hacia la -

adherencia epitelial, y se dirigen a la 

capa papilar de la lárr.ina propia. 

2).- CRESTO·GINGIVALES, se dirigen de la ere~ 

ta ósea hacia la capa papilar de la lárri 

na propia. 

3) • - DENTO- PER 1 OSTALES, se extienden desde e 1 

periostio del hueso alveolar de la zona 

apical de la adherencia epitelial, ;an -

la vuelta a la cresta, y se insertan en­

e 1 pe r 1 os t i o . 

4).- TRANSEPTALES, se ~tienden interproxlrr.al 

mente de 1 cemento de un di ente a_l cerr.en­

(ó ~el diente adyacente. 

15 



5).- CIRCULARES O ANULARES, se encuentran en -

el tejido conectivo de la encía y tienen­

forrra de anillo, 1 1 air.ados de Ko 111 ker. 

La función de este grupo de fibras es irantenar 

la enc1a adosada al diente; y para per~itir las fuerzn\­

de la rr~sticación. 

A la adherencia epitelial y las fibras ginglv2 

l•)'• de sostén se le conoce corr.o unidud funcional, 1 larr.a· 

do Unión Dento-Gingival. 

16 



Fibras Gingiva\es de Sostén 

17 



CARACTERISTICAS CLINICAS 

Clinicarr.ente en salud la encía rr.arginal, se -

describe corro color rosado-coral, aunque varia de acueL 

do al color de la piel, grosor del epitelio, vascularl­

zación y queratinización del rr.isrr.o. Es una encía firn.e 

y res! len(e, y esto se debe a las fibras elásticas que­

encontrarr.os en esta región. La encía rr.<Jrginal esta se­

parada de la encia insertada por una depresión que no -

es perceptible en todas las personas y que recibe el 

norr.bre de surco rr.argi na 1. 

La encía insertada, se caracteriza por un pu~ 

ti 1 leo que se observa corr.o cascarn de nar.:inja y que es­

ta dada por las proyecciones intcrpapi lar•.!~; en salud -

tiene el rr.isrro color de la encía rr.arginal. 

La encia insertada, esta lirr.itada por la línea 

rnuco-gingival que se continGa con la rr~cosa alveolar, -

la cual en salud esta linea se puede observar facilrnentc. 

E 1 tarr.af\o de la encía se observará por la ca~ 

tidad de sus componentes celulares, intercelulares y su 

grado de vascularización. El contorno, va a depender de 

la forrr.a, tarr.¡¡ño y posición de los dientes en los arcos 

rr.axilarcs: lü papila interdentari'c1, tanto rr.esio-distal­

rr.entc corr.o en su altura estarán dadas por las áreas de­

contacto y los esp¡¡c íos-entre- los dientes as í-corr.o sus-

r.J í ce'.. 18 



La coni;lstencla de la encía, la darán la acti­

vidad colágena de las fibras gingivales, así como la lá­

mina propia y el hueso alveolar. 

La textura superficial, se caracteriza porque· 

la encía sana tiene una zona punteada a nivel de la encla 

insertada y parte central de la papl la interdentaria, ytl 

qu,• los bordes gingivales >on lisos y rojizos, por su al 
ta vascularización. El puntilleo superficial varía con­

re,pecto a cada persona y la edad¡ no existiendo en la· 

lactancia, observandose en la edad adulta y desaparecie~ 

do en la vejez. 

La queratlnización es diferente en la cavidad 

oral, siendo el paladar, la rr.ás qucratiniznda, y rr.enor -

la proporción en la encía, la lengua y los carrillos. 

La posición, con respecto a la encía rr.arginal­

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

1 ial junto con el surco gingival nos darán la posición -

de la encía sobre los dientes. 
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.IGAMENTO PARODONTAL 

Es la estructura conectiva que une al diente -

:on el hueso, y se continua con el tejido conectivo de -

la encía o lámina propia, se comunica con los espac los -

~edulares atravis de los canales vasculares del hueso, • 

los cuales corresponden .. la placa crlbi forrr.e. 

La vascularlzación del ligamento está dada por 

las arterias alveolares superiores e inferiores, que se· 

dividen en vasos apicales penetrando por el ápice, exteu 

dlindose en la encla, y rarnificandose unos hacia el ce -

mento y otros al hueso. 

Los vasos que van desde el hueso alveolar, van 

a anastorr.osarse a la encla. La vascul!lrlzación varia; -

esto es, mayor en el tercio medio y apical, asl corr.o es­

mayor en rr.esial que distal, e lgualrr.ente en vestibular -

que 1 i ngua 1 . 

La inervación del ligamento está dada por las­

fibras nerviosas sensoriales del nervio trigérnino; estas 

fibras penetran por el ápice siguiendo los vasos sanguí­

neos, donde también hay.receptores proploceptivos. 

Los elementos celulares que cncontrarr.os en el 

ligamento pnrodontal son gran caritidad de fibroblastos,­

células endotell~les, osteoblastos, osteoclastos, cernen­

tobla<,to<:., GCrr.entoclastos y restos epiteliales de mala -

ssez, que '><Jn lo'", rcrr.anentesde la vaina de Hertwing. 
20 



Lo más abundante en el llgarr.ento parodontol 

son las fibras colágenas forrr4das por los flbroblastos,­

estas fibras se disponen en 5 grupos y en conjunto se 

llaman Fibras Principales del ligamento parodontal, yo -

que hay otro grupo de fibras llarradas accesorias. 

tal son: 

Las fibras principales del ligamento parodon· 

1).- Fibras de la Cresta, se desprenden apical 

mente a la adherencia epitelial y se dlrl 

gen en forrr.a de abünico hacia la cresta -

ósea. 

2).· Fibras Horizontales, se dirigen del cerr.e.!! 

to al hueso y su disposición es perpendi· 

cular al eje rr.ayor del diente. 

3).· Fibras Oblicuas, también van del cemento 

al hueso, oblicuamente en sentido coronal 

y son 1 as rr.ás nurr,erosas e i rr.port antes, d~ 

bido a que son las encargadas de transfor 

rr.ar la presión en tensión; por lo tanto · 

sirven de equilibrio para que no haya pér 

dida ósea. 

4).- Fibras Apicales, se dirigen de cerr.ento a 

hueso en forma de abanico, y su principal 

función es arr.ort iguar las fuerzas de la -

rr.asl icación. 
21 



5).- Fibras de las Bi ó Trifurcaciones, esto -

es en dientes multiradiculares, tienen la 

rr.lsma disposición que las apicales. 

Los cinco grupos de fibras, basicarr.ente arr.or­

t lguan las fuerzas de la rr.astlcaclón. 

,A los extrerr.os 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 corr.o son 

las elásticas que están en todo el ligarr.ento, pero en -

rr.uy poca cantidad. 

Las fibras reticulares que siguen el curso de 

los vasos sanguíneos, son las fibras de oxitalán, se de~ 

conoce su función y resisten el ácido fórmico, y por eso 

se llaman acido-resistentes, y sólo se encuentran en el­

tercio cervical de la raíz y estan insertadas, ya sea en 

el cerr.cnto o en el hueso, pero nunca en arr.bos lados. 

ll plexo intermedio, no exi~te sin embargo se­

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

una parte del lado del diente, y por otra el l<Jdo del 

hueso, y conforme va erupcionando, la dirección de las -

fibra·; es hacia la corona, las fibras del hueso son más­

grande~. val unirse, se entrelazan unas con otras, y a­

las nudos que !;e forrr.an se le 1 lama Plci',O lnterrr.edio, y-

22 



con el tierr.po se fusiona para dar origen a una sola fi­

bra. El plexo Intermedio sólo se presenta durante la -

erupción, siendo una etapa de transición. 

Funciones de 1 L 1 gament o Pa rodont a 1 : 

1) .- Física 

2).- Formativa 

3).- Nutritiva 

4) .- Sensoria 1 

1).- Física, esta función consiste en la tran~ 

misión de las fuerzas oclusales al hueso, inserción del­

diente al hueso, proteger a vasos y nervios s~nguíneos -

de las fuerzas mecánicas. 

2).- Forrrativa, esto es, por parte de los ote~ 

blastos, que van a forrr~r hueso, cementoblastos que for­

man cemento y los fibroblastos que forman col5gena. Por 

consiguiente hay una constante regeneración del ligarr.cn­

to, ya que hay destrucción y forrr~ción de estas células. 

3).- Nutritiva, el ligamento en este caso, 

aporta nutrientes por vía sanguínea al cerr.ento, al hueso 

y a la encía. 

4).- Sensorial, consiste en la sensibilidad -­

propioceptiva y táctil que actúa sobre los dientes, dicha 

función c•;ta dada por los receptores de Mul ler y l<raus. 
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CEMENTO RADICULAR 

Es tejido conectivo especializado y calciflc~ 

do. El cerr.ento se divide en acelular o prlrr.arlo, y el -

celular o secundarlo. 

El cerr.ento acelular o primario, se local iza en 

la parte coronal de la raíz; y el cerr.cnto celular o secun 

darlo se encuentra en la parte apical: ambos contiene uno 

rr.atrlz interfibrllar calcificada y fibras colágenas. 

La unión arr.elo-cerr.entaria se presenta en estos 

porcentajes; en un 60% el cerr.ento cubre al esrr.alte; en 

un 30% encontramos en el diente, unión esmalte-cemento -

borde a borde y, en un 10% el esrr.alte no se conecta con· 

el cerr.ento. 

La cerr.entogénes is, se rea 1 iza por 1 a minera 1 i -

zación de las fibras de colágena, depositándose cristales 

de hidroxlapatita, dentro y sobre las fibras¡ los cerr.en· 

toblastos se encuentran separados del cemento, por las • 

fibrillas no calcificadas, que cambian en el proceso de· 

mineralización. Así tenerr.os que existe un depósito con­

tinúo de cerr.ento sobre todo en las bi 6 trlfurcaciones,­

este depósito se lleva a cabo a ritrr.os diferen,tes y for­

ma parte de un rr.ecanismo de equi J.ibrio, debido al desga.§_ 

te o pérdida sufrida por el diente a causa de la atric -

ción, es decir, el desgaste fl5lológlco·s~ve compensado 

por L:i nposición continúa de cemento. 25 



Las funciones del cemento, son las de proteger 

la dentina; y su irr.portancia de éste, es que junto con • 

el hueso alveolar sirven de inserción a las fibras de 

sharpey, las cuales penetran en la profundidad del cerr.e.Q 

to con una angulación de 90• aproxlrr~damente. 
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HUESO ALVEOLAR Y HUESO DE SOPORTE 

El proceso alveolar, lo constituyen el maxilar 

y la rrandibula. El hueso de soporte, forrrado por hueso­

esponjoso en su parte rr.edia y soportado por la cort !cal· 

6sca corr.pacta. 

El hueso alveolar se compone de osteoblastos, 

fibras colágenas, substancia lnterfibrllas, sales miner~ 

les corr.o la hidroxiapat ita, y aderr.ás es un reservorio de 

calcio para el organisrro. 

la pared interna del alveolo lo constituye la 

liírr.ina dura o cortical; y la lárr.ina criblforrr.e, que se -

caracteriza por sus trabéculas y donde los 'IO:;os sanguí­

neos y nervios del ligarr.ento, se introducen ol hueso al­

veolar. El grosor del hueso, lo dar6n los dientes, de -

pendiendo de la prominencias y depresiones de la roíz; -

y la cresta alveolar, que generalemente esta asociada al 

:entorno de la línea cervical. 

A pesar de que el hueso es uno de los tejidos 

juros del cuerpo humano, es susceptible a sufrir cambios, 

:on>idcrondo que en todos aquellos sitios en donde se 

·ealiza tensión, se va a producir nuevo hueso: y en donde 

1a ya pre~, i ón, hoy abso re i ón de 1 riueso, odemás e 1 hueso -

1lveular· por nnturnlezo esta cubi_crto de.periostio; 



La irrigación del hueso alveolar y de soporte, 

esta dada por las arterias alveolares, vasos del periós-

t lo, y estos darán también aporte sangulneo al 1 igarr.ento 

y o la encía; vasos interdentarios y vasos alveolares que 

se ramifican en los espacios medulares del hueso alveolar. 

La primordial función del hueso alveolar, es -

sotcner los dientes, y la de cubrir las raíces, en donde 

se van a insertar las fibras del ligamento parodontal, -

que además es auxiliado por el hueso de soporte. 

Hay alteraciones clásicas en el hueso alveolar, 

que observarr.os c l inicarr.ente y que se car.:icter izan por 

áreas denudadas aisladas en la raíz de lo~ dientes, los 

:uales tienen una delgada cortical y con cncia, sin que-

se vea corr.prorr.et ido el rr.argen gi ngival, y a ésta se le -

llarr.a Fenestración; y cuando las áreas denudadas implican 

) corr.prorretcn el rr.argen, se les llama Dehiscencias; se -

les puede rclacion.:ir con el trauma oclus.:il, o cuando los 

)iente•; '>e w1cuentr<:1n en giroversión y la cortical vest.!_ 

JuL:ir e•; d';lr¡aoa; se presenta generalcmente en dientes -

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

1ombrcs. Su tratamiento se menciona en capitulo posterior. 
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TEMA 11 

ENFERMEDAD PARODONTAL 

Capitulo Et iologla 

Capítulo 2 Enfermedades Parodonta les Crónicas 

Gingivitis Crónica 

Parodont lt is 

Capitulo 3 Génesis de Bo 1 sa Parodonta 1 

Capítu Jo 4 Niveles de Prevención 
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CAPITULO 

ET IOLOGIA 

Enfermedad Parodontal.· Son .alteraciones de· 

los características morfologlcas y funcionales de las 

células que forman los tejidos del parodonto; provocada., 

por un desequilibrio entre éstas, y el medio que las ro· 

dea, que éste a su vez es originado por diferentes fac • 

tares. 

La etiología de la enfermedad parodontal, se· 

dará por los factores predisponentes, que en orden de·· 

importancia serán: 

Placa Dental Bacteriana 

Materia Alba 

Cálculos 

lmpacci6n de Alimentos 

Malposición Dentaria 

Cepillado Dentario Traurrático 

Irritación Quimica 

Alteraciones a nivel Sistemico ( Endocrinas, -

Hematol6gicas, etc. ) 

Deficiencias Nutricionales. 
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Los Factores Locales que rodean al Parodonto, 

roducen INFLAHACION. 

LACA DENTAL BACTERIANA 

El factor causal más Importante en la enferme­

ad parodontal, es la Placa Denta 1 Bacteriana; es un de­

ós ito blando arrorfo granular, que se acumula sobre las­

uperficles dentarias, restauraciones y cálculos denta-­

los. Para que pueda depositarse asta placa bacteriana, 

s requisito Indispensable que se deposito el sustrato,­

ue se conoce corre Película Adquirida. 

La placa bacteriana aparece en el tercio gingl 

al, más en posteriores que en anteriores, cuyo color va 

ia del gris amari 1 lento al amarl 1 lo. 

La película adquirida, Junto con la placa, ex­

erimentan degradación y por consiguiente se calcifica. 

La película adquirida, es una capa delgada, 

isa, Incolora, translúcida; ésta es acelular y se com~ 

e de 3 elementos: 

1) .- Mucoides, que se derivan de la rr.ucina de 

1 a sa 1 i va. 

2).· Mucopolisácaridos, que provienen de las~ 

1 iva, del metabol i"smo bacteriano, y de la 

ingesta, de los más Importantes tcnerros: 

Dextranos y Levanos, que dan adhesividad 

al sustrato. 3¡ 



3).- Proteínas, al igual que los rr.ucopolisáca­

ridos. 

Organizado el sustrato, los microorganlsrr.os que 

participan en la forrración de la placa son: Cocos y Bast~ 

nes, gram-positivos que producen exotoxinas y hialuroni­

dasa; Coco.as y Bastones, grarr.-negat i vos que producen en­

dotox i nas y proteasas; Borrel la, Treponerr.as, Fusobacte -

riu~; Bacteroide Melaninogénico, que produce colagenasa. 

Elerr.entos filamentosos corr.o: Leptotrix y Acti­

nomyces que tiene corr.o función la calcificación de la 

placa bacteriana. Vei llonella y Selerr.ona Sputigeno, pro­

ducen un sustrato que provoca la necrosis de los tejidos. 

MATERIA ALBA 

Es un irritante que constituye causa coman en 

la gingivitis, es un depósito blanco grisaceo o arrarillo, 

pegajoso que se adhiere rr.enos que la placa. Su efecto -

irritat ívo nace de las bacterias y sus productos. 
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CALCULOS 

Estos se encuentran relacionados con la enfer­

medad parodontal, se le define corr~ una sustancia calci­

ficada acumulada sobre la superficie de los dientes. 

Los cálculos supragingivales, son visibles, de 

color blanco-arr.ari 1 lento, de consistencia dura, y puede­

estar pigmentado a causa del tabaco o cualquier otra su1 

tanela. 

Los cálculos subgingivalcs, se localizan deba­

jo de la cresta alveolar de la encia rr~rglnal, general-­

mente asociada con la bolsa parodontal. 

Esta rr.asa en densa y dura, su colar C\, café 

obscuro 6 verde negruzco. Se cree que el cálculo subgin 

gival es de tipo sérico y el supraginglval es de tipo 

saliva 1. 

siguiente: 

El cálculo se adhiere al diente de la rr.anera -

1).- Por medio de la pelicula adquirida. 

2).- Por penetración en el cemento y la 

dentina. 

3).- Areas de resorción cemcntarla. y dentina -

que quedan expuestos por la resorción 

gingival. 

11).- Espacios creados por--ra::ieparación cerne.!:! 

taria. 33 



1PACCION DE ALIMENTOS 

Es decir, es la colocación forzada de los ali­

entos sobre el parodonto, por la fuerza oclusal. General 

rmte se local izan en los contactos interproximales. 

l.l'ils causas de la impacción de alimentos pueden ser: de~ 

rJ»tc oclusal de los dientes, pérdida del soporte proxl­

ol, extrucción del plano de oclu~lón, malforrraciones 

1Jngénitas, restauraciones inadecuadas, prótesis desaju~ 

<1das. 

También influyen las presiones de los labios,­

arri l los y lengua, sobre las áreas proximales. 

A B 1 TOS 

Son factores en 1 a enfermedad pa rodont a 1 1 mpo_r 

antes en el iniC'io y evolución, los poderr.os dividir en: 

1).- Neurosis 

2).- Hábitos Ocupaciones y, 

3) .- Otros, como fumar pipa, mascar tabaco, 

succión del dedo, etc. 

Los malos hábitos contribuyen a la-.migrac!ón -
·._,·:-:-_.'·.-:,-··,,,:;-, -.:·.-'·,-. 

1atológica. 

El empuje 1 lngual sobre los dle~tés ~l'lteriores 

'inferiores y superiores, nos provoca caml:>~f~s_en_ja dir_!!c 

:i0n de las fuerzas funcionales. 



MALPOSICION DENTARIA 

La alineación irregular de los dientes en los 

procesos maxilares, provoca acumulación de residuos all 

menticios, hay recesión glngival en los dientes que es­

tan fuera de oclusión y que aderrás lesionan al parodon­

to rr.ás tarde. 

CEPILLADO DENTARIO TRAUMATICO 

El cepl liado enérgico, en un sólo rr.ovimiento, 

esto es horizontal, vertical o rotatorio, nos provoca -

abrasión y alteración en la encía, a nivel del tejido -

conectivo su denudación; en el epitelio externo inf]arr~ 

ción gingival dolorosa, llegando a formar vesículas en­

el área traumatizada. 

El uso inadecuado del hilo dental, así corro -

del pal i 1 lo de madera, que a su vez generan inflarr.ación 

gingival. 
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RESPIRACION BUCAL 

Se encuentra asociada a la gingivitis, puesto 

que las alteraciones se producen a nivel gingival corro 

oriterr.as, ederra y superficie difusa. 

El cepillado incorrecto, unido con esta alte­

ración nos produce graves proble~as. 

IRRITACION QUIMICA 

La inflamación gingival asT corro la sensibi ll 

dad a lesiones inespecíficas, se deben a la irritación­

local. Se observa por el uso indiscriminado de enjua -

gues bucales, aplicación de aspirinas para calrr.ar el 

dolor, drogas corro el fenol o nitrato de plata, etc. 
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Factores Generales 

DEFICIENCIAS NUTRICIONALES 

La deficiencia de vitaminas, proteínas, carbohl 

drotos y otros, son alteraciones slstematicas, que van a 

influir, en este caso a el parodonto; siendo los siguie~ 

ta!; factores los más Importantes: 

VITAMINA A.- Provoca hiperplasia y queratini­

zaci6n en mucosas. 

La Hipervitaminosis A.- Produce displasia del­

epitelio, tendencia a la herr.orragia. 

VITAMINA s12 .- Su deficiencia produce la -

anemia. 

RIVOFLAVINA.- Provoca atrofia epitelial y 

quei los is. 

ACIDO FOLICO.- La deficiencia presenta trastor 

no~ de queratinizaci6n, infecciones secundarias. 

NIACINA.- Provoca gingivitis con úlceras dolo­

rosas que se localizan en las papilas y en la­

encía rr.arginal. 

VITAMINA C.- Su deficiencia produce gingivi­

tis escorbútica, a nlv~l parodontal el ligarr.e~ 

to parodontal se encuentra ensanchado, afecta 

a los fibroblastos, osteoblastos y odontoblas­

to~. tendencia herr.orragicn y rr.alu cicatriza -

ción. 37 



VITAMINA D.- A nivel parodontal la deficien· 

cla degenera la calcificación del cemento y el 

hueso alveolar. 

La Hipervitaminosis D.· hay aurr.ento en las fi· 

bras del tejido conectivo que producen agrand~ 

mientas de las papilas, y la calcificación de· 

las fibras del ligamento parodontal. 

VITAMINA E.· Tendencia a las herrorragias y -­

afecta a la síntesis de colágena. 

VITAMINA K.· Su deficiencia también provoca­

tendencia a la herrorragia. 

MINERALES.- Corr.o calcio, fósforo, magnesio, 

sodio, potasio, cloro, etc., participan en los 

procesos metabó 1 i CO'; 
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ALTERACIONES ENDOCRINAS 

Entre las rr.ás importantes tenemos al: 

Hipotiroldlsrro.- deficiencia de yodo, y se pr~ 

sen ta por rr.ixederr.a y dest rucc Ión parodonta l. 

Hipertiroidisrro.- A nivel del hueso alveolar -

se presenta osteoporosis. 

Hipopituitarisrr.o.- Se puede relacionar con de­

generación del ligarr.ento, resorción del hueso­

alveolar, atrofia de la adherencia epitelial. 

Hiperpituitarisrr.o.- A nivel dentario hay espa­

cios que producen irritación parodontal por r~ 

tención de alimentos. 

Diabetes.- A nivel dentario se relaciona con -

inflamación gingival, bolsas parodontales pro­

fundas y abscesos, además retarda la cicatriz~ 

ción de los tejidos parodontalcs. 

Hcrr.atológicas.- Las principales son: Leucemia 

en todas sus forrr.as, Anemia, Agranulocitosis. 
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CAPITULO 2 

ENFER~EOADES PARODONTALES CRONICAS 

GINGIVITIS CRONICA 

Es la inflarr.ación local izada de la encía rr.ar­

ginal, se instala con lentitud, es de larga duración y­

generalmente aslntomitica. 

Los primeros signos de la gingivitis aparecen 

en la papila interdentaria, siendo en este caso el color 

de la papila la fase indicadora d<: la enfcrrr.edad, Puede 

afectar a uno o varios dientes. 

El rasgo mis caracteristlco de esta enferme -

dad, es que no ocurre migración de la adherencia epite­

lial hacia apical. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

En la gingivitis crónica, los cambios de color, 

empiezan a nivel de la papila, que pudiera llegar a aba~ 

car a la encía marginal, con un rubor le•1e, que conforme 

avanza la enfermedad se vuelven rojo-azulosas. 

Existe sangrado por la constante reparación y 

destrucción, que prolongan la inflarr.ación. 

Los cambios en la forma, se ven alterados por 

el ede1r.i: la consistencia de la encía es blanda;~ la te~ 
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tura superficial de la encla rr~rglnal que se caracteriza 

por la forrra de cáscara de naranja,· debido a las proyec­

ciones interpapilares, del tejido conectivo hacia el epl 

telio; que en la enfermedad esta textura superficial se­

vuelve lisa y bri liante, y en ocasiones la encTa insert~ 

da llega a presentar esta alteración. 

TRATAt-11 ENTO 

El tratamiento terapeútico de la gingivitis cr~ 

nica, que generalmente es Indolora y que debemos detectar 

y controlar los irritantes locales, que nos provocan la­

lnflarr.ación gingival, corr.o son principalmente la placa -

dental, los cálculos, restauraciones Inadecuadas y la i.!!! 

pacción de alimentos, que nos producen destrucción paro­

donta l . 

Independientemente de lo anterior, el tratamie~ 

to será quirúrgico, corr.o lo es la gingivectomía, y casi 

siempre con la colaboración del paciente tendrerr.os un -

pronóstico favorable en el caso de gingivitis crónica. 
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PARODONT IT 1 S 

Se define corro la Inflamación más avanzada y 

severa de la encía, así corro de los tejidos de soporte 

del parodonto. 

Es la continuación de la gingivitis; sólo que 

esta enfermedad la característica más importante es la­

desinserclón y migración de la adherencia epitelial ha­

cia apical, provocando con ello, dos signos clásicos de 

la parodontitis~ 

1).- Formación de la bolsa parodontal y 

2).- Resorción del hueso alveolar. 

El diagnóstico clínico de la parodontltis, es 

básicamente la inflamación gingival, formación de bolsa, 

exudado purulento y la resorción de la cresta alveolar, 

por consiguiente y generalmente hay movilidad dentaria. 

En la parodontitis los cambios en el color de 

la encía son unifomes, esto es, desde el rr.argen gingi­

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

jo bri liante; desapareciendo la línea muco-ginglval que 

nos marea entre una ene í a y otra. 

la consistenc¡a y la textura de las encias 

rr . .:ir9inal e insertada, se observará lisn y brillante. 

La parodontitis, corr.o se a expuesto anterior­

rrent~, es In cont'nuidad de la gingivitis; ya que su 
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origen son los factores locales irrltatlvos, pero además 

en está interviene otro factor codest ructor que es e1 

trauma oclusal. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de la parodontltis, será en 

principio igual que en la gingivitis, teniendo especial­

cuidado en la corrección de la técnica de cepillado, asf 

como también su tipo de dieta, y la detección terr.prana -

para la intercepción de los traumas oclusales; aquí si -

la enfermedad persiste, la bolsa parodontal estará prese~ 

te, así corro la destrucción ósea, por consiguiente se re~ 

!izará una técnica de raspaje y curetaje para su elimin~ 

ción. Todo lo anterior será auxiliado por la quimioter~ 

pia adecuada. En capítulos posteriores se darán las té~ 

nicas quirargicai específicas. 



CAPITULO 3 

GENES IS DE BOLSA PAROOONTAL 

Se define, corro un intersticio gingival que se 

profundiza debido a la enfermedad parodontal. 

El instersticio gingival es el espacio entre -

la encía y el diente, de forrr4 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 unión amelo-cerr.entaria; 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 colágenas y las desinserta una­

vez que sucede esto, la encía se separa fáci !mente del -

di ente. 

La forrración de la bolsa, es una recesión bio­

lógica ya que al encontrarse sin soporte la adherencia -

epitelial, crr.igra hacia apical, estableciéndose la bolsa 

parodo11ta1. Si ésta sigue profundizandose, ocasiona una 

lesión rr..:iyor que es, llega al hueso, provocando absor- -

e ión Ó'd:!ü. 
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Las bolsas parodontales se clasifican de acueL 

do a la localización de la adherencia epitelial. 

Puede ser norrr.al que la profundidad del inter.;?. 

tlcio sea no más de 2 rrrn. 

1).- Cuando la adherencia es coronal a la ere~ 

ta ósea, recibe el nombre de supra-ósea,­

es decir al rr.ismo nivel que la cresta ósea. 

alveolar. 

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

ósea, recibe el nombre de infra-ósea, 

3).- La bolsa compleja. 



Importancia de la Adherencia Epitelial 
en la Génesis de la Bolsa Parodontal 
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CAPITULO 4 

NIVELES DE PREVENCION 

La prevención primaria.- De la enfermedad pa~ 

dontal, es realizando una historia cl!nlca completa, la­

prepatogenia y el proceso patóloglco. 

Esto es, prevenir antes de que se produzca la­

enfermedad. Seria posible en sus inicios el control de· 

la placa, profilaxis adecuada y períodica, y ver el gra­

do de resistencia de los tejidos parodontalcs. 

la prevención secundaria.- Esto es, iniciada -

y comprobada la enferrr.edad debemos realizar el tratamien. 

to i nrr.ed i ato. 

La prevención terciaria.- Aquí es cuando la en. 

ferrr.edad ya está en fases avanzadas y el t ratarr.i ente a -

seguir es la corrección; esto sería pura que el daño no­

s ea t~n severo y se instale la rehabilitación. 

la prevención primaria y secundaria, se podrá­

reai i . .wr por rr.edio de una buena técnica de cepillado, el 

tipo de cepi J lo y cerdas adecuado y eficaz, para obtener 

buenu~ resultados. 

Así tenerros que los cepillos n . .:inuales de cerdas 

natur;iles o de nylón, que son los recomentl<Jbles por su -

firn"~,..1, la Forrr .. :f en'tjiiEtse en-cuentrnn distribuida:,, >Í­

'•º" bl..ind;1~, rr.edias o_ duras_. 



Hay que tomar en cuenta, los dentífricos para 

una acción de limpieza correcta. Otros accesorios com­

plementarios para la limpieza serian el hilo dental, 

limpiadores interdentarios, irrigación bucal y enjuagues. 

Las técnicas de cepl 1 lado, 1 rán de acuerdo al 

problema que presente el paciente, siendo las más utili­

zadas: el método de Bass, que se realiza por medio de un 

ccpil lo blando, que básicamente nos ayuda a la limpieza­

del surco gingival. El método de Stl liman; el método de 

Stillrr.an rrodiflcado; el método de Charters; ol rr.étodo de 

Fon es y otros. 
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Capítulo 

Capítulo 2 

Capítulo 3 

Capítulo 4 

Técnica de Raspaje y Curetaje 
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TRATAMIENTOS QUIRURGICOS EN LA ENFERMEDAD PARODONTAL 

El tratamiento parodontal es fundamentalmente 

instrumental, y como tal, se considera quirúrgico. Ya -

que tradicionalmente se ha dicho que el tratamiento qul 

rúrgico es aquel que incluye incisión y despegamiento -

de los tejidos blandos. 

Los métodos de ellminacló"n de la bolsa paro -

dental, se clasifican en dos grupos: 

a).- Las Técnicas de Raspaje y Curetaje 

b).- Las Técnicas quirúrgicas que son: 

GI ngivectorr.ia 

Gi ngivoplast la 

El tratamiento de la bolsa, consiste en redu­

cir su profundidad con respecto al surco gingival, asi­

misrro restablecer la salud parodontal, evitando la des­

trucción, causada por la propagación de Ja inflarr.ación. 

l.;1 profundidad de estas bolsas es producida,­

por la rr.iqr.ición de la adherencia epitelial y la destruc 

ción de lo·. tejidos parodontales de ~.opone. 

Para la eliminación de la bol~a parodontal 

supraósea, se actúa exclusivamente sobre tejido blando; 

y en el c.i>o de bolsas lnfraóseas, sobre tejido blando­

y soporte ó~co. 



Zonas fundamentales en la erradicación de 
las Bolsas Parodontales Supra e lnfra-ósea 
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CAPITULO 

TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE 

Los beneficios de la eliminación de la bolso, 

además de detener la resorción ósea producida por la 

lnflarr~ción, restaura la salud parodontal. 

La recidiva de la bolsa, proviene de la per­

s 1 stencia de la inflamación glngival, cuya causa prin­

cipal es la placa bacteriana. 

Ahora pasarerros primeramente a la técnica de­

raspaje y curetaje, para la eliminación de la bolsa pa­

rodontal y tratamiento de la enfermedod parodontal. 

El raspaje lo utilizamos paro eliminar cáicu 

los, placa y depósitos; el al hado de la raíz para err.­

parejarla y retirar tejido necr6tico; y el curetaje de 

Ja superficie interna de Ja pared gingival de la bolsa 

y la adherencia epitelial, observando el estado en que 

se encll~ntra el tejido conectivo entre la pared de la­

bolsa y el hueso. 
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INDICACIONES 

1).- Eliminación de las bolsas supraóseas ac -

tuando básicamente en el tejido conectivo, 

ya que la pared Interna se encuentra ede· 

rr.atizada; y algunas veces firrr.e y fibros¡¡, 

en este caso el tratamiento será quirGr • 

gico. 

2).- La técnica de raspaje y curetaje para el· 

tratamiento de bolsas lnfraóscas, que en­

este caso tendrá corre meta la rolnserción 

del ligamento parodontal a la superficie­

radicular y restaurar el defecto óseo prQ 

vacado por 1 a bo 1 sa. 
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TRATAM 1 ENTO 

Elirr.lnar las estructuras epiteliales, para lo­

grar la relnserción de las fibras parodontales a los 

dientes, a nivel radicular, en donde habrá nuevo depósi­

to de cemento, esto se logra por medio del raspaje, eli­

minando c1.rnlquier depósito adherido tanto a la raíz corr.o 

a la pared blanda de la bolsa; quitar las fibras que se­

encuentran en la superficie ósea, y provocar el sangrado, 

para así activar las células osteógenas y formar nuevo -

hueso, esto se hace con el objeto de que los defectos 

óseos tengan corrección por rr.edio del curet<ijc. 

También las bolsas infra6seas ~e pueden tratar 

mediante la operación por colgajo o bien por g!ngivecto­

rr.ia; ésta últ irra, aderr.ás del raspaje y curetaje de la -­

bolsa, ~e colocan suturas y un apósito parodontal, con -

el objcln de evitar la herr.orragia, conservar el coágulo­

en su ltJgar sin que se desplace, y que despué5 de ret i-­

rar el np6sito sea una zona limpia y con buene cicatri -

zación. 



écnica de Raspaje y Curetaje 
) Bolsa Parodontal y presencia de cálculos 

'.) Eliminación de los cálculos 
»Alisado de la superficie radicular 
1) Curetaje de la pared blanda de la bolsa 
i) Después de real izada la técnica 
1) Nueva reinserción de la encía y bolsa el irninada 
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CAPITULO 2 

SUTURAS 

1).- PUNTOS SUELTOS O LIGADURAS INTERDENTARIAS, 

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 así corro Injertos. 

La aguja se Introduce en la superficie vesti­

bular del colgajo a nivel intcrdentarlo, se pasa al la­

do 1 ingual por la parte interna, se regrcsn y procede-­

rros a hacer el nudo. 

56 



Puntos Sueltos o Ligadura lnterdentaria 
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~).- LIGADURA SUSPE~ORIA O DE ANCLAJE, se usa 

cuando se ha hecho el colgajo de una superficie dentaria, 

pero que incluye las dos papilas lnterdentarlas. 

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 misrro espacio interden­

tarlo 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, sepa­

sa la aguja tomando una parte de tejido vertical y se 

pasa por el espacio interdentario, alrededor de la sup~r 

ficle linQual, así corro por el espacio de la superficie 

vestibular; se toma otra parte de tejido de la parte ex­

terna del colgajo; se 1 leva el hilo por la superficie. 

lingual y se pasa al lado vestibular, por consiguiente· 

el nudo se hará de ese lado. 
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Sutura de Colchonero 
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4). - SUTURA SUSPENSOR 1 A CONT 1 NUA T 1 PO 1, -se 

ut 11 Iza cuando hay un colgajo que compromete a varios­

dientes. 

La sutura adapta lntlrr~mente el colgajo al -

hueso en relación a la cresta ósea. 

Las incisiones verticales se suturan indepen 

dicntemente; se introduce la aguja en el ángulo disto­

vcstlbular del colgajo y se realiza el primer nudo, 

Se pasa la aguja hacia la parte lingual por 

el espacio interdentario después de penetrar por la -

parte externa del colgajo; se enlaza el hilo alrededor 

de la· superficie lingual del diente vecino, hasta que­

se 1 lega al penúlt irr.o diente; se retuerce el lazo flo­

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

nudo se hace en la superficie lingual del últirro diente. 
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Sutura Suspensoria Continua Tipo 
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5).- SUTURA SUSPENSORIA CONTl~UA TIPO 11, 

~sta se utiliza cuando el colgajo es arr.plio; al Iniciar, 

la aguja se pasa desde. la superficie lingual hacia la -

superficie externa del colgajo vestibular y através del 

ángulo distogingival; un extrerro del hl lo se deja por -

la parte lingual y la otra parte se pasa alrededor de -

las superficies distal y lingual, la aguja se pasa 

otravés del espacio interdentario hacia el lado vestl -

bular; tomando el colgajo en el extrerr.o que se lleva h~ 

cia atrás por el espacio interdentario hacia lingual; -

se corr.pleta la sutura en la cara rr.esiill de los prerroia­

res y se ata con el extrerro del hilo que se dejó al 

principio por el lado lingual. 

64 



Sutura Suspensoria Continua Tipo 11 
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La aposición cuidadosa de los bordes del tejl 

do, es importante para la herr.ostasia y para reducir el­

tamaño de la herida que se ha de reparar. 

La hemostasia inadecuada permita la acumula­

ción de sangre y suero, retrasando la curación al sep~ 

rar las s~perficles incididas. 

La cicatrización de primera intención, es 

cuando los bordes de la herida se aproxlrr.an al procesa­

do reparación, y quedan 1 imitados por una hendidura en­

tro ambas superficies. 

La cicatrización de segunda intención, es 

cuando los bordes de la herida no coinciden; y la u~ión 

se cfectua por la adherencia de las sup1:rficies de gra­

nulación. 

La curación de tercera intención, consiste en 

el recubrimiento de la cavidad de una herida o alcera -

por tejido de granulación y la forrr.ación de cicatrices. 

Sf) utiliza una aguja de forrr.a circular, debi­

do al limitudo espacio que hay en la boca. 

El borde del tejido blando debe quedar al mis 

mo nivel que el borde óseo después de lu sutura. 

En el caso de la osteoplastia, un exceso de -

tejido blDndo en la superficie vestibular se adaptari -

por sí tr.isrr.o al nivel de los dientes y del hueso, el --
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eKceso de tejido palatino se recorta en la parte Inferior 

para que se adapte correctamente y no persista la profun­

didad de la bolsa. 

Los co 1 gajos rr.ucoper lóst i cos se rr~nt i enen 1 1 ge­

rament e en posición mediante una ligadura alrededor de un 

diente; al igual que los colgajos linguales. 

Las suturas deben tener tensión para rr.antener -

111 colgajo adosado al hueso; esto disrr.lnuye el tarr.año de­

lo herida, con lo cual se acelera la reparación, reduce -

In posibilidad de una herr.orragia postoperatoria así corro­

e! dolor, y se crea una encía rr.arginal fln<.i con rr.uescas -

lnterdentarias. 

El rr.aterial de sutur¡¡ debe ser fuerte y rr.ante­

nerse en su sitio mientras se hacen los nudos. 

Quede ser la sutura con seda o en su defecto 

hilo, dada la irritación de algunso de estos rr.ateriales. 

Los puntos se cortan con tijeras de punta agu­

da y se rct i ran con pinzas de punta dentad.:i. 

El apósito quirúrgico, se aplica sobre la heri­

da p.:ira proporcionar comodidad .:il paciente y proteger la 

herida de nuev.:is lesiones mientras cicatriza; el apósito 

se adapta alrededor de los dientes y entre ellos para -­

asegurar su retención, y se evita el exceso, ya que alt~ 

rala oclusión. La acción del apósito es ir.ecánica¡ y por 

lo tanto no aumenta la velocidad de la curación. 
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Después de la intervención, se coloca el apó­
sito parodonU1l sobre la cara vestibular y p~ 
latina, evitando 1~ sobreextensión 
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Tipos de Incisiones: a).- Gingivectomía Clásica, 
b).- Incisión sobre la Cresta Alveolar; 
c).- Colgajo de Espesor Parcial; 
d).- Gingivectomía Bisel Interno; 
e).- Incisión para eliminación de la bolsa; 
f).- Incisión de Cuña Distal; 
g).- Gingivectomía con Incisiones adelgazantes. 
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CAPITULO 3 

G ING IVECTOM IA 

Es una operación en dos tiempos, que son: 

la eliminación de la encía enferru1; y el raspaje y all­

~ado de la superficie radicular. 

Córro y cuándo utilizar una técnica de raspaje 

y curetaje, o bien una gingivectomia, para la elimina-­

ción de las bolsas parodontales; será la elección del -

tratamiento, así corr.o el criterio y habilidad del oper~ 

dor, ya que arr.bos recursos, juntos o por separado, en -

la ~edida que corresponda cada uno, nos darán buenos re 

sultados; sierr.pre que nuestro diagnóstico sea el indic~ 

do y preciso. 

LA TECMICA DE GINGIVECTOMIA, consiste básicarr.ente: 

a).- Prerr.edicación al paciente, si lo requiere. 

b).- La técnica de anestesia, que será regional o tron-

cu lar e infi ltrativa, hya que asegurarse de que la 

gingivcctomia sea indolora. 

e).- Se debe llevar un orden; se sugiere operar el cua­

drante inferior derecho, después el superior del -

rr.isrr.o lado; llevar el control de placa del pacien­

te, posteriorrr.ente el lado inferior Izquierdo y -­

luego el superior; dando oportunidad al paciente -

d<:! que pueda rr.ast lcar del lado contrario al que se 

•">t<Í tratando. 7C 



T~cnlca de Gingivectomia 
Se exploran las bolsas con una sonda y se 
marcan con unas pinzas nGmero 27-G 
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d).- Explorar con sonda las bolsas y rrarcarlas con pin­

zas del número 27-G, dejando puntos sangrantes en­

la superfle externa, comenzando por la parte distal 

del último diente, siguiendo la superficie vestlb~ 

lar hasta llevar a Ja linea media, Igualmente per­

la parte lingual o palatina. 

e).- Cortar la encla, que según la elección del operador, 

puede ser con blsturt parodontal núrr.ero 20-G ó 21-G, 

para la superficie vestibular y lingual; bisturíes 

Bard-Parker con hojas del núrr.ero 11 ó 12., bisturíes 

interdentales números 22-G y 23-G, y corro auxiliar 

las tijeras paro encía. 

f) .- El tipo de incisión, que puede ser: 

Incisión Discontinua, empieza de la parte distal -

del últirr.o diente, por In superficie vestibular, si 
guiendo el curso de las bolsas, llegando al ángulo 

di~to-vestibular del diente contiguo, así hasta -

co1r.pletar el cu¿¡drante en •,u linea rr.cdia, siendo­

P<Hr!cido en la p<.irte palatina o lingual; es decir, 

serón incisiones individuales. 

lnci~ión Continua, que comienza en la superficie -

vestibular, cara distal del liltin-~ diente, sin in­

terrup(:ión alcanzado la linea rr.edia; repitiendo el 

proce·.o por la parte contraría, todo el lo se h-ace-



Tipo de Incisión Discontinua 

Incisión Discontinua, 
sobre la cara vestibular 

en un cuadrante 

Tipo de Incisión Continua 73 



Incisión Discontinua en la superficie palatina 
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Incisión Distal Biselada, que une a las 
Incisiones vestibular y lingual en la ~andibula 
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teniendo precausión con las estructuras anatomlcas­

corro son los frenillos, vasos y nervios que se ubi­

can en esa región. 

La incisión distal se hace con el bisturí número 

20-G ó 21-G, colocándolo debajo del fondo de la bol 

sa, procurando coincida con las incisiones anterio­

res. 

g).- La incisión para ellrr.inar la bolsa será lo rr.ás api­

cal y a 45 con respecto al eje rr.ayor del diente ,­

con la finalidad de no exponer hueso, pero sí quitar 

el tejido enfermo coronario al hueso; aderr.ás cerci2 

rarse de la eliminación total de la adherencia epi­

telial y quedar así visibles los depósitos que están 

en el fondo de la bolsa, aderr~s todo el tejido fibr2 

so expuesto, eliminándolo para que haya buene cica­

trización. 

Las bolsas parodontales que estan adyacentes a la -

zona desdentada, tambión deben ser eliminadas, ya -

que la encía en esta zona es muy fibrosa, debe hace_!: 

se l<:1s incisiones individu<:1les a través del reborde, 

lo rrás apical y cerca del hueso. 

76 



.. -
~. 1 

·,·:;.'~·,¡, ; 
~· ""! 

' ......- ---.... ¡C/ 
, 

T~cnica de Gingivectomía, 
el in-.inación de la bolsa, 
de cálculos, 
tejido de granulación, 
y superficie radicular 
raspada y alisada 
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h).- Se procede a el lmlnar 1a encfa marginal e lnterden­

tarla, por la linea de Incisión, por rr~dlo de una -

azada quirúrgica y raspadores superficiales del nú­

mero 3-G y 4-G, hacléndo un rrovlmlento en dirección 

coronaria, lento y firme, en contacto con la super­

ficie del diente. 

1).- Observar después de eliminar la pared de la bolsa;­

el tejido de granulación de aspecto de pompas de j& 

bón; los cálculos de color obscuro, de consistencia 

sólida, ! legándose a confundl r con la raiz; una zona 

clara a nivel de la raiz, que es donde esta la bol­

sa insertada. Después de estas observaciones se pr2_ 

cede a la eliminación del tejido de granulación an­

tes del raspaj e, para que le hemorragia que produce 

el tejido de granulación no afecte, la técnica de -

raspaje y curetaje. 

Inmediatamente después se eliminan el cálculo y el­

ccmento necr6tico, al isándosc la superficie radicu­

lar, con ra>padores y curetas. 

A nivel del hueso alveolar, cuando se trata de bol­

sas supra6seas, éste no se debe tocar ya que perju­

dica y retarda la cicatrización; sin embargo en - -

otras bolsas, el hueso es limado, y las trabéculas­

dcl rr.;:irgcn óseo proporcionan un nuevo depósito de -
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hueso dado por las células osteógenas, y las fibras 

parodontales se van a insertar en el diente, dándo­

le mayor sostén. 

j).- Lavado de la zona tratada con agua bldestllada o -­

suero fisiológico, para quitar cualquier resto que­

exista; las compresas de gasa serán presionadas pa­

ra cesar la herrorragia, ya que no es posible colocar 

al apósito cuando ésta persiste. 

La forrr.ación del coágulo debe estar presente antes­

de colocar el apósito, ya que nos protege la herida, 

y servirá corro auxiliar para la formación de tejido 

conectivo durante la cicatrización. 

El coágulo que se genera, no de ser derr.asiado gran­

de ya que aumenta la posi:>ilidad de infeccióñ y retr~ 

sa la cicatrización. 

k).- El apósito parodontal, debe ser material de fácil rr.~ 

nipulación y aplicación, suficientemente firrr.e y 

con-dstente para soportar la rr.ast iación, y que no -

ten!)a problerr.as al retirarse. 

Se coloca por la parte vestibular, de la parte pos­

terior hacia la linea rr.edia, a nivel del rr.árgen gi~ 

!)ival, se procederá igualmente por la parte lingual 

o palatina; evitando los exceso; de apósito, ya que 

irrit.Jn la rr.ucosa del piso de la boca y pliegues del 

¡;;1 1 ad¡;r. 
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Las funciones del apósito serán básicamente: 

a).- Controlar la herrorragia postoperatorla. 

b).- Evita la posbllidad de Infección. 

c).- En diente con rrovllidad, sirve como ferulizador. 

d).- Facilita la cicatrización, previene la Irritación 

y traurr~tlsrro, para los tejidos que han sido tra­

tados quirúrglcamente. 
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Diferencia de lncisi6n de Gingivectornia entre 
Incisión de Bisel Interno: MG Unión Muco -
gin g i val ,· P Bol sa Pa rodont a 1 , 1 Pared 
Interna de la Bolsa Parodontal 
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CAPITULO 4 

GINGIVOPLAST IA 

Se efectúa sobre el borde glngival libre, la -

enc!a fija y las papilas interdentales, que báslcarr.ente­

es una corrección plástica de la forrr~ y función fisioló 

gica de Ja encía. 

Las indicaciones de la Gingivoplastía: 

1).- La erupción pasiva alterada, esto es, que 

la encía cubre la corona anatórrlca. 

2).- Gingivitis ulcerosa necr.ozantc. 

3).- Bolsas parodontales, en las que todavía -

n~ existe un problerra óseo, y 

4).- En la encía hipertrófica. 

La Gingivoplastia, se utiliza para situar el -

rr.argen gingival en su posición norrr.al en la unión cerr.en­

to-csrr.a lte. 

En la gingivitis ulcerosa necrozante, se cara~ 

teriza porque destruye las papilas por necrosis, provoca~ 

do destrucción progresiva del parodonto par acurr.ulación­

y retención de al lmentos en los espacios lnterproxlrrales. 

Si utilizarr.os la gingivoplastia, se rehace el­

contorno de la encía y se crean nuevas papilas interpro­

ximalco;, eliminélndo la encía rr.arginal despegad¿¡ para que 
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Técnica de Gingivoplastía, caso clínico, de 
erupción pasiva alterada, con extirpación de 

1~ cncia ~arginal 
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Hipertrofia Fibrosa Gingival, 
extirpada mediante· la i ne i són 

de bisel interno 
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~ipertrofia Glngival Edematosa Lobulada, con 

irritación locnl, rehabilitada por medio de la 
Gingivoplastía, caso clínico antes y después 
je la intervención ' 

84 



haya nuevas papilas ginglvales. 

En la encía hiperplásica, -las papilas pueden­

ser corregidas mediante bisel Interno, conservando la -

superficie vestibular, para retrasar con esto la recldl 

va. 

TECNICA DE GINGIVOPLASTIA 

a).- La incisión es con un bisturl Goldman Fox número -

7, para las caras vestibulares, Iniciando el corte 

cerca de lo unión muconglngival y terminando en la 

parte rr~s apical del diente con respecto al liga-­

mento. Posteriormente con un blsturl Towner núrr.e­

ro 19 6 20, para incidir en la encía interproxirral; 

el rr.isrr.o procedlrr.iento será por la parte lingual, -

pero 1 a angu 1aci6n que 1 e derr.os al b i stu r i sera rr.e­

nor. 

b).- Se procede a separar el tejido con un instrumento -

Boldrr.<in Fax núrr,ero 10, ejerciendo una tracción, pa­

ra ir elirr.inando el tejido. 

c).- Con un bisturí número 7 raspador, se reduce la su-­

oerficic dejando un borde delago, y con curetas se­

alisa el tejido interproximal, forrrando con estas -

rr.aniobra5, los bordes gingi11ales afilados corr.o la -

hoja de un cuchillo, y papilas Interdentales en foL 

ma de cono. 
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Modificación 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 diarrante ásperas, se eliminan canti­

dades peque~as de tejido, después de las incisiones 

en la glngivoplastia; se irrigan con una solución -

salina para el modelado preciso de los contornos del 

tejido. 

Después de la gingivoplastla superficial, con­

frecuencia se usa la incisión de bl&el l~terno de la ci-

rugía ósea, esto es con el objeto do dejar tejido rr.aduro, 

~a que la curación es rr.ás rápida, y la rr.ayor ventaja es­

que el tejido se rr~ntiene en posición estable, no habié~ 

do nueva formación de tejido. 

El biselado interno se effiplea tambl~n para suprimir 

el exceso de tejido en las regiones retrorrolares y de la 

tuberosidad del rr.axi lar. 

La hiperplásia o hipertrofia glngival intensa, 

provocada por el Dilantin Sódico, sólo se eliffiina quir~r 

gicarr.ente y va seguida de una rápida neo-formación de te 

ji do. 

La gingivoplastia con biselado interno, con t~ 

jido superficial rr.aduro, podria retrasar el crecimiento­

de nuevo tejido, aunque todavía no se ha aprobado; la di~ 

rr.inución del dolor y de las rr.olestías po•;.toperütorias en 

la técnic<1 de bisel interno requieren e~pccial interés. 
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En el caso de hipertrofias, se puede colocar 

un aparato para aplicar presión pasltiva sobre la encla 

evitando así la proliferación de tejido y usandolo de­

preferencia en la noche, cuando actúa rr~s el farrr~co. 
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Hiperplasía Gingival, provocada por los anti­
epi lépt icos como lo es el Di lant in Sódico, 
caso clínico antes y después de la Gingivect~ 
mía. Esta enfermedad es residiva, teniendo -
que real izar intervención períodicamente 

89 



T E M A IV 

CIRUGIA PARODONTAL 

Capitulo Cirugfa Mucoglnglval 

Capitulo 2 

Capitulo 3 

Capitulo 4 

Cirug!a Osea 

Injertos 

Trasplantes 

90 



CAPITULO 

C llWGIA MUCOGING IVAL 

Colgajo Simples 

Colgajo Desplazado 

A).- Frenectomla y Frenotomia 

B).- Vestibuloplastias 

1).- Colgajo Espesor Parcial 

2).- Colgajo Espesor Total 

3).- Combinación de Colgajos Parcial y Total 

4).- Colgajo Doble Modificado 

5).- Fenestración 

6).- Colgajo de Espesor Parcial 

Desplazado Apicalmente 

7).- Colgajo de Espesor Total 

Desplazado Apicalmente 

8).- Colgajos Laterales 

9).- Colgajos Dobles Desplazados 

Latera 1 rr.ent e 

10).- Colgajos Desplazados de Doble Papila 
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11) .- Colgajos Ped l cu lados 

12). - Co 1 gajos Desplazados 

Coronar l arr.ent e 

13). - Operación de Incisión Distal 

Linea 1 

14). - Colgajos Palatinos 
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.F.SrRUCTURAS ANATOM 1 CAS QUE INTERV 1 ENEN EN LA 

CIRUGIA MUCOGINGIVAL 

Básicarr.ente son: encía marginal e insertada, • 

unión muco9in9ival, mucosa alveolar, ligamento parodontal, 

cemento, hueso alveolar y perióstlo alveolar, vasos san• 

quíneos y linfáticos regionales, nervios, inserciones·· 

musculares, así corr.o de los frenillos, y el fórnix del· 

vest t bulo buca 1. 

las inserciones musculares que interfieren en· 

la cirugía rr.ucogingival, separandolas del hueso, evitan· 

do la tensión rr.uscular y así profundizar el vestibulo 

buca 1, son: 

1).· Músculo Mentoniano, nace sobre la superfl 

cie del proceso alveolar en la fosa incisiva y se inser· 

ta en la piel del mentón. 

2) •• Músculo Incisivo del labio inferior, nace 

en el bord~ del proceso alveolar, en la zona del incisivo 

lateral inf..:rior, y pas~ al labio inferior. 

3).· Músculo Depresor del Labio Inferior, nace 

en la línea oblicua de la rr.andíbula, entre la sínfisis· 

y el n9ujero mentoniano, y se dirige hacia arriba y en· 

rr.edio, donde se une con el orbicular de la boca y fibras 

de 1 1 iJrlo o¡;uesto. 

4). • Músculo Depresor del Anoul·o de ta 'eoca, 
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nace en la linea oblicua de la "~ndlbula para Insertarse 

en el ángulo de la boca. 

5).- Músculo Incisivo del Labio Superior, nace 

en el proceso alveolar, en la zona del Incisivo lateral­

superior, y pasa al labio superior. 

6).- Músculo Elevador del Angulo de la Boca, -

Canino, nace en la fosa canina, debajo del agujero sub­

orbitario, y se inserta en el ángulo de la boca. 

7).- El Nervio Mentoniano, err.erge del agujero­

mentoniano, se localiza aplcalrnente entre el primero y -

segundo prerr.o 1 a res; que se divide en tres rarr.as, una se­

d I rige hacia arriba para lnervar la piel del mentón¡ y -

las otras dos, adelante para inervar la piel y la rr.err.br~ 

na mucosa del labio inferior y la rr.ucosa de la superficie 

vestibular. 



INOICACIONES E~ LA CIRUGIA MUCOGINGIVAL 

1).- Reubicar la Inserción del frenillo y las­

lnserclones musculares que Invaden las bolsas parodonta­

lcs y las tracclonan, separándolas de las superficie~ 

dentarias. La tensión de esas inserciones provoca: 

a).· Oistención del surco gingival y favorecen 

la acumu lac Ión de irritantes locales que provocan gingl­

v 1t1 s y forrración de bolsas, y 

b).- Agrava el proceso de las bolsas parodont~ 

les y produce su recidiva después del tratarr.lento. 

2).- Para ensanchar la zona de encía insertada 

o crear una nueva zona de encía insertada, cuando las 

bolsas parodontales se extienden hasta las cercanías de­

la unión mucogingival, ó rr.ás alla de ella, ó dentro de -

la mucosa alveolar. 

El ancho de la encía insertada varia, es decir; 

en dientes anteriores superiores será de 3,5 a 4.5 rm.. y 

en dientes anteriores inferiores de 3,3 a 3,9 rr.rr .. ; en­

los dientes posteriores varia también, siendo en el MaxJ. 

lar de 1.9 rr.rr .. y en la Mandibula de 1.8 rr.rr .. Si la basc­

de la bolsa es apical a la linea mucogingival, se debe -

crear encía insertada para separar el surco glngival sano 

de la rr,ucosa alveolar y así evl tar nueva forrr;ac Ión de 

bo 1 su!.. 
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3).- Para profundizar el vestíbulo bucal, se -

hará con el objeto de crear espacio para una zona ensan­

chada de encta Insertada 6 para la reubicación del fre-­

nl l lo. Obteniendo con esto la no retención de los ali-­

mentas, facilidad en la t6cnica de cepillado y por cons! 

gulcnte la no forffiación de placa. 

4).- Para cubrir superficies radiculares denu­

dadas, aqui la encía se trasplanta a las raíces expues-­

tas por operaciones plásticas, la reinserclón incluye la 

forffiaci6n de cemento nuevo y la fijación de las fibras -

dentro de Ja raíz. 
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La Clrugla Mucogingival, es un tirmlno ginerico 

de los mitodos qulrGrglcos pl~stlcos, para la correcclón­

de las alteraciones entre la encía, la mucosa alveolar, -

las Inserciones rr.usculares y de los frenillos, así como -

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

destructivo de la enfermedad parodontal, 

Los colgajos en la cirugía rr.ucogingival, tiene 

por objeto: primero, proporcionar acceso a las estructu­

ras anatomicas subyacentes para una ticnica correctora,­

corr.o son la ostectorr.ia y la osteoplast ia, resección radl. 

cular y raspaje del hueso; y segundo, rr.odificar la posi­

ción del tejido blando, es decir, llevarlo de un lugar -

a otro. 

Hay dos tipos de colgajos báslcarr.enle: 

1).- EL COLGAJO SIMPLE ó NO DESPLAZADO, esto -

es, que se coloca al final de la lnterve~ 

ción en la rr.lsrr.a posición, 

iECNICA DE COLGAJO SIMPLE 

( Operación de Extensión Gingival 

a).- Se realiza una incisión de bisel Interno, 

que elimina pa pared interna de la bolsa. 

b) .- Colgajo slrr.ple rechazado, exponiendo el -

hueso, desde el rr.argen glngiyal hast<Lel 

ápice. 
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Colgajo Simple con Incisión de Bisel Interno 

Colgajo Desplazado apicalmerite 
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e).- Eliminación del tejido de granulación y 

cálculos; y el alisado de las superficies 

radiculares. 

d) .- Se procede a recortar el rr.argen óseo del 

hueso alveolar. 

e).- Sutura del colgajo a su posición pre-qui­

rúrgica. 

2) .- EL COLGAJO DESPLAZADO ó MUCOGINGIVAL, que 

corro su nombre lo indica, queda en una -­

nueva posición¡ se usa para la eliminación 

de bolsas, corrección du defectos mucogi~ 

givales y la rehabililoción de los tejidos 

blandos destruidos por la enferrr.edad par2 

danta 1. 

En este tipo tarr.bién se incluyen los Colgajos­

Mucoperiósticos, que pueden ser, de espesor total; es d;: 

cir, constan de epitelio, tejido conectivo y perióstio -

del hueso; y de espesor parcial, que consta tan sólo de­

epitelio y tejido conectivo subyacente. 

Todos estos colgajos puedan ser colocados api­

cal, lateral ó coronariarr.ente. 
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A • e 

Colgajo Desplazado Apicalmente 
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COLC~,JQS DESPLAZADOS, DE BOLSA ó EXTENSION LOCAL DEL 

SENO VEST 1 BULAR 

A).- FRENECTOMIA y FRENOTOMIA 

Ambos tirminos Indican desplazamiento de lo In 

'•L'•T i ón de 1 fren i 11 o, que es un p 1 i egue de rr.err.b ran•l rr.uc.9_ 

~.a, contiene fibras rr.usculures, que unen a los carrillos 

y lo~ labios, con la encía insertada, la rr.ucosa <ilveolar 

y el perióstio. 

Cuando un frenillo hace tracción del rr.argen -­

glngival, hay acumulación de irritantes, separa lu pared 

de la bolsa, ó bien forma la bol~a, rstraza la cicatriz~ 

ción despuis del tratamiento, además de que no se logra­

una buena higiene local. 

FRENECTOMIA.- Es la eliminación completa del -

fr,,nillo, ir.ás aún cuando su inserción es en el hueso, -­

co1:·C\ es el caso de las diasterr.as en la incisivos centra-

le;. superlPrcs. 

FHENOTOMIA.- E~ la el iminaclón parcial del fr~ 

nillo, que gcncr<Jlrr.ente se utiliza a nivel parodontal. 

Los problemas de frenillo ocurren con frecuen­

cia entre los incisivos superiores e Inferiores, en zona 

de prerr.ol;.ircs y caninos, y en la parte lingual del piso­

dc· lü boc.i. 
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Desplazamiento del Frenillo Lingual 
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La operación no sólo se limita al frenillo, -

ya que algunas veces es necesario profundiear el vestl­

bulo para proporcionar espacio para la nueva Inserción­

del frenillo. 

TECNICA QUIRURGICA 

a).- Zona por tratar indolora. 

b),- Con pinzas hemostáticas, se torr.a el frenillo, has­

ta la ba~e de su inserción. 

c).- Se hacen dos incisiones, por la parte superior e -

inferior de la colocación de la pinza, con el obj~ 

to de elirr.inar la porción triangular del frenillo, 

para que quede expuesto el hueso adyacente. 

d).- Se hace una incisión horizontal snbre el hueso, s~ 

parando las fibras del frenillo. 

e).- Si el •1estibulo es angosto, se puede profundizar,­

mediante la extensión de la incisión a los lados,­

abarc.irirlo dos o tres dientes; por el contrario, si 

el vest i bulo es profundo, sólo se recoloca el fre­

ni 1 lo. 

f).- Se lava la zona con solución salina; con una gasa­

se pre~iona para evitar .la hemorragia, y quede el­

campo operatorio limpio. 
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g).· Se procede a colocar el apósito parodontal sobre la 

incisión. 

h) . • Transcurrida una serr.ana, se ret 1 ra rá e 1 apósito, y­

debe observarse 1 a rr.ucosa sana y e 1 fren i 11 o 1 nse.r. 

tado en su nueva posición. 



Técnica quirúrgica de extensión local del 
Seno Vestibular, corro es la Frenectomia y 
la Frenotomi~. Desplazamiento de la inser 
c i·ón de l. fren i 1 lo 
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B) ,· VEST\BULOPLASTIAS 

Operación de Extensión Vestibular 

Ti ene la fina 1 idad de aurr,entar 1 a profundidad· 

del vestíbulo, para proporcionar espacio para yna zona • 

amplia de encla Insertada. 

1).· COLGAJO DE ESPESOR PARCIAL ( Mucoginglval ) 

Se rechaza un colgajo de espesor parc.ial y pr2 

fundidad del fórnix vestibular, con el objeto de que el· 

ancho de la encla insertada sea rr~yor, y la recolocación 

de las inserciones del freni !lo. 

TECN 1 CA 

a}.- Se hace una incisión de gingivectomTa, apical a !a­

bolsa parodontal, y se llega hasta la ffiucosa alveo­

lar, se procede a la eliminación de la bolsa, asi­

corrQ de los cálculos, y se alisa la superficie radi 

cu Id r. 

b).- Se rt!<il iza una incisión vertical con un bisturi 

BarcJ·Parker hoja núm. 15, con la punta dirigida ha­

cia apical, desde la unión mucoginglval hacia el -­

fórnix vcst ibular, separando el colgajo de espesor­

p.irr.i,11 con unas pinzas, y que su borde éste a la· 

r1•11?·1a profundidad estableclda; dejando el perióstio 

¡ '.11J,J curia de tcj ido conectivo ·,obre f!l hueso, 
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Desplazaffiiento Vestibular por medio de 
un Colgajo de Espesor Parcial, vista micros 
cop i ca1T.ent e 
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c).- Limpiar el perióstio, se eliminan las inserciones -

rr.usculares y del frenillo, dejar una base firme y -

lisa para que el tejido de granulación cubra y for­

me asi enc!a insertada. 

d). - Controlar la hemorragia por rr.ed lo de trozos de 9osa 

bajo presión, hasta que se forme un coigulo y adhe­

rir el colgajo al tejido subyacente (con opción a­

suturar el colgajo sobre el perlóstio. ). 

e).- Colocar el apósito parodontal que serien dos porci~ 

nes: primero, se 1 leva una parte del após lto sobre 

el rr.argen glngival, con una base fi rrr.e para estabi-

1 izar y cubrir el campo operatorio; y segundo, con­

el resto del apósito sobre el fórnix vestibular, pr~ 

s ionar con el labio, carri los y lengua, para adaptar 

el apósito. Es importante quitar los excedentes del 

cerr.ento, para evitar irritación e inflarr.ación de la­

herida, teniendo con esto postoperatorios con cica-­

trización tardía; y entregar una hoja de instruccio­

nes al paciente despu&s de la intervención. 

f) .- Retirar el apósito parodontal a la serr.ana, ver el e~ 

tado en que se encuentran lo~ tejidos, se coloca un-

nuevo apósito, hasta que este bien cicatrizado, hay­

quc observar la profundidad a medida que avanza la -

c11ración, ya que tiende a disrr.inuir; y la encia inse.!:. 

tad;1 se verá lisa y brillante con ligerocpi.intilleo. 
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Colgajo de Espesor Parcial, visto clínicarr.e~ 
te antes y despu~s del tratamiento 
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2).- COLGAJO DE ESPESOR TOTAL ( Mucoperióstico) 

De hecho es el ffiisrro procedimiento que el de 

espesor parcial, pero en este caso el perióstio queda­

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

d•.1 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}.- Hacer una Incisión de glnglvectomla, se elimina en­

cía insertada, y por consiguiente las bolsas, en la 

porción coronaria se separa el bordo incidido del -

hueso con una cureta n6m. 4, y asl tener el colgajo 

mucoperióstlco de espesor total. 

b).- Con incisiones verticales oblicuas, que van de la -

mucosa alveolar al fórnix del vestlbulo, sin seccl2 

nar el perióstlo, se tendrá un colgajo de espesor -

parcial, es decir se deja en la parte apical cubier 

to de perióstlo, después con un in~trumento rorrQ se 

hace la disección para profundidad del vestíbulo. 

c).- Se corrigen los defectos óseos, dejando unos 4rrrr .. -

de hueso rr~rginal expuesto, para crear una zona ad~ 

cuada de encía insertada, ya que el perióstio libre 

se adapta a 1 hueso. 

d).- Se lirr.pia bien la zona, suturarrQs el colgajo si co• 

rresponde, y colocar el apósito parodontal sobre el 

perióstio y hueso ~.arginal hasta la base del vestí-

bulo. 

e).- Despué~• de un¡¡ semana se retira el apósito, la cur~ 

ción se produce rapidamentc en compar¡¡ción con otros 

colgajo~, y con rr.cnos ~Qlestias po·:.topcratorias: ._id~ 

más ~;e forrr.a rr.ucosa alveolar sobre el pr!rió·.t. io. ¡ ¡ ¡ 



Combinaci6n de Colgajos de Espesor Parcial 
y Espesor Total 
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4).- COLGAJO DOBLE MODIFICADO 

Este rr.étodo se utilizó para aumentar la pro fu.!! 

dldad del vestíbulo, siempre y cuando no haya defecto -­

óseo rr~rginal profundo. 

La técnica serla la siguiente: 

Eliminar la lesión marginal Por ginglvoplastia 

u osteoplastia, y no se despega el colgajo mucoperiósti­

co; se traza una incisión en la unión mucogingival hasta 

el perióstio y se rechaza la mucosa apicalmente para in­

crementar Ja profundidad del vestibulo. 

Este método retarda la curación del irea del -

hueso expuesto y suprime todas las Inserciones del perió~ 

tia expuesto en el tejido móvil del vestíbulo, disminuye.!} 

do la tensión de las fibras elásticas, que causan el rrovl 

miento y conservan el perióstlo. 
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5).- FENESTRACION 

Es separación perlóstlca con retención, se utl 

liza para ensanchar la zona de encTa Insertada, sin pér­

dida ósea, quedando una cicatriz adherida al hueso que -

Impide su separación. 

TEClll CA 

o).- Con bisturí Bard-Parker, hoja núrr.ero 15, se hace -­

una incisión profunda desde el rr.argen ginglval has­

ta el fórnix vestibular, se eliminan las bolsas y -

los cálculos, alisar la superficie rudicular. 

b).- Se rechaza un colgajo de espesor parcial, es decir, 

dejarros una capa de perióstio y otra de tejido co-­

nectivo sobre el hueso, desplazarros el colgajo ha·· 

cia apical, se detiene con una pinza, con tijeras -

de encía se recortan los bordes del colgajo. 

c) .- La Lona que cubre al hueso, debe estar limpia, y -­

con las tijeras se quitan las fibras musculares y -

tejido blando del perióstio, para que la superficie 

quede lisa y f i rrr.e. 

d).- Efectúese la incisión en la parte vestibular más pr2_ 

fundil hasta llegar al perióstio, a todo lo largo del 

carrpo operatorio, exponiéndo hueso y asl.t~ner la -

fenr;·,L r.:1c i ón. 
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( A este nivel es opcional la sutura del borde del 

colgajo al perióstio. ) . 

e).- Lavar bien la zona, se presiona con gasa para la • 

hemorragia y colocar el apósito. 

f).· Después de una serr.ana se quita el cerr.ento, y los • 

puntos de sutura, observando los resultados, que • 

serán; aumento en el ancho de la encía insertada,· 

y la profundidad del vestíbulo, la cicatriz se une 

al hueso, y su contracción tiende a reducir la pr2 

fundidad del vestibulo en el postoperatorio, cuando 

no son totalmente eliminadas las inserciones rr.uscu 

lares y reaparecen en este periodo. 
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Técnica de Fenestración: MG Unión Mucogi~ 
gival , V Fórnix Vestibular , P Bolsa 

Parodontal, F Colgajo de Espesor Parcial , 
O Fenest rae i ón 
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OPERACION DE EOLAN-MEJCHAR PARA LA PROFUNDIZACION 

VESTIBULAR 

Este rr.étodo se recomienda para el caso de la­

obtención y rr.antenlmlento de la salud parodontal, y que 

no huya antecedentes de bolsa, pero que el problerr.a es­

quu hay wca encía, en la zona de dientes anteriores i!). 

fer iort!s. 

TECN 1 CA 

a).- Oeterrr.inación del campo operatorio, que crr.pieza en 

el margen gingival y la encía insertada, con dos -

incisiones verticales de 12 rr.rr .. y una horizontal -

que une a los ext rerr.os. 

b).- Se rechaza el colgajo rr.ucoso riasta exponer el perió~ 

t lo. 

c).- Separar el perióstio del hueso desde la cresta al-­

veolar, hasta la parte apical, así corr.o elirr.inar -

las fibras musculares insertadas. 

d).- Se coloca el colgajo rr.ucoso sobre el hueso, suturá!)_ 

dolo; y el fórnix estará forrr.ado por la unión del -

colgajo mucoso y el pcrióstio transpuesto. 

e).- El borde ~upcrior del perióst lo se suruta a la rr.uc.9_ 

sa del labio ó vestíbulo. Según Edlan-Mejr:har, ul p~ 

rióstio '.e cubre de epitelio a los diez días, y lu 

1rcn-.brana rr.ucosa se uno al hue•,o a lu'.i Lr<:'S serra11;:10,. , 1-:-



1 e 

D 1 

Operación de Edlan-Mejchar para la Profundi 
zación Vestibular 
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COLGAJOS DESPLAZADOS APICALMENTE 

Reposición apical del colgajo ) 

Se utilizan para corregir deforrr.idades mucogi_Q 

givoles, sin limitaciones de extensión vestibular o in-­

terferencias quirúrgicas rr.unoi. extensas. 

Los colgajos despla1.ados pueden ser de espesor 

parcial o total, y combinar lo elirr.inación de bolsas, -­

ampliar la zona de encla insertada y el fórnix vestibular, 

ó desplazar apicalmente el frenillo. 

Se indica en los siguientes casos: 

Colgajo de espesor parcial cuando no quererros­

comprometer el hueso y asl tenor resorción, y las clisi­

cas dehiscencias y fenestraciones óseas. 

Colgajo de espesor trJtal, cuando se desea vi s.l_ 

bi l idad del hueso y rerr.odelación del rr,ismo. 
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Colgajo de Espesor Parcial Desplazado Apicalrnente 
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6) ,. COLGAJO DE ESPESOR PARCIAL DESPLAZADO APICAUIENTE 

TECN 1 CA 

Las caracterlsticas de esta operación son: 

1).- La incisión de bisel intt!rno invertido, 

para eliminar la pared interna de la bol~a. 

2).- El colgajo de espesor parcial o total . 

. 3).- Localización del colgajo. 

a).- Incisión vertical, desde el milrgen gingival hasta -

el fórnix vestibular sin penetrar al perlóstio, en­

el ángulo disto-vestibul;:ir de los dientes cxtrerr.os­

p;:ira evitar la retracción y la fom.ación de surco~­

en 1 a pa pi la. 

b).- Con bisturíes parodontales núrr.eros 22·G ó 23-G, se­

hace la incisión en el interior dela bolsa, que se­

rá el bisel interno, desde el rr.argen gingival hasta 

la cresta alveolar, conservando la pared externa de 

la bolsa rr.ás encía insertada sobre la unión rr.ucogi.!l 

giva 1. 

c).- Con un bisturí Bard-Parker hoja núrr .. 15, separarr.os­

la pared externa de la bolsa, la encía insertada; -

rechazarms el colg;:ijo, dejaí]dO una capa de tejido· 

conectivo sobre el perióstio, para proporcionar cs­

p~cio al desplazamiento apical del colgajo sin que­

''" doble ó quede fruncido. 
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d).- Raspar la superficle radicular y alisarla. 

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

ir,isir.o con el rr.argen óseo y sobre la tabla vestibular. 

Los bordes del colgajo tiene tres posiciones, con -

respecto al hueso: 

1).- Borde coronario a la cresta ósea, conservando­

la inserción de las fibras supracrestales. 

Los inconvenientos serian: pueden existir ir.ar­

genes óseos 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 correctarr,ente, y el co.!2 

torno gingival es satisfactorio. 

3) .• Borde a 2ir.rr .. abajo de la cresta, aqui el tcj i­

do cubre la cresta del hueso, produciendo un -

rr.argen gingival firme y afilado. 

f).- Suturar el colgajo, apoyado firrr.err.ente sobre el te­

hido conectivo, con puntos laterales y suspensorios 

independiente• con seda 4-0. 

g),· Lavar la zona y con una ga~a presionar hasta que e~ 

se la hr:rr.orragia, colocar el apósito; que a la serr.,s 

l"a se rnt ira a 1 i gua 1 que 1 as suturas. Genera 1 rr.ent e 

~icatriza muy ripido, y la encia insertada aumenta, 

así corr.o la profundidad del vestlbulo. 
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Colgajo de Espesor Total 
Desplazado Apicalmente, 
visto clínicamente, 
antes y después 
del tratamiento,observando 
la nueva zona sana 
de encía 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 que­

de 6Xpuesto y se pueda rerrodelar¡ no se utiliza esta té~ 

nic~ cuando haya clinica~ente dehiscencia o fenestración 

óse~. 

121. 



Colgajo de Espesor Total Desplazado Aplcalmente 
Mucoper1óst1co, vlsto rnicroscoplcamente 
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Colgajo Desplazado Lateralrr.ente 
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8).· COLGAJOS LATERALES 

El objeto de esta operación, es cubrir superfl 

eles radiculares expuestas, defectos ginglvales, que se­

torr.an de dientes adyacentes, aderr.ás de que se arr.pl la la 

zona de encía insertada. 

:uando hay una retracción selectiva para ellrr~ 

nar las bolsas, se quita hueso alrededor de la raíz, en­

las caras mesial y distal para que sobresalga el diente­

del arco. 

TECN 1 CA 

al.- El diente afectado, deberá prepararse para la receE 

ción de la zona dadora, se trazan incl~loncs verti­

cales en la encía a cada lado de la ralz expucsta,­

y se unen por una incisión horizontal en la rr.ucosa­

alveolar, que se forme en rectángulo hasta llegar -

al perióstio, dejando una base de tejido conectivo, 

para que se adhiera el colgajo al perióstio; ra5par 

y alisar la superficie radicular del diente receptor. 

b).· Que la zona dadora, sea parodontalmente sana, y sin 

pérdida ósea. ( Hay que evitar dientes en malposl­

ción dentaria o con giroversión ). 

Se realiza un colgajo de espesor parcial, con el o~ 

jeto ue que la zona dadora tenga una clcatrizoción­

r.:ípida; y no hay.J pérdida ósea, si la encía 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 de~ 
plazara sobre la zona receptora, y que este 
expuesto e 1 hueso perfectarr.cnte ali sacio 
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hueso que se deja, son delgados. 

c).- Con un blsturl Bard-Parker hoja núm. 15, hacer una­

incisión vertical y otra angular, para delimitar y­

llberar la tensión cuando el colgajo sea desplazado, 

y corr.o requ 1s1 to éste debe ser rr.ás ancho que 1 a por 

c ión a cubrl r, para tener un rr.argen rr.ás ampl lo y - • 

así se inserte tejido conectivo a la raíz del dien­

te; tarr.bién la papila lnterdentaria, su parte dls-­

tal o toda ella, quedará Incluida en el colgajo pa­

ra que el diente receptor cubra su espacio interpr~ 

xi mal. 

d).- Desplaza lateralmente el colgajo sobre la raíz re-­

ceptora, y que éste quede firme y aplanado, cv~tan­

do la tensión en su base. 

e).- Con sutura interruptoria o suspensoria, fijar el cdl 

gajo a la encía y la mucosa alveolar, para que no -

se deslice hacia la parte apical. 

f).- Colocar el apósito parodontal, en ambas zonas, por­

vcst ibular y lingual para rr~yor seguridad. Retira~ 

1 o después de una semana. 
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En esta técnica puede haber variantes; en cua~ 

to a las Incisiones, que pueden ser oblicuas, tanto en -

la zona receptora corro en la dadora, de tal forrra que la 

base del colgajo es rr.ás ancha a nlv.el coronarlo. 

Los resultados en el grado de reinserclón de -

estos colgajos a la raíz, con formación de cerr.ento nuevo, 

así co~D incluclón de las fibras conectivas es y tiene -

buen pronóstico. 
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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 lat~ 

ral simple, sólo que la zona receptora abarca dos raíces 

expuestas, y en el caso dicho colgajo es doble; y se t2 

ma a cada lado del diente afectado. 

Generalmente se obtienen buenos resultados en 

este tipo de cirugía. 
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10).- COLGAJOS DESPLAZADOS DE DOBLE PAPILA 

Esta operación tiene por objeto. restaurar la 

encía Insertada y cubrir los defectos óseos; es un col­

gajo forrrado por la unión de las dos papl las lnterdent~ 

rlas sanas. 

La ventaja de esta técnica, es que el injerto 

se to~~ del área interalveolar, y por consiguiente hay­

poca exposición del hueso a ese nivel, porque es rrás -­

ancho que en la raíz; que si utilizamos la técnica de -

col9ajo desplazado lateralmente. 

TECNICA 

a).- En la zona dadora con un bisturí Bard-Parker hoja­

núm. 15, se hacen incisiones oblicuas, en forma de 

V, con la base en su borde; y en la receptora se -

elimina encía insertada enferrra, se raspa y alisa­

la raíz. 

b).- Se socavan las papilas ~esial y distal al diente -

afectado, con un blstufi parodontal, cortar las -­

puntas de la papila horizontalmente; y se rechaza­

un colgajo mucoperióstico, el cual se adelgaza en­

la parte interna del rrargen gingival para que no -

quede abultado y cicatrice bien. 



c).- Se unen los colgajos sobre el hueso, con suturas -­

independientes, y una "ás suspensoria sobre el cue­

llo del diente, para evita·r que se desplace hacia -

apical. 

d).- Colocar el apósito parodontal para cubrir las zonas 

expu~stas; ret lrarlo a la serr~na, junto con las su­

turas según el postoperatorlo. 
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11).- COLGAJOS PEDICULADOS 

Esta operación es cuando el diente con defec­

to óseo, es contiguo a una zona edéntula, y puede obte· 

nerse un colgajo pediculado de espesor parcial con en-­

cla Insertada así corra fórnix vestibular, y desplazarlo 

latera lrr.ente sobre la afección. 

TECNICA 

a).- Preparar la zona recpetoracon incisiones oblicuas 

en forrr.a de V, con un bisturí Bard·Parker hoja 

núm. 15, sobre el rr.argen gingival, caras distal y­

rr.esial, rr.ucosa alveolar hasta el <Ípice, incluyendo 

las inserciones musculares y los frenillos de la -

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

deja perióstio, con una capa de tejido conectivo. 

b). - Para dejar una base fi rrr.e, raspar y a 1 i sar la supe.!_ 

ficie radicular, sobre la que va el colgajo. 

c).- Preparar la zona dadora, con incisiones sobre el · 

borde edéntulo, desde el diente afectado hasta una 

distancia igual o rrayor que el ancho de la zona 

receptora; a partir de la cresta ósea, hasta la 

mucosn alveolar, este colgajo es de espesor parcial 

que scr:1 1r.iis <:i:rpl io en su base. 

En la p<Jrte lingual, la incisión será sobre o cer-
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ca de la unión rr.ucoglngival. 

d).· Hay que asegurarse que en la zona receptora ceso· 

la herr.orragia, y 1 levar el colgajo con 1!'.0virr.iento· 

libre lateral, sin estirar ni afectar la circula·­

ción del rr.is1To, colocarlo sobre la superficie re·­

ceptora; suturarlo con flrrr.esa al tejido conectivo 

y al perióstlo, aderr~s alrededor del diente para· 

evitar deslizamiento hacia apical del colgajo. 

e).- Cubrir con el apósito, las dos zonas tratadas, y -

quitarlo a la serrana junto con los puntos de sutu­

ra. 
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12),· COLGAJOS DESPLAZADOS CORONARIA~ENTE 

Esta intervención tiene corro finalidad cubrir 

1as raíces expuestas de los dientes anteriores superlo· 

res, aderr.ás de que presentan bo 1 sa parodonta 1; por rr.e· • 

dio del colgajo pediculado rr.ucoperióst leo, que se des·· 

liza corre se dice coronariamente, y obtener relnserclón 

de la encía a la zona afectada. 

TECN 1 CA 

a).- Con Incisión de ginglvectomia, se eliminan las pa­

redes internas de las bolsas parodontales. 

b).- Se rechaza un colgajo mucoperióstlco, con Incisio­

nes verticales y horizontales hasta la mucosa al--· 

veolar, exponiendo el hueso en el cual sus superfl 

c i es se raspan y a 1 isan. 

c).- Se lleva el colgajo sobre las superficies radlcul~ 

re~;, se unen y se suturan lnterproximalmente al nl 

vel rr.lVi coronario que el de su posición postopera­

tor ia. 

d).- Se cubre la zona con el apósito parodontal, que se 

retirar~ a la serrana al igual que las suturas. Ve­

rificar el proceso de cicatr1zaclón. 
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13).- OPERACiON DE INCISION DISTAL LINEAL 

Es el tratamiento de tuberosidades de las zo­

nas retrorrolares abultadas, ocasionadas por la prolife­

ración de tejido fibroso, en el rr.axl lar ó alrrohadi llas­

retrorr.olares en la rrandibula; a todo esto se une la pr~ 

sencla de las bolsas parodontales en la parte distal; -

es conveniente el imlnar el tej Ido por rr.edlo de una lncJ. 

slón de glngivectomla. 

TECN 1 CA 

a).· Hacer dos Incisiones, una vestibular y otra lingual 

que van hacia adelante, forrrando una cu~a distal -

sobre la tuberosidad ó alrrohadilla retrorr.olar, ln­

cidiéndo desde la superficie esterna hacia el pe-­

rióst io, con el objeto de corregir defectos óseos­

en esta zona. 

b).- Separar las paredes vestibular y lingual, con un -

bisturí parodontal, cortar la parte central del t~ 

jido fibro50 hasta el perlóstlo, y rerrodelar el 

hueso. 

c).- Con incisiones de bisel Interno, cortar la pared -

interna de la bolsa, de tal forrr.a que los colgajos 

queden delgados, vestibulai y lingual ó palat1no,­

para aumentar la visibilidad al hueso. 
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Tarrblén para evitar tensión del colgajo se hace unoi 

incisión liberadora, para la accesibilidad al hueso 

y contornear lo. 

d}.1 Curetear las paredes Internas, quitar las fibras •• 

que Interfieran en la vascularlzación y cicatriza-­

clón; luego raspar y alisar la superficie radicular. 

e).- Lavar perfectaffiente la zona, presionar con gasa pa­

ra que ces 1 la herrorragla, hasta que se forrr.e el -­

coágulo. 

f).- Adaptar los colgajos vestibular y 11ngual ó palati­

no, sobre el hueso; y proceder a suturarlos, des- -

pués colocar el apósito parodontal. 

g) .- Retirar la curación a la serrana siguiente, junto 

con las suturas. Y observar la cicatrización en el 

área retrorr~lar. 
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A~ e 

Esquema que muestra la Operación de Cuña 
Distal, para et tratamiento de defecto óseo 
en la Tuberosidad del Maxilar 
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14),· COLGAJOS PALATINOS 

Se utilizan ~ra la corrección de defectos óseos 

ó para reducir el tejld fibroso abultado en el paladar. 

TECN 1 CA 

a),· Cortar con Incisión de gingivectomfa bisel Interno, 

la pared de las bolsas parodontales, desde el rr.argen 

glngival hasta la parte apical del hueso palatino;· 

se raspan y alisan las superficies radiculares. 

b).· Con un bisturt parodontal, separarros el colgajo mu· 

coperióstico, para dar acceso a los procedirr.lentos­

de corrección ósea. 

c),· Lavar con solución la zona, evitar la herr.orragi·a, · 

llevar el colgajo a su lugar, y para que éste quede 

fl rrr.e, se sutura interproxlrr.a lrr.ente; luego se cubre 

con el apósito parodonta1. 

d).· Las suturas y el apósito se quitan a la serrana, si 

es necesario se coloca nuevo cemento hasta la cica· 

trizaclón total. 

141 



Técnica del Colgajo Palatino con Incisión de 
Bisel Interno 
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CAPITULO 2 

CIRUGIA OSEA PARODONTAL 

Técnica 

Osteop 1 astí a 

Ostectorr.í a 



CIRUGIA OSEA PARODONTAL 

Es el principio de la arrronia y arquitectura -

ósea y glngival para prevenir la reaparición de las bol­

sas, después de la cirugla rr.ucogingival. 

Se clasifica de la siguiente rranera: 

1).- Osteoplastla, rcrr.odelado plástico del hue 

so sin suprirr.lr el aparato rr.asticatorio. 

2). - Ostectomla, rerr.odelado plást leo del hueso, 

comprendida la extirpación do hueso, que­

forrr.a parte del aparato ir.ast lcatorio. 

Se establece un fundarr.ento óseo en e 1 cua 1 pu~ 

da adaptarse la encía, para que se restablezca la inte-­

gridad del parodonto. 

Las aberraciones anátomicas del proceso alveo­

lar constituyen factores etiológicos predisponentes a la 

enferrr.ed<id parodontal. Así tenerros: 

Rebordes rrarginales gruesos; Exostosis y Torus; 

todos ellos se corrigen con l<i Osteoplastla. 

En carrbio en las deformidades causadas por la­

enferrredad corr.o: Cráteres interproxirrale•;, Bordes inCO.!). 

gruentes, Herr.i ~,cptos, lnvas iones de las furcac iones, Com 

binación de deformidades y aberraciones anátomicas; y -­

Defect0~ intraó~cos, se corrigen con Ostcctomí<i. 
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D 

B 

.. ~ .. ~ ·10 ..... · 
E F 

Esquema, que muestra los diferentes defecto -
óseos, corrD son: Cráter lnterproximal, Hemise_E 
to lnterproximal, Invasión de la Furca, y Bor 
de Irregular con destrucción del hueso que -
formél un cráter apical al borde 
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Es importante saber que tipo de hueso en<M>ntr~ 

mos sobre las superficies radiculares en la cara vestib~ 

lar, de los dientes bicúspides y rrolares, tanto en el 

l-laxi lar corro en la f'landlbula, que generalrr.ente es delga· 

dr;, y ;:-0r consiguiente nos puede comprorr.eter la cirugía­

P<Jrodont a 1 . 

Por tal rrqtlvo se clasifica anatomicamente el· 

proceso alveolar, según el Dr. Cogswcll en: 

Tipo 1.· El borde alveolar es prorr.inente en -­

~entido vertical y la tabla externa del proceso alveolar 

es delgada. 

Tipo Z.· El proceso alveolar externo, aumenta· 

su espesor a rr.cdida que avanza desde el borde alveolar -

hasta el ápice de la raíz, forrrando una pared gruesa de­

hueso. 

Tipo 3.- El proceso alveolar vestibular es gru~ 

so y el borde ~.e adelgaza en dirección al tercio apical­

de la raíz, forrr.undo así una barra rr.arginal bien defini­

da, siendo é•,tc tipo el rr.ás frecuente. 

El colgajo que utillzarr~s en la cirugía ósea, 

es basicamentc: Colgajo Mucoperióstlco de espesor total, 

para rc•olizar rrn ~u caso la Ostecipla~tío ó la Ostectomia. 

La!> incisiones para realizar este tipode col­

gajo, '>e detern.lna por la cantidad y grosor de la encía, 

y la po'.ición finol para suturarlo. J 1;6 



Rebordes Oseos Marginales Gruesos, que 
provocan resorción interproximal 



TECNICA 

a).- Se traza una incisión con un bisturl Bard-Parker -

hoja núm. 10-A, cerca del borde glnglval, sobre la~ 

caras vestibular y lingual forrr.ando un ángulo rec­

to con los dientes. 

b).- Se usa un bisturí lnterproxirr~l y se incide sobre 

las superficies rrastlcatorias de los dientes; for­

rr~ndo un ángulo de 45°, para socavar las~papilas. 

c) .- Con un instrumento Goldrran Fax núm. 10, se despega 

y extirpa el tejido seccionado, cortando una poca 

de encía. 

d).- En la cara vestibular, en el borde glngival se 

separa la cresta del hueso rr~rginal, y con un bi~ 

tiuri Bard-Parker hoja núrr .. 12, se quitan las fi-­

bras gingivales, se extirpa el tejido rr.arginal y­

se adelgaza el colgajo en su parte interna, con -

su punto dirigido r3cia apical. 

e).- Se levanta el colgajo mucoperlóstico con una cur! 

ta o elevador de perióstio. 

f).- La longitud del colgajo se determina, por el núrr~ 

ro de dientes afectados; si el área es pequei'la, -

se hacen incisiones laterales, que nos dan acceso 

a los áreas restringidas. En carrhlo un colgajo -

gr~ndc, con bueno Irrigación, sanará rápida~cnte-
con un ir.ínirr.o de dolor. 148 



9) . - En cuanto • la parte palatina, el tej Ido es durn, -
y dfficl 1 de cortar, por lo tanto se ut i 1 1 za un bl_! 

tud Bard-Pa rker hoja núm. 12, cu retas, tijeras y -

herrostato; se extirpa una rrasa 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 incisión nos sirve para reducir las papilas 

hipertróficas y la encía marginal gruesa, en lugar 

de la técnica de gingivoplastía superficial. 

La i rr.port anc i a y profundidad de 1 socavildo dcpcnden­

de 1 espesor del tejido palatino. A este nivel la -

infiltración del anestésico es vital para bloquear­

los nervios palatinos, evitando causar isquemia y -

necrosis en el tejido denso, corr.o lo es el paladar. 

h). - Renlones de la tuberosidad y de la zona ret rorro lar; 

cuando es necesario hacer correcciones en estas zo­

na~., se hacen incisiones con un bisturí Bard-Parker 

hoja núm. 12, desde la linea del ángulo disto-lin-­

gual del últirr.o diente, se extiende hacia el borde· 

di~tal de la tuberosidad, en donde se desvía para -

lu c<Jra bucal, ha:.ta el borde ve~tibul;1r del rr.isrr.o. 
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1) ,- Con un bi 'ituri Goldrran Fox núm. 7, de glngivectomla, 

se hacen incislones en la porción bucal, para perrr~ 

tir que el tejido adopte una posición rrás apical en 

la cara distal de la ralz del diente afectado. 

j).- Se despega un colgajo pediculado socavado horizontál 

~ente el tejido Incidido con un bisturí Bard-Parker 

hoja núrr .. 12. 

Su quita una capa gruesa de tejido exponiéndo el hu~ 

so de la tuberosidad . 

k).- Extirpación del tejido de granulación de los espa-­

cios interproxlmales con una cureta Prlchard núrr .. -

1 6 2, después se tacta el contorno ó~co del lado -

bucal y del lingual, ya que puede ser plano o l1ge­

rarr.ente cóncavo. Con la rr.isrr.a cureta poderr.os elimi­

nar el defecto óseo. 

:::1 hueso rr.arginal se exarr.lna para descubrir las irr.!: 

gularidades producidas por la absorción. 

1).- Después del rerr.odclado óseo, lavar perfectamente la 

zona eliminando cualquier residuo de tejido óseo; -

se adaptan los colgajos mucoperi6sticos a la super­

ficie ósea rr.ed!ante la sutura interproxlrr.al, preslE 

nando un poco el tejido para evltnr que se forme un 

he1r~1torr.a posterior a la cirugíu. 
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OSTEOPLAST IA 

La osteoplastla es la reducción de las hlper­

tróflas óseas, exostosls, y torus asociados con la bol­

so parodontal; con defecto producido por absorción ósea 

en las áreas interproxlrral o rr.arginal; se reesculpe el­

proccso alveolar para acercarse lo rr~s posible al dise­

ílo orquitectonico Ideal, para la salud del parodonto¡ -

aderr~ s de que es rr.ucho rr~s fác i 1 . 

El objeto de la osteoplastía y de la o~tecto­

rr.1 a, es 1 a creación de fundarr.ent os que sirvan de sopor­

te a la encía, y que sean congruentes con la rr.isrr..-1, re~ 

tableciendo así la integridad del parodonto. 

En el rerrQdelado quirúrgico, esto es, se for­

rr.an las rr.uescas interdentales, se estrecha el huc~o del 

tabique y se reduce la superficie, para evitar la forrr'2. 

ción de cráteres en las superficies bucal y lingual de­

los d 1 entes poster lores, de arr.bas arcadas. Los rr.áryenes 

óseos casi siempre son gruesos; y pueden reducirse a un 

espesor aceptable, con fresas redondas y piedras de día 

mante. Hay que proceder con precaución para evitar la­

pérlda del hueso rrarginal por absorción; si el borde -­

óseo se adelgaza derrasiado se próducriá una recesión. 
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Se observa en la cara palatina bordes óseos -
gruesos, su tratamiento fue con Osteoplastia 
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1 Se observa en la cara palat lna bordes ós
1
eos -

gruesos, su tratamiento fue con Osteopldstia 
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Reborde Oseo Grueso expuesto, 
en la cara vestibular 
del Maxilar Superior, 
caso clínico en donde se utilizó 
la Técnica de Osteoplastia 
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EXOSTOS 1 S 

Son las hipertrófias exageradas, que forrran 

rebordes salientes en el proceso alveolar; están consti· 

tuldas por hueso denso, que llegan a forrr.ar la pared ex· 

terna del seno rr.axi lar, y sólo se pueden reducir parcial 

mente. 

Para eliminar las hipertr6flas o exostosis 

grnndes, se hace el rechazo del colgajo hasta llegar al· 

defecto, y se reduce desgastando la superficie con fre·· 

sas redondas del núrr.ero 10 y con piedras de dlarr.ante; se 

sugiere hacer el corte de hendiduras paralelas verticales 

en la hipertr6fia ósea, y la eliminación de capas de hu~ 

so con un cincel de exodoncia y un rr.artil lo. 

En las regiones linguales del rr.axilar y la rr.a~ 

dibula, no e5 fáci 1 separar el colgajo lo suficiente pa· 

ra pcrrr.it ir el acceso de la fresa de t<Jrr.año grande; ade­

rr.ás se debe tener cuidado con el rrovirr.icnto de la lengua 

del paciente; evitando se tome tejido blando y lesione· 

el pi~o de la boca. 



La Hipertrofia ósea ó Exostosis, se rehabilita 
po r l a Os t eo p l a s t í a 
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EXTIRPACION DE TORUS 

El torus rrandlbular es un abultamiento óseo, • 

situado en posición apical con respecto al borde óseo. 

Se hace la separación adecuada del colgajo li~ 

gual, y se procede a la reducción del torus con una fre­

sa de tal lo largo que se adapte al contra-ángulo de la -

piel.a, se socava el torus, empezando por el borde y des-
' pué·; oor la capa externa, dando cuidado al colgajo muco-

per lóst ico. 

Si el torus es bilateral, se han de conservar-

las inserciones musculares, en la reglón de la linea me-

dia para que sostengan la lengua. 

El torus palatino se extirpa hasta que el hue· 

so rr<irginal o lnteralveolar, provoquen deforrr.idiJdes que 

exigen la ostectom1a. 

Los nódulos pueden ser socavados con una fre-

sa redonda pequeíla, y posteriormente utilizar el cincel 

y el rr.artillo, se debe tener especial cuidado de no le­

sionar las estructuras nerviosas de la región del fora­

rrun palatino posterior, ya que el acceso a veces es di-

fíci 1 u este ni•1el. 

Se llega a presentar en la cara ve~tibular;­

y e·. r~,1si ic¡u¿¡J que el toru~ rr.andihul<1r. 
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Torus Mandibular, que se extirpa mediante una 
fresa en posición vertical, para proteger al 
colgajo mucoperlóstico 

Torus Mnndlbular grande, que abarca desde el 
canino hasta el tercer molar; donse se obser 
va después cle la Osteoplastía a los ocho años 

de la intervención 
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Caso clínico, presenta Torus Mandibular Bilate 
ral, donde la cresta 6sea se extiende hasta -
la cara oclusal, se socava la hipertrofia y -

se rerr.oclcla el contorno ir.arqinal 
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Hipertrofias Osees Nodulares, caras vestibular 
y lingual del Maxilar Superior, en donde se -
observa untes y después de la Ostcoplastía 
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OSTECTOMIA 

Las defonn 1 dades causados por la en ferir.edad 

parodontal en el hueso, no pueden ser corregidas, sin 

quitar cierta cantidad de hueso de soporte del diente 

afectado; que de otro modo perpetuaría la bolsa parodon­

ta 1. 

En el t rataml ento de enferrr.edad se extirpa hu~ 

so para obtener una base de apoyo en la encía, que aderrás 

sea congruente, ya que después de la intervención la en­

cía retorna a su forrra festoneda con papilas que penetran 

en los espacios interproxirrales. 

La rrorfologia de las diversas deforrr.idades de­

la anatomía regional y de los factores etiológico<; pre-­

disponentes y rrodlficantes asociados con la bolsa paro-­

donta 1. 

Las lesiones por absorción, pueden clasificar­

se en crñteres intcrdcntarios, bordes incongruentes, - -

semitablqucs, invasiones de la furca y defectos intra- -

óseos. 

Cuando la forrra de la arcada dentaria es ancha, 

predon-.inan lo~ cráteres y los defectos intr2óseos; pero, 

CL«lfldo é•tn e•> estrecha, se d~struye el borde a rredida -

que el defecto se desarrolla produciendo un r.r6Lnr inteL 

proxin,:l o un li~rr.isepto. 
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los defectos óseos se clasificación según se, 

rrorfología. Los defectos del hueso lnteralveolar gene-­

ro 1 rr.ent e serán 1 os defectos i nt raóseos, hemi septos o cr~ 

t eres. 

En el rr.axi lar los defectos del hueso, pueden -

corr.plicarse por exposición de una furca, y destrucción· 

ósea interradicular. 

En el hueso rr.arginal se producen aberraciones­

anatómicas corro exostosls y dehiscencia: ó defectos intrE_ 

óseos en el hueso esponjoso entre la lámina cortical v~s 

tibular ó lingual de la raíz del diente. 

Defectos del hueso interalveolar. 

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

boca ancha, situado en el hueso interalveolar, la des· -

trucción ósea es igual a las ralees de los dientes contl 

·guos. 

la~ paredes del cráter óseo estan forrr.adas por 

hueso rwrr¡inal ontr.e las lárr.inas corticales caras vesti­

bular y lingual que son absorbidas. 

Para restablecer la forrr.a, se reducen las lárrJ. 

nas corticales de las caras bucal y lingual para crear -

un tabique interalveola r convexo. 

Después de dejar un borde fino del hueso rr.argl 

nal rr.edi<inte fresas y piedras, se err.plet1 un cincel rr.:inual 
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para eliminar el resto del hueso delgado de la superfi­

cie de la raíz. Con lo cual se rrodlflca el nivel del hu~ 

so rrarglnal, dejándolo en una posición más apical, que -

origina una retracción ginglval selectiva. 

En el rr.axilar superior los espacios interproxl 

rr.<1les son más anchos en la cara lingual que en la bucal­

du la arcada, y por lo tanto el tabique óseo es rr.ás am-­

pl lo para el declive, y las ralees de los rrolares no se­

prcsentan con la corrplicación de la furca, 

En la rr.andlbula, el declive es rr.ayor en la ca­

ra bu~al que en el rr.axilar superior, porque el acceso es 

mejor, pero si el hueso es delgado sobre las raíces en -

la cara bucal, o el vestlbulo es poco profundo, la redu.s, 

clón se hará desde el lado 1 lngual. 
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Cráter Oseo, su tratamiento será por medio 
de la Ostectomía 
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HEMISEPTOS 

La destrucción del hueso interproxirral es 

desigual, esto es, en vez de un cráter, se conserva la -

parte distal o rr.esial del tabique interalveolar. Si la -

lámina cortical está absorbida en uno o arr.bos lados del­

arco, el defecto hay que suprimirlo qulrúrglcarr.ente, P.!! 

ra e~tablecer una forrr.a anatórr.ica interalveolar convenie_!! 

te y eliminar la bolsa. 

Los herr.i septos estan asociados con bordes óseos 

incongruentes y se observan entre los dientes anteriores 

y posteriores, y corr.binarse con otros tipos de deforrr.idad 

ósea. 

El herr.isepto es el defecto Óllco, rrás dificil -

de tratar, porq.ie hay que extirpar hue~o de la superficie 

rr.esial o distal de la raíz, en- el espacio interproxirr.al­

donde el campo y la visibilidad son muy reducidos. 

Se usan fresas pequenas redondas y piedras de­

di arr.;:inte para reducir el serr.itabique a una fina capa de­

hucso junto a la raíz. 

La destrucción o defecto del hueso rr.arginal -­

origina un borde incongruente que es la absorción desigual 

de la lámina cortical en la superficie radicular vestib~ 

lar ó lingual, y si esta ~;e localiza sobre la raíz del -

diente ¡,uedc exponer una furca. 
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Las irregularidades rrarginales ocurren en los • 

puntos en que el arco dentario es estrecho, ya que el -

hueso delgado es eliminado fácilmente por la inflarración, 

por el contrario el hueso grueso puede ser socavado sin 

que ~ufra la cresta. 

Por otro lado, si en el espacio interproxirral, 

ol rr~rgen incongruente puede asoctar~e a un cráter ó a -

un hemtsepto. Aderrás la encla no es capaz de adaptarse · 

a los ángulos agudos del borde óseo Incongruente. 

La corrección de un borde óseo incongruente se 

efectúa reduciéndo el nivel del hueso rrarglnal en los 

di ont es cont i guos: se puede ut i 1 izar un c l nce l para esrra..!. 

te para quitar la capa delgada de hueso con ligeros rrovl 

mientes giratorios sobre la superficie radicular. 

Se excava el tabique óseo interradicular para· 

~cjar un espacio en ta furca de ta cara bucal de los rrQ­

lares: y 'lUe se forrrc una papila gingivat entre las 

raíces. 

Lo importante es establecer en lo más posible­

¡ a fo1·rr.ac i ón de un borde óseo, con dec 1 i ves g radua 1 es a­

l o~ cuales pueda adaptarse la encia. 



DEFECTOS INTERRADICULARES 

FURCA MANDIBULAR 

Puede ser Invadida desde la cara lingual, la 

bucal' ó arr.bas simultaneamente. Puesto que la pérdida­

de hueso en la furca es rrarcada por la enc!a rrarginal, 

y ésta tiene qu~ trasladarse en sentido apical, para -

crear una papl la en la bifurcación. 

El hueso que locallzarros en la furca de las­

caras bucal y lingual suele ser necesaria la interven­

ción rr.ucogingival para reponer el colgajo en dirección 

apical; no se reduce la altura del tabique interradic~ 

lar para evitar quede un espacio entre el septo y la -

furca. 
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FURCA MAX 1 LAR 

Puede ser invadida por las caras bucal, meslal 

6 distal, si la Invasión de la furca en la cara distal.­

Y la pérdida de hueso es grande el pronóstico es 
1
rralo. 

Al igual que en la furca rrandlbular, el trata­

miento es similar, sólo que aqul la extensión ósea es -­

mucho rr.enor. 
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RESECCION RADICULAR 

La resección de la raíz, es la extirpación de 

lo porción apical de la furca, sin eliminar la porción­

coronaria del diente. 

Se ha de apllcal cuando no se pueden corregir 

los defectos óseos causados por la enfermedad parodon-­

ta 1; corro s·on: pérdida del hueso vertical, invasión de 

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

rrección de los defectos interradlculare!i es imposible. 
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HEMISECCION 

La hemlsecclón es la extirpación de la mitad 

del diente, y generalrr.ente se hace en los molares inf~ 

riores. 

Norrr.a lrr.ente el pronóst leo es rr.alo e i rrever­

sible por la pérdida del hueso lnterradlcular. 

Se asocia con el tratamiento de endodoncia,­

ya que se conserva la mitad de la ralz y de la corona­

que sirve de soporte a una prótesis fija posterior. 



DEFECTOS DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR 

El tratamiento de la cara distal del últlll'O -

diente, depende de la longitud y prominencia de la tub! 

rosidad del rr.axllar, la cual se determina por la forrr.a­

del arco alveolar y la altura del paladar. 

La tuberosidad esta cubierta por una capa gru~ 

sa de tejido fibroso denso, lo~ defectos óseos se rerro·· 

delan; las superficies radicu!llres se raspan; el tejido 

blando se le forma un bisel interno: para que posterlo.!. 

mente se suture. 
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CAPITULO 3 

INJERTOS GINGIVALES LIBRES 

Autoinjertos de tejido blando libre, se usa pa· 

ra aumentar la zona de encla flj~, para eliminar la ten­

sión do los frenillos y las Inserciones musculares del -

borde 9lngival, para que el fórnlx vestibular se amplie, 

y ha~ta cierto punto tratar la recesión glngival. 

Generalmente la zona donadora para el injerto, 

será la encía o la mucosa rr.asticatoria del paladar duro; 

ó también del lado bucal de la tuberlsidad. 

Los injertos de la cresta del borde edéntulo,­

no son buenos por el tejido cicatriza! que se forrr.a des­

pués de las extracciones: ya que ésto ocasiona la dismi­

nución en la vascularidad corro injerto. 

El espesor del injerto es lrr.portante, ya que -

si e~te abarca todo el espesor, tendri lirrina propia, 

aderr~s el Injerto no debe contener gra~a, ya que ésta i~ 

pide la difusión y la vascularlzación. 

La rr,err.brana plasrrc]t ica de la$ célula5 se engr~ 

sa y forr.a hemi desrrosarr.as que se unen a la rr.err.brana basa 1, 

y e 1 e¡.. i te 1 i o regenerado '.'. i nt et l za una nueva merr.brana b~ 

sa 1 • 
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De preferencia debe ser delgado, para prev~nlr 

la cont racc 1 ón. 

El trasplante por medio de la difusión, establ~ 

ce la circulación de los capl lares con el lecho del lnjer. 

to, y esto suele ocurrir a los tres dfas; y la parte cen­

tral de la superficie es la últlrr~ en vascularizarse y -­

termina alrededor del déclrro dfa; además un Injerto delg_e 

do tiene rrayor posibilidad de sobrevivir que un Injerto -

grueso, sin err.bargo éste último es capaz de resistir las­

tensiones de la función después de la curación; por consl 

guiente, en las áreas de grandes exigencias funclonales,­

se aplica un Injerto un poco rr~s grueso. 

El aspecto del injerto en el rromento del tras-­

plante en cuanto a los vasos del mismo, éstos se vacían y 

el injerto es pálido, después esta cambio al blanco gris~ 

i:eo isquémlco, durante las primeras 48 horas, hasta que -

comienza le revascularización, aparece el color rosado; -

luego de~pu6s de este periodo, éste se verá ablandado e -

hinchado. 

La función normal del injerto ocurre a los 18 -

días, aunque huya c<rn.bios ;rorfológicos durante los rr.eses­

consecut i ·;os. 
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Trasplante en el Tratamiento de Defectos Oseas 
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l'ECNICA 

a),• La zona receptora o lecho del Injerto se prepara, • 

con un blsturf Bard-Parker hoja núm. 15, haciéndo · 

una Incisión horizontal en la unión mucoginglval, • 

dejando expuesto el perlóstio por disección hasta· 

el fórnix vestibular. 

b),· Con incisión de gingi~cctomía se ha de extirpar de· 

la bolsa parodontal, todo el epitelio, el tejido c~n 

juntivo y las fibras musculares; se deja una super­

ficie perlóstlca inrróvil y lisa para que el injerto 

descanse, aderrás de que puede forrr~r capilares para 

1a revascularizació.n del trasplante; en el procedi­

rrlento hay que controlar la herrostasia sobre la PªL 

te receptora para el éxito del injerto. 

e).· La dirr.ensicón rr,e~io-ditdl y ancho del lecho se :r.ide 

con una stmGa, con rr.atri:: de p¡¡pel estaño, ó bii::n -

CC!r<:i, se obtendr,i el p;,,trón de la ,,arte rcceptora,­

p.:ir..i así marcar 1<1 en la zona donadora, las i nci s io­

···':!'=' deben rebuta r 1 os bordes de 1 injerto tanto 1 at.!: 

r~l corro horizontalmente. 

d). - C•.:in cm bisturí Bard-Parker hoja núm. 10, 12 ó 15, • 

,,, hac~n las inc.isionei; para delimit,Jr el injerv .. ,-

1~ profundidad de?enderi del grue$o de~cado apra­

... 1 iHlarren t e 1 . 5 n-.rr .. 
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e).- Se socava el Injerto con la hoja del bisturí, se 

sost lene el extremo l lbre 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 lisa, ya 

que los coágulos sanguíneos en exceso Impiden la di 

fusión y la penetración de los capilares para la 

r~vascularizaclón del Injerto. 

g).- So prueba el injerto en la zona receptora; se sutu­

ra con el hilo de preferencia 4-0, al perióstio en­

los extrerros y no sobre el tejido rrovible, así mis· 

mo las suturas interproxirr~les que son necesarias¡­

se ha de rrover y estirar el labio para tener segurl 

dad de que no se produce rrovimiento del injerto poL 

que retardaría la cicatrización. 

h).- Se retira el apósito a los seis días, así corro los­

puntos y se colocará nueva curación. 

175 



T&cnica de Injertos Gingivalcs Libres, clini­
cafficntc antes y despu~s de la intervención, 
oh~ervando la amplia zona de cncia insertada 
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Caso Clínico de Hiperplass Gingival, tratado 
con Gingivectomía, colocando un injerto libre 
en el incisivo central izquierdo 
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CAPITULO 4 

TRASPLANTES EN EL TRATAMIENTO PARODONTAL 

La palabra trasplante se define: como tejidos 

torrados de un lugar del cuerpo para injertar en otro l~ 

gar del mismo individuo o uno diferente. 

En el tratamiento de defecto óseo, es necesa­

rio algunas veces, que despuis de eliminado iste, se -­

ayude al tejido expuesto a la nueva forrración y creci-­

miento de tejido óseo y su reinserción. 

TRASPLAN.TE DE COAGULO OSEO 

Consiste en la reparación de defecto óseos y­

lesiones recurrentes de las furcaciones, por rr.edio de -

implante~ de un coágulo óseo de polvo de hueso y 5angre. 

TECN 1 CA 

a).- Preparar la zona receptora, por el rechazo de un -

colgajo mucoperióstico con bisel interno, se reti· 

ran el tejido de granulación y depósitos¡ se alisa 

la r~iz y se perfora la pared ósea, para llevar el 

;rr.plnnte. 
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b).- El implante se puede tOll'ar del reborde lingual de 

la rrandibula; de las exostosls; de los espacios de~ 

dentados; del hueso excedente de la osteoplastla u 

ostectomía. 

El hueso se quita con fresa de carburo del número -

6; y el coágulo forrrado por hueso y sangre, que se­

coloca en lugar estéril. 

c).- El coágulo se colo::a en el defecto, corr.enzando de -

abajo hacia arriba hasta que haya un exceso del mi~ 

mo. 

d}.- Llevar el colgajo a su posición pre-quirúrgica, se 

sutura¡ con gasa húmeda se comprime para cubrir con 

una lámina de esta~o adaptada a la superficie dent~ 

ria y posterlorrr.ente su apósito parodontal. 

e).· Se receta antibiótico después de la intervención; -

a la serr.ana se retiran las suturas y el apósito se­

guido por el control de placa. 
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CONCLUSIONES 

De todo To anteriormente expuesto, no poderros 

decir, que un padecimiento sea Irreparable; ya qué exl~ 

te en el área de la Parodoncla, gran variedad de trata· 

mientas, para el problema que se nos presente. 

Así tenerros que la enfermedad parodontal, pr~ 

senta signos y síntomas para detectarla; y que son pro· 

vacados por la forrr.ación, acumulación y persistencia de 

la placa dental bacteriana en la cavidad oral. 

Cuando se presente el padecimiento en sus es· 

tadios crónicos, en donde hay destrucción de tejido y • 

soporte óseo, entonces se procederá a la rehabilitación, 

esta tendrá corro objeto, quitar y corregir lo rr~s posi· 

ble dichas alteraciones; así corro evitar la reinciden·· 

cia, por medio de la cirugía mucoglngival, por los dif~ 

rentcJ" tipos de colgajos; pero si se observa soporte·­

óseo no sano, se utilizará la técnica de ostcoplastia · 

en combinación con trasplantes e injertos, scgGn el caso. 

Los procedimientos quirúrgicos requieren habl 

lidad y conocimientos de parte del operador, y colaborª 

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

f! 1 po ·,ropera to r i o . 
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