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PROLOGO 

TECNICAS QUlíl.UHGICAS EN PAROUMlCIA 

Como consecuencia del rápido adelanto de las ciencias bás_! 

caa aplicadas y de las t'cnicas actualizadas, el tema de la 

parodoncia representa un gran papel en la odontología por el 

alto indice de enfermedad parodontal ya que repercute de u.na -

forma directa o indirecta con la salud en general. 

La enfermedad parodontal se presenta coadyuvada por los -

factores extrínsecos tales como: Higiene bucal inadecuada, 

consistencia de la dieta, mal posición dentaria, impacoicSn de -

alimentos etc. Y los factores intrínsecos tales como: disfunci2_n 

•• enddcrinas, embarazo, deficiencia nutricional, efectos hema­

toldgicoa etc. 

Dicha enfermedad parodontal se inicia por una gingivitis -

que es evolutiva y al cabo del tiempo se transforma en una in-­

flamaci6n parodontal, la cual al llegar a esta fase el trata--­

miento se lleva a cabo quirúrgicamente de acuerdo a la extensi6n 

de la lesidn a intervenir ya que se encamina principalmente a -

tratar los defectos de la enfermedad sobre el parodonto. 

Para llevar a cabo una t~cnica quirúrgica nos auxiliamos 

de otros recursos tales como una historia clínica basada en los 

signos y síntomas así como un examen general de laboratorio y -

una serie radiogrdfica completa de la cavidad oral. 
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Por lo tanto para tener un 'xito en el tratamiento de las 

enfermedades paro4ontalea es muy importante que el cirujano 

dentista de práctica general est' bien familiarizado con la pa!o 

lotía clínica macroecdpica de las enfermedades parodontales que 

repercuten con la salud. 

Con todo lo anterior se llega al diagndstico correcto as!-­

como tambUn al prondstico y a un plan de tratami.ento. 

Tambiln ea muy importante para obtener el lxito en el 

tratamiento realizar una buena t6cnica quirdrgica ségWi el caso 

a tratar ya que requiere una habilidad manual, buen juicio y un 

entrenamiento adecuado por parte del operador. 

La esterilizacidn adecuada de loe instrumentos y el estado 

general del paciente contribuyen tsmbi'n a un reetablecimiento­

sin ninguna complicaoidn postoperatoria. 

Tesis de investigacidn bibliográfica. 
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I .- GENERALIDADES DEL PARODONTO 

PARODONCIA 

Ee la rama de la odontolog1a que se encarga del estudio 

microacdpico y macrosc6pico de las estructuras normales que -

soportan al diente, del estudio de laa enfermedades, prevencidn 

• y tratamiento. 

• 

J 

PARODONTO 

Es un conjunto de tejidos que dan.proteccidn y sostén al -

diente, ae divide en dos gnpoas 

!ejidos blandos.- Encía y ligamento parodontal. 

Tejidos duros .- Cemento 1 hueso alveolar. 

A) ENCIA 

Se define como parte de la membrana mucosa bucal que cubre 

los procesos alveolares de los maxilares y rodea a los cuellos 

de los dientes. 

Oaracter1sticas cl!nicas y microscdpicas de la encía. 

La encía est4 compuesta por dos tejidos que son: 

Tejido epitelial.- Es polieetratificado. (estratos basal, espi­

noso, granuloso y cdrneo) que puede quera­

tinizarse con el uso o masaje gingival • 

Tejido conectivo.- Ee muy vascularizado y tiene gran cantidad -

de fibras de colágena que mantiene firme a -

la encía en su lugar. 

DIVISION ANATOMICA DE LA ENCIA 

La encía se divide en: Marginal, Insertada., Interdentaria. 

l.- Encía marginal o libre. 
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Ea la encía que rodea a los dientes en forma de collar. 

a) Caracteriaticaa microacdpicaa normales. 

Consta de un ndcleo central de tejido conectivo cubierto -

de epitelio escamoso estratifica4o. El epitelio de la cresta 1 

la superficie externa de la eac{a marginal ea queratinizado, -

paraqueratinizado o ambos, contiene prolongaciones epiteliales 

prominentes que ae contindan con el epitelio de la encía ineer­

ta4a. 

El epitelio de la superficie interna no tiene prolongacio­

nes epiteliales ni ea queratinizado ni paraqueratinizado 1 

forma el tapiz del surco gingival. 

Pibraa gingivales 

Es el tejido conectivo de la enc!a marginal, ea densamente colj 

gena y contiene un sistema importante de haces de col4geno. 

Pwlciones de las fibras gil18ivales. 

l.- mantener la encfa marginal firmemente adosada contra el -

diente para proporcionar la rigidez necesaria. 

2.- Para soportar las fuerzas de la maeticacidn sin ser separada 

de la superficie dentaria. 

Las fibras gingivales se dividen en tres grupos. 

a) Grupo gingivodental. 

Son fibras de la superficie vestibular, lingual e inter­

proxim.al se hallan inclu!daa en el cemento debajo del epi­

telio en la base del eurco gingival, en la superficie ves!i 

bular y lingual se proyectan al cemento en forma de abani. 

co, hacia la cresta de la superficie externa de la enc!a -

marginal y terminan cerca del epitelio, tambi~n ae proyec-
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tan en la cara externa del periostio del hueso alveolar vesti­

bular 1 lingual y terminan en la encía insertada o se unen con 

el periostio, en la zona interproximal las tibras ginsivalea ae 

extienden hacia la cresta interdentaria. 

b) Grupo circular. 

Son tibraa que corren a trav•s 4el tejido conectiYO de la 

encía mar•inal e interdentaria y rodea al diente en forma.­

de anillo~ 

o) Grupo tranaeptal • 

Situada• interproximalmente la• fibras traneeptalea forman 

haces horizontales que ae extienden entre el oemento de -

loa dientes vecinos, en loa cuales se hallan inclufdaa. 

Adherencia epitelial 

La adherencia epitelial ee una banda a modo de collar de epite­

lio eacamoso estratificado, hay 3 o 4 capas de espesor al co­

mienzo de la vida, pero su número aumenta a 10 e incluso 20 con 

la edad, su longitud varia entre 0.25 a 1.35 mm. la longitud 1 

el nivel a que se encuentra adherido el epitelio dependen de la 

capa de la erupcidn dentaria y difieren en cada una de lae caras 

denta.risa. 

La adherencia epitelial se un' al esmalte por una lámina -

basal comparable a la que u.ne el epitelio a los tejidos en cua! 

quier parte del organismo. 

2.- Encía insertada. 

Es la continuaci&n de encfa marginal, es firme resiliente 

estrechamente unida al cemento y hueso alveolar, por la parte -

vestibular ee extiende hasta la mucosa alveolar de la que la -

separa la línea mucogingival; del lado lingual en uni&n con la 



membrana m~cosa que tapiza el surco sublingual con el piso de -

la boca , en la superficie palatina con el maxilar superior se 

une con la mucosa palatina igualmente firme y reailiente. 

Surco gingival 

El surco esta cubierto de epitelio escamoso estratificado muy -

delgado, no queratinizado, sin prolongaciones epiteliales. 

Se extiende desde el limite coronario de la adherencia ep! 

telial en la baat del surco hasta la cresta del margen gingival 

, el epitelio del surco •• extr111adamente importante pueeto que 

actda como una membrana semipermeable a trav'a de la cual pasan 

hacia la enc1a loa productos bacterianos lesivos 1 loe líquidos 

tisulares de la encía se filtran en el surco. 

J.- Enc!a interdentaria. 

Ocupa el espacio interproxiaal situado debajo del '1-ea de 

contacto dentario consta de dos papilas una vestibular, una lta 

gual 1 el col. 

El ool o collado ea una depresi6n parecida a un valle que 

oonecta laa papilas 1 ae adaptan a la torma del d.rea de conta,g, 

to interproximal. 

Cada papila interdentaria consta de un n~cleo central de -

tejido conectivo dens!llllente col,geno cubierto de epitelio es­

camoso estratificado, hay fibras oxitalánicae en el tejido 

conectivo del col as! como en otras zonas de la enc!a en el -­

momento de la eTUpcidn 1 durante un período posterior, el col -

se encuentra cubierto de epitelio reducido del esmalte derivado 

de loa dientes vecinos &ate es destru!do y reemplazado por epi­

telio escamoso estratificado de las papilas interdentariaa 

adyacentes, se ha sugerido que durante el período en el cual el 

col está cubierto por epitelio reducido del esmalte ea muy 
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auaceptible a leaionea y enfermedades porque la protección que 

proporciona este tipo de epitelio ea inadecuado. 

Características cl!nicaa normales de la encía. 

1.- Color 

La encía insertada y marginal presentan un color roeado 

coral, y ea producido por el aporte sanguíneo, el espesor y el 

grado de queratinizacidn del epitelio y la presencia de c•lulaa 

que contienen melanocitoa. 

2.- Tamafto 

Corre1ponde a la suma de volumen de loe elementos celulares 

e intercelulares 1 su vaacularizaci6n, la alteracidn del tamafto 

es una caracter!stica patológica. 

J.- Contorno 

Depende de la forma de loa dientes y su alineación en el -

arco, de su localizaci6n y tamafio del área de contacto proximal 

1 de las dimensiones de los surcos gingivalea vestibular y lin­

gual. 

4.- Consistencia 

Es firme y reailiente a excepción del margen libre movible 

esti fuertemente unida al hueso subyacente, la naturaleza col4-

gena de la l!lmina propia y la contigttidad del mucoperiostio al 

hueso alveolar, determinan la coneietencia firme de la encía 

insertada, las fibras gingivales contribuyen a la firmeza del -

margen gingival. 

5.- Textura 

Presenta una superficie lobulada, como una cáscara de 

naranja o aterciopelada, la encía insertada es punteada y la 

enc!a marginal no lo ee, la forma y extenei6n del punteado var!a 

de una persona a otra y en diferentes zonas de la misma boca la 
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parte central de las papilas interdentariaa ea por lo comdn PU!! 

teada pero los bordee eon lisos. 

El punteado ea una forma de adaptaci6n por eapecializacidn 

para la funci6n, ea una caracterietica de enc!a aana, la reduc­

c16n o p•rdida del punteado es un signo coml1n de enfermedad gin 

gival. 

6.- Queratinizaci6n 

La queratinizacidn ea una adaptacidn protectora de la fun­

cidn que aumenta cuando 11 estimula la enc!a mediante el cepi­

llado. 

La queratinizacidn de la mucoea bucal varía se@Wl la zona: 

La m4e queratinizada es el paladar y la menos queratiniza­

da es la encía, mucosa de lengua y carrillos. 

B) LIGAIENTO PARODON'l'AL 

Es un tejido conectivo denso que une al diente con el hueso 

alYeolar. 

Su tuncidn principal es mantener al diente en el alv,olo y 

mantener la relaoidn fieioldgioa entre cemento y hueso. 

libras principales del ligamento parodontal. 

El ligamento contiene fibras colágenas que se insertan de un -

lado en el cemento y del otro lado en el hueso alveolar. 

Estae fibras se dividen en cinco grupos. 

· l.- Grupo de le cresta alveolar ( grupo más coronal). 

En este grupo los haces de fibras se abren en abanico desde 

la cresta del proceso alveolar y se inserta en la parte ce! 

vioal del cemento. 

2.- Grupo horizontal 
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Apical a loa de la cresta, loa haces forman un 11.ngulo recto 

respecto al eje mayor del diente y van de cemento a hueso. 

J.- Grupo oblícuo 

Los haces corren oblfcuamente y se insertan en el cemento -

algo apicalmente a eu insercidn en el hueso, soportan al -

diente contra lae fuerzas aasticatoriae 1 ea el grupo al.a -

nwaeroeo de fibras,. 

4.- Grupo apical 

Los haces ae distribuyen irre,ularmente, se abren en abani­

co deade la regidn apical de la ra!z hacia el hueeo circun­

dante. No existen en ra!cea incmpletaa tor.adae. 

5.- Grupo interradicular 

Corre aobre la cresta del tabique interradicular en las 

bifurcaciones o trifurcacione1 uniendo las rafees. 

El ligamento parodontal contiene fibras ool~enae menos 

regularmente dispuesta• situadas entre las fibras principales. 

1.- Pibraa oxital'-nicas 

que corren perpendicularmente a las fibrae principales, sin 

embargo anclan en el cemento y hueso. 

2.- Pibraa eliaticaa 

Se denominan así porque a nivel ultraestructural se aseme­

jan. a la elástina. 

3.- Pibras reticulares (reticulina) 

ta funcidn de estas fibras es desconocida y au existencia -

como entidad separada ee discutida. 

Demandas funcionales 

En un diente en oclusión funcional el espacio del ligamento 

parodontal tiene alrededor de 0.25 a 0.1 mm. de ancho, su ancho 

, mínimo eet' en el centro del alve6lo y eu máximo en el margen 

y en el ápice. 9 



Elemento• celulares del ligamento parodontal 

Pibroblastos, cementoblastoa, oateoblastos, oateoclastos, macr~ 

fagos, calciticaciones globularea, cement!culoa y c'lulaa epi­

teliales denominadas reatos epiteliales de Malassez. 

Irrigación del ligamento parodontal 

1.- Vasos ápicalea 

2.- Vasos del proceso alveolar 

J.- Vasos gingivalea anastomosados 

Loe lint4ticos contribuyen al drenaje a trav•s del hueso -

alveolar para depositar•• en loe vasos·linf4ticos. 

La inervacidn proviene del trig,mino y es escencialmente -

propioceptiva. 

Pwlcionee del ligamento parodontal 

a) Punción física 

l.- Transmisión de fuerzas oclusales 

2.- Inserción del diente al hueso 

J.- Mantenimiento de loe tejidos gingivalew en sus rela­

ciones adecuadas con los dientes. 

4.- Reaistencia al impacto de las fuerzas oclueales 

5.- Protección de tejido blando para evitar lesiones a 

vasos y nervios por funci6n m~canica. 

b) Punci6n formativa 

Las c¿lulas del ligamento parodontal participan en la fol'!a 

cidn y abeorcidn del ce~ento y hueso, formaci&n y absor­

cidn que se producen durante loe movimientos fisiológicos 

del diente, aaí como en la reparación de las lesiones. 

e) .Pu.ncidn nutricional 

El ligamento parodontal provee elementos nutritivos al 
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cemento, encía y hueso mediante los vasoe sanguíneos y pr9_ 

porciona drenaje lint4tico. 

d) Puncidn sensorial 

Confiere eensibilidad propic1ceptiva y tactil que detecta y 

localiza fuerzas extraflae que aot~an sobre los dientes y -

deaempeftan un papel en el mecanismo neuromueoular que con­

trola la musculatura masticatoria. 

C) CUENTO 

Bl cemento radicular es el tejido meaenquiaatoao calcific! 

do que cubre la raíz anatdmica del diente recubriendo a la den~ 

tina radicular y eet' en contacto directo con el ligamento par.2. 

dontal. 

Bl contenido inorg!Úlioo del cemento es inferior al del 

esmalte y al de la dentina siendo aproximadamente de 55~. 

Claeificaoidn del cemento 

l.- Acelular 

Ea relativamente afibrilar, ae forma en los dos tercios 

coronarios. 

2.- Celular 

Se forma principalmente en el tercio apical de la ra!z, el 

espesor del cemento ea mínimo en la zona cervical de 16 a 

20 micrones y Ya aumentando a medida que desciende el ápice 

llegando a encontrar de 150 a 200 micrones de espesor en -

la zona apical y furcaciones. 

Existen tres tipos de únión entre el esmalte y el cemento, 

a) Unión punta con punta 30 % 
b) Cuando el cemento cubre al esmalte 60 n 65 % 

Il 



o) cuando no hay unidn dejando dentina al deaoubierto 5 a 10 ~. 

El cemento ae deposita durante toda la vida del diente 

esto se demuestra por la presencia constante de cementoblastoa­

Y cementoidt que ea una capa de cemento inmadura (no está cale! 

ficada) que se encuentra cubriendo la superficie del cemento. 

La unidn de ceaento con hueso se llama anquiloeis y 'sta -

puede presentarse a consecuencia de una inflamaci6n periapical 

cr6nica en dientes con trauma oclusal cont!nuo. 

La nutricidn del cemento tiene lugar principalmente a tra­

vla de loe cementocitos y sus prolongaciones anaatomosadaa y -

provenientes de la superficie periapical, en menor proporcidn -

puede hacerse por v!a dentaria. 

Deposicidn oontfnua del cemento 

La deposicidn de cemento continda adn deapu's de que el diente 

ha erupcionado y llegado a contaoto con su antagonista y sigue 

durante toda la vida constituyendo una parte del proceso de 

erupcidn cont!nua del diente,. 

El diente continda su erupción para compensar la pdrdida -

de sustancia por atrición. 

D) PROCESO ALVEOLAR 

Se lla11a proceso alveolar a la porcidn de loe huesos del -

maxilar superior e inferior que forma loe alv~oloe de los dien­

tes. 

Está formado por tejido conjuntivo calcificado. 

El proceso alveolar ee divide en dos grupos. 

l.- Hueso alveolar 

2.- Hueso de soporte 
12 



El hueso alveolar es una lámina de hueso que rodea a las -

ra!cee, en ella se insertan las fibras del ligamento parodontal. 

El hueso alveolar está perforado por orificios a trav's de 

los cuales pasan los vasos sanguíneos y los nervios del ligamen_ 

to parodontal. 

El hueso de soporte rodea la cortical &sea alveolar y actda 

como eoatln en su funcidn1 4ete a su vez ee compone de: 

a) Placas corticales 

b) Hueso esponjoso 

Funcidn del hueso alveolar 

s~ adapta a las demandas funcionales de los dientes de manera -

di~ca sostiene los dientes durante la funcidn masticatoria. 

Despula de la extracidn de los dientes tiene tendencia a -

reducirse como tambi'n lo hace el hueso de soporte. 

Las radiografías en corte transversal muestran lae porcio­

nes esponjosa y cortical. 

La placa cortical externa del hueso es más ¡ruesa en el -

maxilar inferior que en el superior, tambi~n el hueso esponjoso 

suele eer más 8rueso en las caras orales de los dos maxilares -

pero hay variaciones individuales. 

Contorno del hueso 

Puesto que los dientes son reeponeablee del proceso alveolar su 

forma general sigue la alineacidn de la dentadura y ejerce 

influencia directa sobre la forma externa, cuando el proceso 

alveolar ea delgado, entonces hay prominencias sobre las raíces 

, cuando los procesos son gruesos no hay prominencias ni depre­

siones. 
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Elementos celulares. 

Oateoblastoa, osteocitos. 

Contenido inorgllnico; 

Calcio, fdaforo, hidroxilos, carbonato, citrato 1 pequeftaa can~ 

tidadea de iones de sodio, magnesio y fluor. 

Contenido orgllnico: 

Co14geno, m4a agua, adlidoa no inclufdoa en la eaiructura cria­

talina, pequeftaa ca11tidadea de mucopoloaacalri4os principalmente 

condroitin sulfato. 

I4 



ELEMENTOS DEL PARODONTO 

DIENTE 
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HUESO 
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II .- HISTORIA CLINICA, EXAMEN BUCAL, DIAGNOSTICO, 

PRONOSTICO Y PLAN n;· TRA'l'AN'IRNTO. 

Para determinar el estado médico de un paciente nuevo se -

debe obtener una historia clínica completa haciendo las sir.uie~ 

tea preguntas. 

1 .- Cómo está su salud? 

2 .- ¿, Ha estado alguna vez seriamente enfermo? 

3 .- ¿, Cuando fue su último examen médico? 

4 .- ¿, Cual fue la razón de su última visita al médico? 

5 .- ¿ Cuáles fueron los resultados? 

6 .- ¿ Está recibiendo tratamiento actualmente? 

7 . - ¿ . Ha estado hospitalizado? 

8 .- ¿ Fue operado alguna vez? 

9 .- ¿ Es alérgico a alguna droga? 

10.- l Ha padecido alguna de las siguientes enfermedades'/ 

a) Fiebre reumática 

b) Infartos 

e) Ataque al corazón 

d) Hipertensión arterial 

e) Diabetes 

f) Anemia 

g) Hepatitis 

h) Sífilis 

i) Discrasias sanguíneas 

11.- Ha experimentado alguna reacción al~rgica a los siguientee­

mediéamentos. 

a) Antibióticos 

b) Aspirina 

12.- ¿. Ha tenido alguna reacción a aneetásicos locales? 

13.- Vomita frecuentemente? 
16 



14.- ¿. Toma algun anticoagula.nte? ya que si se planee. u.na inte.!: 

vencidn quirúrgica se debe consultar a su m~dico, y está -

contraindicada la aspirina o las drogas que contengan asp! 

rina. 

15 .- ¿, Respira con la boca y no con la nariz? 

16.- ¿ Siente algun dolor cuando se esfuerza? 

17.- ¿ Le falta respiración cuando hace alg,dn ejercicio ligero? 

18.- Preguntas formuladas para las mujeres, cuando son casadas. 

a) Número de partos 

b) Menopausia 

c) ¿ Tuvo algun problema en el momento del parto? 

d) ¿. Tuvo problema con sus encías o dientes durante el 

embarazo.? 

e) ¡, Es normal su ciclo mestrual? 

19.- Estado nervioso del paciente 

20.- ¿ Duerme bien de noche? 

21.- ¿, Su latido cardíaco es regular? 

Durante el interrogatorio el examinador debe observar al -

paciente, debe pensar en el cancer y estar atento a todo indi-­

cio como p~rdida de peso hinchazón y úlceras. 

Hábitos nerviosos y de toda anormalidad de la piel cabello 

y uflas así mismo hay que registrar los tics, expresiones raras 

o posturas poco comunes. 

Adquiérase el hábito de observar el labio superior y las -

cejas para detectar transpiración lo cual puede ser un signo de 

tensión nerviosa. 

EXAMEN BUCAL 

El examen bucal se inicia preguntando al paciente cuáles -
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son sus molestias o trastornos principales, si una rep,ión deter­

minada preocupa al paciente porque le duele, ya que los pacien-­

tee con enfermedad gingival o parodontal se quejan de encías ª8!! 

grantes, dientes flojos, separacidn de dientes, mal gusto a la -

boca, dolor constante o sordo, irradiado o pulsátil, sensibilidad 

al frío, calor, aire inhalado, sensación de ardor en las encías. 

Tambián se debe preguntar sobre las visitas al dentista, última­

fecha de profilaxis, frecuencia de cepillado, estado del cepillo 

, enJuagatorios, uso del hilo dental y hábitos de limpieza. 

Hábitos perniciosos. 

Rechinamiento de dientes, morder uñas, dolor de dientes en las -

maf'l.anae por apretamiento de dientes. Síntoma desde cuando lo pa~e 

ce naturaleza de ello y duración. 

Inspección oral. 

Se puede comenzar con los labios observando su simetrj~a, color,­

resequedad, forma, ulceraciones o la presencia de queratosis, 

irritación por hábitos de mordisqueo. 

Piso de la boca. 

Son frecuentes neoplasias, ránulas y aftas. 

Mucosa. 

Se observa el color, textura, eritema, deficiencia de vitamina B 

gingivoestomatitie y vesículas en el pénfigo, eritema multiforme 

, mordisqueo del carrillo, enjuagatorios irritantes, alimentos -

calientes, aplicaci6n de drogas, retenedores, causas comunes de 

ulceras dolorosas, leucoplaaias, liquen plano, manchas de Koplik, 

agrandamiento inflamatorio del conducto de Stensen. 
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Paladar 

Se observa frecuentemente leucoplasia, paladar de fumador, neo­

plaama y exostoais, 

Región bucofaríngea 

Es el sitio donde se observa la aeudomembrana de la angina de Vin 

cent y la difteria. 

Examen de loa dientes 

11 grado de moYilidad ea inicia sobre una eacala arbitraria de O 

a 3 grados. Bl cero indica que no hay movimiento perceptible. 

0.5 movimiento perceptible. 

1.5 a 2,5 son grados crecientes. 

3 grados de movimiento indica un prondstico desfavorable. 

Tambi&n se anotan los dientes faltantes as! como el tipo de sus­

titución ei hay una prdtesis. 

Percueidn. 

Proporciona una información precisa sobre la salud del aparato 

de fijación parodontal, cuando al golpearse oon el extremo de -

un instrumento metálico la cara oclueal, vestibular o lingual -

de un diente se produce un sonido claro el aparato de fijación-

4sta íntegro; y si se produce un ruido apagado se halla lesiona 

do. 

Sondeo parodontal. 

Se utiliza la sonda para examinar el surco gingival alrededor -

de cada diente, su objetivo es determinar la profundidad del 

surco gingival o la bolsa y el estado del epitelio que lo reví! 

te o una bolsa hemorrágica o que supura, una papila gingival. 
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La sonda es el instrumento diagnóstico estandar en una explora­

cidn parodontal. 

Palpacicfo. 

Consiste en la aplicación en el sentido del tacto al examen, con 

los dedos que ejerce la presi&n para determinar la consistencia 

y sensibilidad del tejido subyacente, tambi'n se determina el -

p:rueso • fino, fibroso o edematoso del tejido. 

Modelos de estudio. 

Sirven para indicarnos la posición e inclinación de los dientes 

, registro de relaciones intercusp!deas y podemos observar la -

dentadura antes de efectuar el tratamiento y comparar con los -

adelantos que hemos obtenido. 

Examen radiográfico. 

Para un buen diagnóstico tambi6n es indispensable una serie de 

14 radiogratíae intraoralee y una panorámica ya que ayudan al -

diagnóstico permitiendo una vista general del estado de la boca 

, estructura ósea, dentaria y fracturas. 

Auxiliares de laboratorio. 

Biometría hemática, prueba de coagulaci6n, analisia de orina, -

química sanguínea, signos vitales y electrocardiograma. 

DIAGNOSTICO 

Para poder realizar un tratamiento exitoso se debe elaborar 

un diagndstico correcto para ello debemos tener el conocimiento 

de laa enfermedades y su etiología, manifestaciones clínicas y-
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radio~ráficas. El diagnóstico debe incluir una valoración gene­

ral del paciente, debe ser sistem~tico y organizado para ello -

se debe tener en cuenta una serie de procedimientos para el 

diagnóstico. 

PRONOSTICO 

Es la predicción de la evolución, duración y conclusión de­

una enfermedad y la posible respuesta al tratamiento, debe ser -

determinado antes de planear el tratamiento, tomar en cuenta la 

actitud y deseo del paciente de conservar sus dientes naturales. 

El pron6stico de la enfermedad gingival se basa sobre el 

papel de la inflamación en el proceso total de la enfermedad, si 

la inflamación es el único cambio patológico, el pronóstico será 

favorable, siempre que ee elimine la totalidad de los irritantes 

locales, si la inflamación está sobre agregada a cambios tisula­

res de orige~ sistemático como en pacientes con trastornos 

nutricionalee, hematológicoa u hormonales, la salud gingival 

puede ser restaurada pero a largo plazo. 

En el pronóstico de la enfermedad parodontal, intervienen -

el prondstico total y el prondstico de dientes individuales. 

Al determinar el prondstico total se toman en consideración 

los siguientes factores: 

l.- Altura del hueso remanente 

2.- Edad del paciente 

3.- Número de dientes remanentes 

4.- Antecedentes generales del paciente 

5.- Inflamación gingival 

6.- Bolsas parodontales 

7.- Maloclueión 
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8.- Morfología dentaria 

Para el pronóstico de dientes individuales se toman en con 

sideracidn los siguientes factores: 

l.- Movilidad 

2.- Bolsas parodontales 

3.- Dientes adyacentes en zonas desdentadas 

4.- Localizacidn del hueso remanente en relacidn con superfici-

es dentarias individuales 

5.- Relacidn con dientes adyacentes 

6.- Bolsas infraóseas 

7.- Lesiones de furcación 

PLAN DE TRATAMIENTO 

Es la guía para el manejo del caso, incluye todos los 

procedimientos que se requieren para el establecimiento y 

mantenimiento de la salud bucal, el tratamiento parodontal exi­

ge planificación a largo plazo, el bienestar de la dentadura no 

debe ser puesta en peligro por un intento de conservar dientes 

dudosos, el estado parodontal de los dientes que decidimos 

conservar ee más importante que eu nt1inero, la meta del plan de 

tratamiento es la coordinación de todos los procedimientos ter! 

péuticos con la finalidad de crear una dentadura que funcione -

bien en un medio ambiente parodontal sano. 

Pases para el tratamiento 

1.- Fase de tejidos blandos .- Esto incluye la eliminaci6n de -

la inflamación gingival, bolsas parodontales y loo factores 

que los originan, establecimiento del contorno ginp,ival y -

las relaciones mucogingivalee ~ue conduzcan a la preserva--
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ción de la salud parodontal, restauración de caries, corre~ 

ción de m4rgenea de restauraciones existentes, remodela4D -

de las superficies proximales, vestibulares y linguales y -

rebordea marginales de restauraciones para proporcionar el 

contacto proximal adecuado de vías de escape para los alimen 

tos. 

2.- Pase funcional.- Una relación oclusal óptima es aquálla -­

que proporciona la estimulación funcional necesaria para 

preservar la salud parodontal. Para conseguirla se requiere 

ajuste oclusal, procedimientos restauradores prot~sicos y -

ortodónticos, ferulización y correción de habitos de bru.xis 

mo, apretamiento y rechinamiento. 

J.- Pase sietem~tica.- En los estados sistemáticos pueden dem~ 

dar que se tomen precauciones especificas durante el trata­

miento parodontal ya que afectan la respuesta a los proce-­

dimi ento s terapéuticos o amenazan la preservación de la 

salud parodoatal una vez concluido el tratamiento. 

4.- Faee de mantenimiento.- Incluye todos loe procedimientos 

para mantener la salud parodontal. 

El control de la placa en el trate.miento parodontal es in­

dispensable. Ningún tratamiento por bueno que sea puede tener -

éxito sin él. El paciente debe tener higiene bucal para impedir 

la acumulaci6n de la placa dentaria y residuos de alimentos 

durante el tratamiento para que se lleve a cabo una buena cica­

trizaci&n. 
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ITI.- CLASIFICACION DE LOS INSTRUMENTOS PARODONTALES 

Y AFILADO. 

Los instrumentos parodontales dstan diseñados para finali~a 

des específicas como la eliminaci6n de cálculos, alisado de las 

superficies radiculares, curetaje de la encía o remoci6n de 

tejido enfermo. 

CLASIPICACION DE LOS INSTRUMENTOS 

l.- Sondas parodontales 

2.- Pinzas marcadoras 

3.- Raspadores profundos 

4.- Raspadores superficiales 

5.- Exploradores 

6.- Azada 

7.- Cincel 

8.- Hoz 

9.- Cureta 

10.- Lima 

A) Instrumentos quirúrgicos 

l.- Azada quirúrgica 

2.- Bisturíes parodontales 

3.- Interdent 

B) Instrumentos auirdrgicos Kirkland 

l.- Elevador perióstico 

2.- Aspirador 

C) Instrumentos para limpieza y pulido 

1.- Instrumentos ultrásonicos 

2.- Electrocirugía 

3. ·• Criocirugía 
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USO Y CUIUADO DE LOS INSTRUMENTOS. 

Sondas parodontalea y pinzas marcadoras. 

Sirven para la localización y marcado de las bolsas y determin! 

ción de su curso sobre superficies dentarias individuales. 

Exploradores de bolsas. 

Se usan para determinar la profundidad de la bola, y la canti­

dad de cálculo. 

Raspadores profundos. 

Se usan para la eliminación de cálculos subgin~ivalee, alieami­

ento de las superficies radiculares, raspaje profundo de dien-­

tes posteriores y zonas de las furcaciones. Tiene accesibilidad 

con bolsas profundas con un m!nimo de traumatismo en los tejid~s 

blandos. 

Raspadoree superficiales. 

Se usan para la remócidn de cálculos supragingivales. 

Raspador Jaquette. 

El num. l se usa para la parte anterior de la boca y el nwn. 2 

y 3 forman un par de cuellos angulados para facilitar accesibi­

lidad a todas las superficies dentarias y parte posterior de la 

boca. 

Azadas. 

Se emplean para remover cálculos accesibles, cemento ablandado­

y alisamiento de las superficies radiculares, ee usa en la zona 

subgingival únicamente cuando la encía se oepa.ra con facilidad. 
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Cinceles 

Están disefiados para la remoción de depdsitos calcificados 

supragingivales grandes, se utilizan para las superficies denta 

rias profundas y en la parte anterior de la boca. 

Hoces 

Se usan en la superficie lingual de loa incisivos inferiores,­

zona difícil de alcanzar con instrumento m's corto son aptos -­

para zonas interproximales de premolares y molares. 

curetas 

Sirven para la eliminación de la pared blanda de la bolsa y 

como alisador de la superficie radicular, tambián ee usan para 

la eliminación deliberada de tejidos blandos, tienen forma de -

cucharillas y son instrumentos de traccidn o impulsión. 

Limas 

Son instrumentos para boleas profundas de entrada estrecha y de 

trayecto tortuoso. 

Azadas quirúrgicas 

Las azadas numero llG 12G 13G y 14G se usan para pulir y alisar 

las superficies radiculares, lo cual significa eliminar restos 

de cálculos y cemento ablandado. 

Azadas Me Call. del numero 3 al 8 están diseñadas para proporc1on 

ar acceso a todas las superficies dentarias. 

Bisturíes parodontales 

Son instrumentoe para gingivectomía y otros tipos de cirugía 

parodontal, consisten en un juego de pares de hojas en forma de 
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raspadores unidas a cuellos angulados, toda la periferia es un 

borde cortante formado por la uni&n de la superficie interna y 

externa; la punta del instrumento es alargado para que tenga 

acceso a las superficies proximales. 

El interdent 

Es un instrumento diseñado para eliminar tejido interdentario -

durante la gingivectomía y colgajos parodontalea e incidir la -

pared interna de bolsas infraóseas. consiste en un par de hojas 

semejantes alargadas levemente curvadas, los bordes cortantes -

son afinados y forman la periferia de la hoja. 

Instrumentos quir~rgicos de Kirkland 

Sirven para la t~cnica de gingivectomía, los nilineroe 12K 13K y 

14K están adaptados para remover tejido enfermo, despu6s de la 

incisidn de la giogivectom!a y limpieza de las superficies 

radiculares. 

Los instrumentos numero 15 y 16 eon pares y consisten en una 

hoja delgada aplanada unida al mango por un cuello angulado, el 

borde externo es elí~tico y el interno es recto. 

Elevador peridatico 

Cumple diversae funciones en la cirugía es un instrumento con es 

tremoe redondeados y hojas rectas. 

Tijera e 

Sirven para eliminar lengttetas de tejido durante la gingivecto­

mía, recortar los máreenes de colp.ajos, agrandar incisiones en 

abscesos parodontales y eliminacidn de inserciones musculares. 

Tipos de tijeras con manpo curvo y hoja biselada curva con 

estrías y tijeras curvas y rectas. 
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Aspiradoree 

Son indispensables para loe procedimientos parodontales quirdrfi 

cos. 

Loe instrumentos de limpieza y pulido 

Taza de goma, portapulidor, cepillo de cerda y la tira de papel 

se emplean en el consultorio para limpiar y pulir las superfic! 

es dentarias. 

Instrumentos ultrasónicos 

Se pueden usar para hacer raspaje, curetaje y remoción de 

pigmentaciones, hay puntas ultrasónicas de diferentes formas 

para el raspaje, curetaje, alisado de raíces y cirugía parodon­

tal, 

Los instrumentos se usan con toques leves y cantidad limitada -

de toques por unidad de superficies. El uso inadecuado puede P!º 
ducir muescas y rugosidades sobre las superficies radiculares,­

se debe uear el instrumento lejos del hueso, para evitar la 

posibilidad de necrosis y formación de secuestros. No debe de -

ser usado en tejidos jóvenes en crecimiento y no se recomienda 

en el tratamiento de niños. 

Electro cirugía 

La electrocirugía se refiere al uso de corrientes el~ctricas 

de alta frecuencia para cortar tejido o destruírlo. 

Usos de la electrocirugía, en odontología restauradora es uno -

de los métodos de retracción gingival para exponer los márgenes 

de los tallados, la eliminación de agrandamientos fingivalea y 

la gingivoplastíaen el tratamiento de abscesos parodontales 

agudos, para hacer hemostasia, para inserciones de frcnilloA y 
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mdsculos para caeos de pericoronitis aguda. 

La electrocirug{a brinda un campo operatorio limpio sin hemorra 

gia, sin embargo tiene un inconveniente que crea el riesgo de -

daf'íar el tejido y hacer perder soporte parodontal cuando se usa 

cerca del hueso, o sea no se debe usar para bolsas infraóseae,­

operación por colgajo o cirugía mucogingival y algunos caeos de 

retracción gingival. 

Criocirugía 

Se han eliminado bolsas parodontales mediante dos aplicaciones 

congelantes a 35 grados centígrados y a 70 grados centigrados--

· con un crieetilete sin necesidad de anestesia, de 2 a 3 horas -

despuáa del tratamiento persiste una molestia de bajo grado. 

En la resección gingival hay formación de lesiones con aspecto 

de globos, la cicatrización es completa despu6s de 2 semanas. 

APILADO DE LOS INSTRUMENTOS 

Todo instrumento que se usa en un procedimiento quirdrgico 

debe estar filoso y lesionará menos los tejidos duros y blandos 

que uno romo. 

Objetivo 

Para que sea eficaz el borde cortante, que es la parte activa -

del instrumento, debe estar filoso. 

Clasif icaci6n de afilado 

El afilado se puede llevar a cabo con piedras de diverso grano 

o textura y están diseñadas para satisfacer diferentes necesida 

des. 
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Piedra• montadas 

Las piedras montadas de fol'lla cilíndrica vienen en tamaf'los 

diverao1, de grano, arkanaaa 1 ruby. 

Piedras no montadas 

Piedras manuales. !ataa piedras ae sostienen y activan manual.­

mente durante el afilado, pueden ser cilíndricas o tronoocdni-­

cas. 

Piedras planae. !etae aon piedras rectangulares de dif erentea -

tamartoa 1 granos que son completamente planas o tienen una 

superficie acanalada en el sentido del eje mayor con diferentes 

canales. 

Requisitos para un afilado 

l.- Eatabl4zcase el llnsulo apropiado entre·las piedras 1 la 

superficie por afilar. 

2.- No se incline la piedra. 

3.- Evítese la preai6n excesiva. 

4.- Mientras se afila, lubr!quese la piedra, para las piedras -

ruby es adecuado hacerlo con agua; para las piedras de ark_![l 

saa ha¡ que usar aceite. 

5.- Af!lese al primer signo de embotamiento. 

Todas las hoces se afilan de la misma manera,se pueden 

emplear una de lae dos t~onicas siguientes. 

T'cnica I 

l.- Ool&quese una piedra de arkaneas cilíndrica en la pieza de 

mMO • 

2.- Soatángase la piedra perpendicular al eje del instrumento -

para que ee afilen loe bordes mientras rota la piedra. 
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t•cnica 1I 

Se usa en piedras de arkanaaa plena. 

l.- Soat,ngaav el instrumento de modo que todo el costado de la 

hoja ae apo1e contra la piedra de arkaneas. 

2.- Afflese la hoja sobre la piedra hasta coneeguir un borde. 

J.- !epftaae el proceso con el otro lado de la hoja, mantenien­

do la forma original del instrumento. 

Afilado de cl.ll"etaa 

HaJ doa bordea por afilar cuando ae usa una piedra montada. 

l.- Soa·Ua.gaae con til"llesa el instrumento con la auperticie co! 

cava interna hacia arriba 1 la punta hacia uated. 

2.- Soat,ngaae la pieza de mano con la otra man.o, apoy'-ndola -

sobre la mano que sostiene el inatrumento, obteniendo as:! -

aatabilidad. 

J.- Hilgaae girar lentamente la piedra en la pieza de mano. 

4.- Apdyeae la piedra que sira con lentitud contra la superfic!• 

interna de la ho3a 1 11,veaela lentamente hacia la punta -

hasta que sobrepase el instrumento. 

Si la piedra es sostenida correcta.mente contra la superfi­

cie interna plana, los dos bordea laterales se afilan simultánea 

mente. 

Uso de la piedra manual 

Se consigue estabilizar el instrumento al sostenerlo en la 

depresi6n del borde de un bloque de madera sujeto en una morsa. 

La superficie cóncava interna del instrumento debe estar hacia 

arriba y paralelo al piso. 

l.- Col6quese la piedra sobre la superficie interna de la hoja 

en su unión con el cuello. 
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2.- llu4•aae la piedra hacia atrás y adelante con un movimiento 

de barrido hasta que llegue a la punta. 

Uso de la piedra plana 

1.- Soat•nsaee la piedra de arka.naas en la palma de una mano 1 

el instrumento en la otra. 

2.- Coldqueee el borde biselado del inatrwaento por afilar con­

tra la piedra. 

J.- Mulvase la cureta con un movi~iento de vaiv'n en el sentido 

del eje mayor de la piedra aceitada, haciendo apo10 sobre -

el borde de la piedra. 

4.- Mientras se mueTe el instrumento de esta manera, r6tese 

levemente la piedra en el sentido de eu eje mayor para 

seguir el contorno de la hoja. 

Afilado de cinceles 

Los cinceles se afilan mejor con piedras de arkansae planas. 

1.- Coldqueae la piedra sobre una superficie nivelada. 

2.- Sost,ngase el instrumento con la toma de lapicero. 

J,- Coldqueee el instrumento cerca del extremo de la piedra con 

la superficie biselada plana contra la piedra. 

4.- Usase el dedo mayor como apoyo. 

5.- Empdjese lentamente el instrumento hacia adelante sin alte!ar 

el ángulo piedra-instrumento. 

Afilado de limas y azadas 

Se afilan con piedras finas y de arkanaaa. 

Afilado de los bisturíes Kirkland. 

En loe bisturíes parodontales hay tres bordes por afilar; el 
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extremo interno 1 posterior, estos instrumentos ee afilan mejor 

con una piedra de arkansas plana. 

Piedras de arkansae 

l.- Soetlngase el instrumento firmemente. 

2.- Coldquese sobre la piedra en un Úlgulo que se adapte al bi­

sel de la hoja. 

J.- Estabil!ceae el instrumento sobre la piedra usando los 

otros dedos de la otra mano. 

RENOVACION DEL PILO CON RUEDA DE PIELTRO Y ABRASIVO 
Se puede renovar el filo de los instrumentos con una rueda 

de fieltro duro 1 abrasivo de dxido de metálico. Esto es rápido 

y eficaz y prolonga la vida de los instrumentos, porque produce 

un desgaste m!nimo. Loa bordes cortantes ~ue perdieron su bisel 

original o que se han deaaf ilado demasiado se afilarán primero­

con piedras, con la finalidad de extraer beneficio de la rueda 

de fieltro. 

Procedimiento 

Se aplica un compuesto de óxido metálico, sobre la piedra de -

fieltro duro rotatorio, montada en un torno de laboratorio. el 

intrumento se sostiene entre el pulgar y el índice de las dos -

manos y se apoya con presión suave mientras la rueda gira a 

velocidad moderada, hacia fuera del borde cortante. Las manos -

se estabilizan sobre la mesa de trabajo y el instrumento se 

ubica de modo que preserve el bisel original del borde cortante 

Cuidado de las piedras 

Con el uso las superficies de las piedras de afilar se ennegre­

cen y se empastan con residuos metálicos. Las piedras ruby Y 
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otras que se lubriquen con agua, se iavan con agua y jabdn y - -

cepillo gru.eso, las piedraB que se lubrican con aceite como 

las piedras de arkanaas se deben limpiar con gasolina. 

No hay que dejar que las piedras de arkanaaa se sequen, au 

superficie debe hallarse siempre cubierta por una pelicula del-­

gada de aceite de poca densidad cuando ln piedra se guarda. 

Las piedras ruby se esterilizan con agua, las piedras de 

arkansas se esterilizan mejor con autoclave o por hervido en 

aceite poco denso. 

Para evitar que ee formen surcos en la superficie de las P.!• 

dras hay que tratar de utilizar toda la superficie por igual, 

loa surcos de las superficie de las piedras de afilar estropean­

la eficacia del procedimiento de afilado. Las piedras con surcos 

o con desgastes disparejos se remodelan con un disco Joe-Dandy. 

Cuidado de loa instrumentos 

Se ha de disponer de una área de esterilizacidn que se usar' ex­

clusivamente para la limpieza, esterilizaoidn y oonaervacidn de­

los instrumentos y materiales quin1rgicos. 

Todos los instrumentos utilizados se sumergen en solucidn -

detergente, se frotan con un cepillo duro se enjuagan y se seca­

rán antes de ponerlos en el autoclave, despula de retirarlos del 

autoclave los paquetes se depositan en orden en el cajón del ins 

trumental. 

Se debe preparar un nd.mero suficiente de juegos de instrum!n 

tos para la tarea del d{a, los conjuntos se usan aieuiendo un 

orden para que se mantenga uniforme el uso y el afilado, para 

conservar la esterilizacidn del paquete no se abre hasta el mo-­

mento de iniciar la intervencidn quirdrgica. 

Los dnicos mltodoa aceptables de esterilizacidn del inatrumen 
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tal aon la expoaici&n·al vapor de agua a presidn en el autoclave 

o al calor seco. 
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1 NSTRUMENTAL PARODONTAL 
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TOMA DEL 1 Ngr"RUMENTO 

• 

.. 

41 



AFILADO DE LOS INSTRUMENTOS 

AFILADO DE CURETAS 

AFILADO DE CINCELES 
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AFILADO DE LA HOZ 
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AFILADO DE LOS INSTRUMENTOS 

USO DE LA P 1 EDRA MANUAL 

USO DE LA PI EDRA PLANA 
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AFILADO DE BISTURIES DE KIRKLAND 

({() 
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IV .- TBCNICAS DE CIRUGIA PARODONTAL 

A) RASPADO RADICULAR 

Ee la t4cnica b'aica empleada en el tratamiento parodontal 

para eliainar bolaae, ad•-'• de eer la mie comdn.. 

su finalidad consiste en raspar la superficie radicular -

con el fin de eliainar c'lculoa, placa 1 otros depdaitos exiat!n 

tea. Ea empleado ademis para alisar las rugosidades del cemento 

en la ra:ls. 

Bl raspado radicular ea el tratamiento imprescindible para 

la remiaidn de la inflamacidn, pues al eliminar los factores 

deaencadenantee ••ta cede. 

El raspado radicular 11 considera un requisito previo para 

prevenir 1 curar la enfermedad parodontal. Deber' ser una t•cn! 

ca que preceda a otros procedimientos quil"11rgicoa, pues crea un 

medio más limpio, reduce la hiperemia y el edema y mejora las -

tendencias de cicatrizacidn de los tejidos. 

Indicacionea 

l.- cuando las bolsas son profundas y las encías están edemato-

sae. 

2.- Si las encías son fibrosas 

3.- En la mayoría de las gingivitis, excepto en el agrandamiento 

gingival. 

4.- En el tratamiento de bolsas infraóseas. 

Instrumentos 

a) Explorador de boleas 

b) Cincel 

e) Hoz 
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d) Azada 

e) Limas 

f) Curetas 

T'cnica 
La t4cnica del raspado radicular es sencilla, y aunque requiere 

de habilidad para llevarla a cabo, es la práctica la que 

determinar& al buen operador. Para lograr eato, emplearemos Wl 

orden de trabajo con respecto a cuadrantes, ea decir, empezare­

mos con la arcada superior partiendo de la lfDea media, de un -

incisivo central hacia uno de los cuadrantes, ya sea el derecho 

o el izquierdo. 

Posteriormente se procede a ir hacia la arcada de uno de -

loe cuadrantes, ya sea el derecho o el izquierdo. 

El apoyo que se requiere de los dedos ser' primordial. Pa­

ra ejecutar la t~cnica, se debe sostener el instrumento con loe 

dedos indice, medio y pulgar, como si se tomase un lápiz, con -

esto lograremos sensibilidad digital y un apoyo correcto listo 

para ejercer movimientos firmes pero suaves, evitando laceraci~n 

es y desgarres al paciente. 

Es necesario buscar un apoyo adicional, el cual se consi~e 

apoyando con firmeza los dedos meñique y anular ( que son los -

que nos quedan libres) sobre las coronas de los dientes vecinos • 

Se coloca dea~u's el borde activo del instrumento sobre el 

diente, se remueve el sarro con movimientos cortos y rígidos y 

se procura dejar una superficie lo suficientemente lisa. 

Básicamente el raspado de la superficie radicular compren­

de el movimiento traccionario; exceptuando las caras proximales 

de dientes anteriores que est~n colocados muy juntos entre sí,­

haciendo movimientos de empuje. 
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cuando se realiza el movimiento de tracción, la parte act.! 

va del instrumento toma el borde del c'lculo en apical, deapre~ 

di,ndolo en dirección incisal. 

El movimiento de empuje se ejerce gracias a que los dedos 

activan el instrumento, late ae posa en los bordee laterales 

del c~lculo, y loa mismos dedos hacen el empuje necesario 

fracturando el ttlrtaro. 

La extensión del raspado dependerá del estado en que se e~ 

cuentren lo• tejidos, al igual que la cantidad de sarro existen 

te , 

En el raspado aubgingival se llega a eliminar a veces par­

te del cemento, por lo cual será necesario evitar el raspado ex 

cesivo para control de la sensibilidad, 

Evitaremos empujar el instrumento en sentido apical, pues 

esto ocaciona la introducci&n del tártaro hacia los tejidos de 

aoet4n y cada vez que se desprendan cálculos, podemos pasar una 

gasa en la zona con el fin de eliminar residuos, as{ como sali­

va y sangre, a fin de lograr una visidn. 

Otro factor importante lo es la elecci&n del tamafio de ca­

da instrumento tomando en cuenta la magnitud del tamafio del tár 

taro, La adaptaci6n m~e exacta del instrumento a la superficie 

por tratar, y el buen afilado del instrumento son factores bás! 

cos para lesionar menos loe tejidos y realizar una t~cnica 

mucho más efectiva, 

Ser' necesario ejercer un buen lavado de la zona, así como 

la a~licación de un apdeito quir~rgico y la administracidn de -

fármacos analgásicos que sean capaces de controlar las molestias 

al paciente. 
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RASPADO RADICULAR 

• 

49 



B) OURftAJE GINGIVAL 

El curetaje coaaiate en la remooidn del tejido degenerado 

y necrdtico que tapiza la pared gingival 4e la bolea parodontal. 

Objetivo1. 

Soa 101 de todo trataaiento parodontal. 

1.- Elimiaa la iatlaJ1&cidn 

2.- Erradica la bolea 1 restaura la aalud gingival 

).- Sirve para reducir el edema olfoioo la hiperemia o la oiu! 

eia. 

4.- Para retraer la eacfa libre. 

Iadioaoionea 

l.- In paoientea oon iatlaaacione• edematoaaa y granulomatoaaa. 

2.- En pacientes donde eatúi contraindicadas las intervencioaea 

quirdrgicaa de mayor extenaidn a causa de resistencia emo-­

cioaal o af eccidn 1iatemática. 

3.- Cuando la fiaalidad ea la retraccidn de la eacfa marginal. 

Coatraindicacioaea 

l.- Presencia de fibrosia muy 1111tigua. 

2.- Boleas intraalveolarea anonas y tortuosas. 

Instrumento a 

lluchos parodonoiatas tienen juegos de curetas para usar lfn.ica­

mente sobre tejido blando, deben estar muy bien afilados. Soa 

de estructura muy delicada para que sus delgadas hojas entren -

en boleas estrechas y pro!u.adas. 

El curetaje ee efectuado con loa instrumentos llamados 
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cuoharrillas o curetas y aunque ea aplicable en el raspaje rad!, 

cular el termino de curetaje actualmeate involucra solamente -

el raspado 1 limpia de los tejidos bla11doe. 

El ouretaje acelera la cicatrizacidn 1 hace que deaapare1-

ca la inflamacidn y la ulceracidn de la bolea, cuando se efectda 

ouretaje hay inflamacidn y traumatismo en la encía adlo que loa 

ef ectoa son en proporciones mioroscdpicas y no afectan a la 

cioatrisacidn. 

La existencia de la bolsa parodontal incrementa la 1epara­

cidn entre la insercidn epitelial 1 el diente por eeo •• elimi­

na el tejido granulomatoeo que interfiere al proceso de oica­

tri1acidn de loa tejido1. 

La accidn conjunta del tejido conectivo y el diente se 

normaliza con aspectos adeaula eatlticoa y el nivel de la encfa 

se regulariza y conserva, por este hecho es que al curetaje se 

le considera un tratamiento conservador. 

No hay que olvidar que el curetaje excesivo causa dolor -

y retarda la cicatrizacidn, la pared de la bolsa se encuentra -

infll!Dlade y contiene diversos grados de degeneración; ya que se 

trabaja sobre tejido blando ea necesario emplear un anestleico­

local, un campo aislado ya sea con rollos de algoddn o con gasa 

durante el procedimiento, irrigación intermitente con aeua tibia. 

Ncnica 

Primero verificaremos la limpieza de la raiz y el alisado de eu 

superficie. 

Se emplea una cureta de tamafio requerido y con bordes cor­

tantes en ambos lados de la hoja para oue al mismo tiempo alise 

la. raíz. 

Es importante que la cureta eet~ previamente bien afilada, 
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así baatarÚl menos paaadas para eliminar tejido afectado. 

El operador planifica y trabaja en un sdlo diente o un 

segmento del arco en una sesidn, la posibilidad de hacer esto -

depender4·de la accesibilidad 1 la topografía de las boleas y -

las caracter{1tioaa del tejido, no ee debe curetear la encía de! 

gada y friable, porque hay peligro de deagarrar o perforar el -

tejido. 

Se deber' cortar la pared de la bolea, de niDgUA& muera -

deagarrarla. 

Las curetae ae llevan hasta el fondo de la bolea por medio 

de movimientos cortos y siempre tiraea con direccidn de apical­

& cervical, ae retiran reatos ·de tejido enfermo 1 cálculo• de .. 

tú-taro que pudieran existir, la cureta ee deber' limpiar oon -

1aaa al i111al que la z~na doade se hace la intervencidn previa 

irrigacidn. 

Kuevaaente volvemoe a introducir la cureta 1 desplazamos -

de UA& cara proximal a otra a;vudandonos con el apoyo neceaario 

que encontraremos en el dedo pulgar e índice contra la auperfi­

cie vestibular 1 lingual ayudando al aoat'n del teaido 1 a 

mejorar el curetaje. 

Las indicaciones antes descritas se repetirán cuantas 

veces sean neceearias, con esto se logrará eliminar la pared de 

la bolsa, la remocidn del t'rtaro y el alisado de la superficie 

radicular. 

Una vez realizado el curetaje, el surco gingival es llenado 

por sangre formando as! el coágulo. 

Por debajo de éste, ee inicia la readherencia epitelial la 

cual culmina a los cinco días mientras que la cioatrizacidn 

final lo har~ de los doce a loe quince díaa. 

Como medida pr6ventiva será necesaria la aplicacidn de un 



apdaito quirdrgico. para evitar uaa posible inteccidn 7a que a 

eu vez actda como protector del te~ido regenerativo, lae visi­

ta• postoperatoriae del paciente ••rtln aproximadamente a loe 7 
u 8 d1ae o ante1 ei bubiera molestia exa«erada o algo que se 

con1idere anormal, a las doe eemaAas eer' poeible valorar loe -

resultados 1 determinar la necesidad 4• proaesuir el tratamiente. 

Actualmente exieten aparatos capacee 4e eliminar earro y -

d• hacer el cureta~• adecuado, con equipos llamado• ultraadnicoe 

que tienen puntas intercambiable• para adaptar la que mi• noe -

convensa a las neceeidadee del momento, que lle¡an a producir -

de J0,000 a 40,000 vibracione1 por ••BWldO lo cual hace que el 

sarro se fracture f'cil.lllente. 

' 
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C) GINGIVECTOIIA 

La gingivectomía significa exciaidn de la encía, y consis­

te en la eliminacidn de la encía enf erraa y el raspa~e y el ali­

. sado de la superficie radicular. 

Indicaciones 

1.- Eliminacidn de boleas aupraalveolarea y bolsas falsas. 

2.- !liminaoidn de aerandamientos tibro1os o edematosos de la -

encía. 

J.- Correcidn de or4terea gingivalea. 

4.- Lesiones de furcaciones. 

5.- Agrandamientos gingivales. 

6.- Tranaformacidn de márgenes redondeados o engrosados en la -

forma ideal. 

1.- Peatones gingivalea. 

8.~ Hendiduras gingivales. 

9.- Creaccidn de una forma nula est,tica en casos en que no ee -

ha producido la expoeicidn completa de la corona anatdmica. 

10.- Creacidn de simetria bilateral all! donde el margen gingi­

val de un incisivo ~e ha retraído algo más que el del inci­

sivo vecino • 

11.- Bxposicidn mayor de la corona clínica para ganar retenci&n 

con finalidad prot~tica para permitir el acceso a caries -

eubgingiva.les. 

Contraindicaciones 

1.- En presencia de rebordes alveolares vestibulares y orales -

gruesos,~ráteres interdentarioe o cresta dsea en forma ca­

prichosa. 

2.- Presencia de bolsas intraalveolares. 
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3 •• Si la excisidn de la encfa dejara una zona inadecuada de 

encía insertada. 

4.- cuando la higiene bucal ea mala. 

5.- Si la relacidn del profesional y el paciente es difícil o -

el manejo del paciente es un problema. 

6.- cuando existen determinadas enfermedades y afecciones. (en! 

ermedad de Addison, diabetes no controlada en pacientes con 

tratamientos con anticoagula11tes.) 

7•-.0uando el paciente se que~a de 1ensibilidad dentaria antes 

de la cirugía. 

Instrumental 

El instrumental que se necesita para realizar una gingivectomfa 

varía indudablemente de acuerdo a los gustos de cada operador, 

pero en t~rminos generales se establecen los instrumentoe bási­

cos que corresponden: 

1.- Explorador 

2.- Bisturíes parodontalea 

3.- Curetas finas y grandee 

4.- Tijeras 

5.- Pinzas marcadoras de bolsa 

6.- ParodontÓmetro 

7.- Espe3os 

T~cnica 

Se premedica al paciente aprensivo con Nembutal lOOmg. o con -

otros sedantes, 

Anestesia 

Se utiliza anestesia regional o infiltrativa. 

55 



• 

• 

Se comienza por el cuadrante interior derecho puesto que -

la anestesia se consigue con menor cantidad de inyecciones y la 

zona se opera con mayor facilidad. Se tratan todas las lesiones 

parodontales del cuadrante frecuentemente mediante la combina­

cidn de la gingivectom!a con otros procedimientos quirdrgicos. 

A continuaci6n, ae trata la zona superior derecha dejando­

el lado izquierdo libre para que el paciente mastique, en las -

semanas sucesivas se trata el cuadrante mandibular izquierdo.y 

el superior izquierdo. 

Para realizar una gingivectom!a es indispensable un aspir.! 

dor, ello proporciona la incisi&n. clara de cada superficie den­

taria, lo cual es necesario para la remocidn minuciosa de los -

depdsitos y el alisado. 

Marcado de las bolsas 

Las bolsas de cada superficie ae exploran con Wla sonda parodon 

tal y se marcan con una pinza marcadora de bolsa núm. 27G. 

El instrumento se sostiene con el extremo marcador alinea­

do con el e~e mayor del diente. 

El extremo recto se introduce hasta la ~ase de la bolea y 

el nivel se marca al unir loa eetremoe de la pinza produciendo­

un punto eanFrante en la superficie externa. Las bolsas se mar­

can sistemáticamente comenzando por la superficie distal del -

dltimo diente, siguiendo por la superficie vestibular hacia la 

linea media. 

Este procedimiento se repite en la superficie lingual. 

Cada bolsa se marca en varias partea, para dibujar su curso -

sobre cada su~erficie. 

56 



Corte de eacfa 

La encía se puede cortar con bisturíes parodontales, escalpelo 

o tijeras. La remocidn de la encía enferma ea una parte impor­

tante de la gingivectomía, pero 11 instrumento que para ello se 

emplea no afecta el resultado del tratamiento. 

La elecci&n se baea casi siempre en la experiencia indivi­

dual, se pueden utilizar bisturíes parodontalee nWll. 20G 1 210 

para las incisiones de las superficie• vestibular y lingual, y 

di1tal al dltiao diente del arco. 

Loe biaturfes interdentales nW.. 22G 7 2JG se usan para cg,m 

plementar las incisiones interdentales donde se precise, 1 los 

bisttarfee Bard - Parker ndm. ll 1 12 , 1 las tijeras se usan -

como instrumentos auxiliares. 

Incisiones conttnua y discontinua 

Inciai6n discontinua.- Se comienza en la superficie vestibular 

del 4ngulo distal del dltimo diente 1 ee avanza hacia el sector 

anterior aiguieado el curso de las bolsas, eztendilndose a tra­

v6a de la encía interdentaria hasta el '1lgulo distoveetibular -

del diente siguiente.Las incisiones individuales se repiten 

hasta alean.zar la l!nea media. 

Inoisidn cont!n\18..- Se comienza en la superficie vestibular del 

dltimo diente y se lleva hacia el sector anterior sin interrup­

ci6n siguiendo el curso de lae bolsas, hasta la línea media. 

Las inserciones de los frenillos que est~n en la trayectoria de 

las incisiones se recolocartln para evitar tensiones sobre la -

enc!a durante la cicatrización. 

Una vez hechas las incisiones en la superficie vestibular, 

el proceso se repite en la superficie lingual. Para evitar los 

vasos y nervios del conducto incisivo y asimismo para estable-
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cer wi mejor coatorno gingiv~l postoperatorio, lae incieioaea -

ae haraln a los lados.de la papila incisiva, no en sentido hori­

zontal a travla de ella. 

Cdmo hacer la incisidn 

La inciaidn ae hace por apical a los puatoa que marcan el curso 

de las bolsas eatre la base 1 la cresta del hueeo. 

debe de estar lo ª'ª cerca posible del hueso ain exponerlo 

, para elimiaar el tejido blaado coronario al hueso. 

Eliminacidn de eno!a 

La encía marginal e interdentaria se elimina comenzando en la -

superficie distal del dltimo diente erupcionado, se deapreade -

del gingival por la línea de iaciaidn con uaa azada quirdrgica 

1 raspadores superficiales ndm. JG y 4G. 

Bl inatrwaento ae coloca profUAdamente en la inoiaidn en -

contacto con la superficie del diente 1 se le mueve en direoidn 

coronaria coa un movimiento lento y firme. 

Elim1Aaoi6n de tejido de gr&llulacidn 

el tejido de granulacidn se elimina antes de comenzar el raspa­

~e minucioso, para que la hemorragia que proviene del tejido de 

graaulacidn no entorpezca la operaci6n de raspado. 

Se introduce una cureta por la superficie dentaria y por -

debajo del te~ido de granulaci6n, para separarlo. del hueso subza 
• oente. La elimiaacidn de cálculos y sustancia radicular necr6t! 

ca ea realiza con raspadores superficiales, profundos y curetas. 

El 'xito de la gingivectomía depende en gran medida de la­

minuciosidad con que se raspe y alise la ra!z, lo cual deberá -

hacerse in.mediata.mente deepuás de la elimiaacidn del tejido de 
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granulacidn. 

Se debe verificar nuevamente: 

a) Que la bolsa ha1a sido eliminada en su totalidad. 

b) Que la morfología del te3ido remanente sea adecuado. 

o) Si queda al1W1a bolsa ae elimina con el bia~urf. 

Si la morfología gingival no es correcta, se le corrige -

con tijeras o con raepado con un bisturí 

Oolocacidn del ap6sito de cemento quirdrgioo . 

11 cemento quirdrgico se ooloca en forma de dos cilindros, uno 

por vestibular 1 el otro por lingual, deben penetrar por los -

espacios interdentarioe quedando en esta forma fijo• 
. -

Se eliminan los excesos de modo que su extremo cervical -

quede ondulado, siguiendo loa cuellos de loe dientes para tener 

uaa mejor eat~tica, que no interfiera en la oclusi6n y que su -

extremo apical no llegue a la línea mucogingival. 

Postoperatorio 

A partir del dfa siguiente puede eDjuagaree cada dos horas con 

una sol. media cucharada de sal o bicarbonato en un vaso de 

agua tibia y si prefiere un oolutorio diluya el que quiera en -

agua tibia con el fin de mantener la higiene oral mediante una 

en~rgica aoci&n de arrastre, no debe utilizar el cepillo de 

dientes en el lado operado, pero puede hacerlo con cuidado en -

el lado opuesto para evitar la acumulaci&n de restos alimenti­

cios. 
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D) GIMGIVOPLAS!IA 

Se@dn Goldman ea el remodelado pl,stico de la encía para -

establecer una forma anatdmica adecuada que pueda funcionar ad!, 

cuadamente. 

Por lo general •• realisa como ee¡unda operaoidn sobre la 

encla cicatrizada en la que se etectuardn anomalías despu'a de 

la gingivectomía. 

La gingivo¡»laat:!a ae hace como prooe4111iento coaplementario 

cuando el r1110dela40 no H illolUJe 1.n 11 tratuiento inicial o 

cuando la cica~risacidn ineaperadaaefttt produce anomalía• ging! 

vales. 

Indicaciones 

1.- La erupcidn pasiva alterada, en la que la encía cubre una -

porcidn relativamente grande de la corona anatdmica. 

2.- E4 gincivitia ulceroea necrdt~oa recidivante que ha altera­

do la arquitectura gingival. 

3.- Existencia de boleas parodontalee poco profunda• que requi• 

eren su eliminacidn, cuando no es necesario corregir la 

arquitectura &sea. 

4.- La enc!a hierpldetica que requiere su extirpación 

'Ucnica 

Se traza una incisidn oblícua en la cara vestibular de la encía 

fija. 

Suele iniciarse cerca de la unidn muoogingival y terminar 

junto a los dientes; lo más cerca posible del extremo apical del 

liga&ento epitelial. 

Para la incieidn inicial se uea el bietur! Goldman Pox núm. 

7 y a oontinuacidn el bisturí Towner ndm. 19 o 20 para eocavar-
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la enc~a interproximal. 

En el lado lingual se uean los miemos instrumentos pero -

suele ser posible trazar una inciaidn menos inclinada el tejido 

escindido se separa con el instrumento GoldlllBll Pox. ndm. 10 el­

ayudante hace presa en el extremo libre del tejido con un hem8.! 

tátioo y. ejerce una ligera traocidn sobre el miamo mientras ae 

va eliminando . la tira. Deepub •• utiliza el biatur1 mlm. 7 -

coao raspador para reducir la superficie del tt31do y crear Wl 

borde delgado. Con curetaa bien afiladae se aliea el tejido in­

terproximal • 

Se elabora una forma arquitectcSnica gingival ideal deaaJT! 

llando bordes 11ni1valee afilados comola hoja de un cuchillo, -

muescas interdentales y papilas interdentales en forma de cono. 

Sdlo es posible conservar 1111a buena arquitectura gingival 

cuando la fundacidn deea subyacente tiene una topografía similar. 

Se ha utilisado el eacalp~1o electroquirdrgico para mode­

lar loe contorn.oa gingivalea, pero ee ha demostrado que ee in­

terior a los instrumentos convencionales. Este m•todo de eli­

minacidn h{atica retrasa la curacidn y no permite regular 

exactamente la profundidad de la necrosis al terapeuta. 

Las heridas cauterizadas o incididas curan con diferente-­

velocidad, ma1or en las dltimas. Las heridas cauterizadas son -

mucho más profundas que las producidas por incisi6n, no puede -

controlarse exactamente su penetraci&n y algunas veces, produ­

cen destrucidn dsea y secuestros. 

Fox diseflÓ piedras de diamante ásperas para eliminar ca.nti 

dadee pequeffae de tejido deepu~e de las incisiones iniciales de 

la gingivoplastía, se emplean acompaHadas de una pulverizacidn 

acuosa o salina para el modelado preciso de los contornos del -

tejido. Pl.leden acentuarse lae muescas interdentales cortando el-
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tejido blando en cantidad suficiente para crear uoa toaa poco -

profunda en el proce10 alveolar en los puntos en que sea necea.! 

rio. 

En vez de la ginsivoplaetfa superficial, con frecuencia ae 

uaa la inciaidn de bisel interno de la cirugía dsea. Este mito­

do deja una auperticie de tejido •duro en VH de tejido conju!i 

vo seccionado. Ha1 menoa molestias poatoperatoriaa 1 la curaoidn 

•• m4a r'pida, pero la •SJor ventaja ea que el tejido parece -

manteaerae ea po•icidn estable ain dema•iada neotormacidn. Bato 

resulta eapecialaente ventajoao para mantener la relaoidn de la 

encía con el borde de laa incniatacionea en odontologfa rtatllll!& 

dora. El biselado interno se emplea tambi•n para suprimir el -

exceso de tejido en las regiones retromolar 1 de la tuberosidad 

La gingivoplaatfa con biselado interno con tejido superfi­

cial maduro puede retrasar el crecimiento del tejido nuevo. 
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E) COLGAJO PABODORTAL 

Definicidn.- Bl colgajo es una unidad de encía y la mucosa 

alveolar adyacente que ae separa parcialmente por medios quirú­

gicos. 

Las operaciones a colgajo son de suma importancia, pues r! 

eultan extremada.mente necesarias para eliminar ciertas ateccidn 

ea en parodoncia, que sin ellas seria prácticamente imposible -

lograrlas. 

Antes de iniciar las operaciones a colgajo, ea conveniente 

llenar los requisitos b4sicoo de preparacidn para asegurar el -

~xito operatorio y anticipar así a un mejor postoperatorio, lo 

cual lograremos de la siguiente manera~ 

Debemos hacer hincapi' al paciente para que meJore su t'c­

nica de higiene bucal y logre la deeinflamaci&n gingival, la -

reduccidn del sangrado, y la disminucidn por consiguiente de -

las molestias al momento de hacer su aseo diario que logre 

estimular la circulacidn capilar de las mucosas y haga posible 

su endurecimiento y tonificacidn, puesto que la normalizacidn -

tisular, ae! como la normalización de la circulación de la zona, 

crean estados más favorables para una mejor anestesia e interv_!n 

ción quirdrgica. 

Antes de emprender la operación a colgajo, debemos tener -

en cuenta que cualquier manipulación de la mucosa deberá ser -

efectuada cuidadosamente, a fin de evitarnos desgarres y posi-­

blee perforaciones • 

Además de tratar de reducir lo menos posible el traumatismo 

de los tejidos, y de no hacer incieiones de tipo transversal 

para no interferir las vías de aporte vascular, puesto que de-­

bemos recordar que la base de todo colgajo está insertada 

proporcionando el soporte vascular necesario. 
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En cualquier tipo de incisión, es preciso e1tudiar previa­

mente la e.natomia bucal de la zona para poder verificar poeici~n 

ea de frenillos y posibles interferencias en esas insercionte -

que llegaran a entorpecer con los labios de la herida, o de e,i!r 

cicios musculares capaces de llegar a retardar el proceso dt -

cicatrización o malograr un estado de infeccidn. 

Indicaciones 

1.- Cuando existe abeceao parodontal 

2.- Si existen boleas parodontalea 

J.- cuando 81 presentan lesiones en la bi o trifurcaciones. 

4.- Cuan.do existe absceso parodontal cr6nico con una bolsa -

profunda. 

5~- En osteotomías y oeieoplaatías. 

Contraindicaciones 

Las contraindioacioaes para levantar colgajos parodontales, se 

dan siempre y cuando haya manifestaciones de enfermedades 

sistemáticas o cuando se puede efectuar para corregir el estado 

de la mucosa la gingivectomía, que le da un aspecto más anat6-

mico y funcional. 

La operación a colgajo debe incluir desde el levantamiento 

del colgajo mismo, la inclusión del periostio óeeot la elimina­

ción del tl1rtaro subgingival y el alisado de lae superficies r~ 

diculares, la eliminación del tejido de granulación, el recorte 
- ) 

del margen gingival y la sutura del propio colgajo. 

Tipos de incisiones 

Los tipos de incisiones praoticndoa en la cirugía parodontal, se 

reducen en una forma básica a las practicadas por dos autores: 

Jncisi6n de Newman , e incisión lateral oblívua de Widman. 
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El Dr. Widman es precursor de lae operaciones a colgajo, y 

efectda las incisiones laterales oblicuas haciendo llegar las -

incisiones al extremo marginal de la cresta alveolar, sin Afec­

tar papilas. Deapu~e complementa con otra que vaya siguiendo­

el límite alveolar marginal. 

La t~cnica de Newman se lleva a cabo mediante dos cortes -

que van en !ol"IJla recta desde el surco vestibular, hasta el 

cuello de loe dientes, efectuando la incisidn a la altura de 

los ~picea de todos los dientes para luego dirigir el corte 

hacia la zona distal de la papila interdent~ria. 

Se desprende posteriormente el espesor del colgajo fibro­

muooso que irá siguiendo el festdn de la gingiva al nivel del -

cuello de todos los dientes y sigue el desprendimiento hasta 

llegar a la unidn de las dos incisiones practicadas inicialmente. 

T&cnioa 

Ante todo se escogerá el bisturí Bard Parker con hoja ndmero 15 

por ser amplia y adecuada para la tácnica. 

Se colocan los puntos de anestesia por infiltración y 

luego de haber esperado a que empiece su efecto, se hacen doa -
, 

incisiones que sean.verticales o laterales oblicuas en la misma 

forma como se describió anteriormente, con el mismo bisturí, o 

con un bisturí especial para papilas, se incide hasta llegar al 

hueso. 

Posteriormente una vez hechas las incisiones primarias, se 

unen mediante otra que irá a lo más profundo del vestíbulo en -

forma horizontal. Se procede e11toncea a levantar el coleajo por 

medio de un periÓstomo, y aunque también se puede hacer el 

corte de la inserción del ~iamo con el bistur!, se podría 

desgarrar en demasía produciendo di!icultadea al momento de vol 

ver a colocar el colgajo en su lugar. 
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Una vez levantado bien el colgajo, se puede sostener me­

diante el uso de separadore• para que nos proporcione comodidad 

, accesibilidad 1 mejor visión. 

El colgajo,cuando ya •• a retraído, nos deja el libre 

acceso para la eliminación del tejido granulomatoeo interdenta­

rio, al hacerlo nos reduce la hemorragia 1 proporciona una 

mejor vieidn. 

Por medio de curetaa,todos los elementos irritantes que se 

localicen.seraln eliminados para tratar de lograr una mejor rei~ 

aerci6n postoperatoria. 

Asimismo, ae elimina el tejido enfermo de la pared interna 

del colgajo ain perforarlo; los defectos del tipo dseo, son 

tratados mediante cinceles o fresas quirdrgicae. 

La cresta dsea se redondea y alisa, evitando deformaciones 

al momento de colocar el colgajo; una vez hecho todo lo anteri­

or, se logra el estímulo de la insercidn epitelial mediante el 

legrado de la pared blanda interior, ae lava y se seca la zon~. 

Si es necesario se recorta por medio de tijeras el períme­

tro del colgajo y se logra el contorno correcto, listo para 

unirse a sus estremos antagomistas y cubrir sus espacios expue! 

toa previamente. 

Una vez adosado el colgajo en su lugar, se hace la sutura 

mediante agujas de calibre corto y sutura de seda fina. 

Se colocará un apdeito quirúrgico, se mandará dieta blanda 

al paciente, y se le dará cita hasta dentro de 12 días para se-• 
guir la evolución de la herida. Si se considerara necesario, se 

volverá a proteger la zona con otro apósito, y se citará nueva­

mente al paciente para retirar tanto el ap6sito como los puntos 

de sutura. 
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Newman indica loe diguientes requisitos para lograr mejores 

resultados y 6xito completo en lae operaciones a colgajo: 

a) lograr la viaidn que sea completa y clara del cuadro pato­

ldgico. 

b) Exclueidn cuidadosa de todoa los depdsitoe irrita11te1 de las 

rafees • 

e) Remocidn completa del hueso, que eea incapaz de regenerarse. 

d) Remocidn coapleta de protuberancias y detectoa de la arqui-­

tectura deea aet como de las concavidades oculta• por epite­

lio, y de las aaaas que conteDIJan teJido granuloaatoao. 

e) El allanamiento de los surcos gingivalea por reduccidn del -

mucoperiostio hasta la superficie del hueso sano. 

f) Recubrir el hueso eano con enc!ae sanas para asegurar el 

estado ideal de los tejidos. 

Claeiticacidn 

Los colgajos se clasifican fundamentalmente en: 

1.- Colgajo de eapeaor total .- Es aquel que incluye toda la -

encfa y mucosa alveolar que cubre el diente y el hueso. 

2.- Colgajo de espesor parcial .- Es el colgajo que sdlo afecta 

la parte epiielizada superficial del tejido blando, y que -

deja hueso cubierto por fibras del tejido conectivo y 

peri6stico. 

Ventajas y Desventajas 

El colgajo de espesor parcial proporciona una mejor retención -

por el perioatio dejado. Brinda as! miemo proteccidn al hueso,­

Y es posible regresar el colgajo a una posicidn mucho más exacta 

de su lugar original mediante la sutura del periostio. 

Sin embargo, el colgajo de espesor total, puede ser efectua 
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do mucho "'ª r'pido, y ea el ideal cuando se busca una mejor -

visibilidad hacia los tejidos aubyaoentee, sobre todo, cuando -

se quiere corregir la estructura daea. 

Los autores partidarios de este tipo de colgajo, aoetienen 

que la nueva adaptacidn ee hace sin nin8'1n problema si la tfcn! 

ca, ha sido lleTada correctamente, y la cicatrizaci6n es m4a 

r'pida que el la t~cnica del colgajo de espesor parcial. 

El colgajo de espesor total se puede usar en la mayoría de 

los casos, pero cuando hay hueso delgado el colgajo de espesor 

parcial ee el indicado. 

Ya que las dos t'cnicas son importantes, debemos emplear -

cada una según el caso, esto ea, si hay necesidad de exponer 

tejido dseo, emplearemos la técnica del colgajo de espesor total 

, de lo contrario, sdlo recurriremos al colgajo de espesor par­

cial. 

El disefto del colgajo se divide en dos categorías: 

Completo.- Son aquállos que comprenden dos incisiones ver­

ticales, una a cada lado de los eatremos de la zona por tratar~ 

y otra en forma horizontal sobre el margen gingival uni~ndose -

con las p~im.eras. 

Modificado.- Difiere del colgajo completo en que tiene sdlo 

una incisión vertical u oblicua o no tiene incisiones liberatri 

ces. Se utiliza cuando las bolsas no son muy profundas. 

Los colgajos se rechazan mediante disección roma o aguda. 

La disección roma se usa cuando se piensa hacer el remode-
i 

lado quirdrgico de las superficies alveolares laterales o cuando 

se hacen reinsercionea, injertos óseos o procedimientos de 

transplantes óseos. 

La disección aguda aporta el tejido blando del hueso y 

expone la superficie alveolar para su inspecidn o cirugías am--
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plias. 

Dieeccidn roma 

Colgajos de espesor total.- El rechazo romo del colgajo se hace 

introduciendo un elevador peri6stico entre la encía y el diente 

o el hueso • 

Bl instrumento ae mueve hacia mesial, distal y ipical para 

1eparar la encía, mucosa alveolar y el perioetio, la primera 

inciaidn previa a la introduci6n del elevador, se hace con un • 

escalpelo o un bisturí parodontal. De esta manera ae rechaza un 

colgajo de espesor total. 

Diaeccidn aguda 

El colgajo de espesor dividido, La diseccidn aguda se hace con 

hojas quirdrgicas reemplazables o con un bisturí en forma 

al'l"iaonada. 

Está indicada cuan.do el cirujano desea evitar la exposicidn 

del hueso. 

Esto es conveniente en presencia de tablas óseas finas o -

cuando la correcidn quirlirgica del hueso abarca 11nicamente el -

margen alveolar. 

Características de las incisiones 

Las incisiones deberan tener las siguientes características: 

a) Buena visibilidad 

b) Irrigación adecuada 

o) Deberán tener soporte 6aeo 

d) Se efectuarán mediante trazos firmes 

e) Deberán ser amplias 

f) Nunca se llevarán a cabo sobre las superficies radiculares o 
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la4o palatino de los terceros molares. 

11 lugar ideal para hacer las incisiones en la cirugía a -

colgajo ee en la unidn de la base de la papila con el borde 

libre gia«ival, así quedan estlticae y funcional.mente normalee. 

Reparaciones mucogingivalea por colgajo 

Las mdltiplea reparaciones que la mucosa necesita para la con­

servacidn del parodonto, ae ven auxiliadas en gran parte por -

los procedimientos llamados colgajos, loe cuales contribuyen a 

reconstruir la•. zona• mucogingivale• daflada• por la tracoidn -
muscular, una profundidad vestibular inadecuada, o una retra -­

ccidn de la encía, etc. 

Colgajos desplazados apicalmente 

La finalidad principal que se busca al hacer este tipo de colg! 

joa es la correci&n de la zona de la encía insertada para 

aumentarla, aunque tambi•n se consigue profundizar el veatibulo 

bucal, eliminar boleas parodontalea, y desplazar apioalmente -

frenillos. 

Colgajo de espesor parcial desplazado apicalrnente 

Se emplea este colgajo CUl\ndo se requiere el aumento de la encía 

insertada, mediante la exposicidn de una área de periostio a -

nivel de la cresta marginal. 

T~onica 

Se hace una incisidn de biael interno al nivel del borde gingi­

val que divida la encía marginal en dos capas. 

Se hacen otras dos incisiones a loa extremos del campo por 

operar en forma vertical, partiendo del margen gingival y exte~ 
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di,ndolas hasta la mucosa alveolar. 

Dichas incisiones deber"1 estar en espacios interproxima­

lea y nunca sobre superficies radiculares, para evitar encogi­

miento durante 11 proceso de cicatrizacidn. 

Deapu'a de insertada la misma hoja del bisturí con la que 

ae hicierctn laa inciaiones, en una de ellas, y luego se ir4 

separando y desplazando el propio colgajo, que tendrá tejido 

epitelial, y tejido conectivo. 

Bato nos permitir' separar r4pido el colgajo de espesor -

parcial sin lesionar el periostio. Posteriormente, con un elev~dor 

peridstico, se extiende la diseccidn hasta el veet!bulo, a modo 

de que proporcione el espacio necesario para el desplaza.miento 

apical del colgajo. 

Si se requiere, puede eliminarse la enc!a coronal, mediante 

un procedimiento tipo giJl8iYectomía; se elimina la pared interna 

de las bolsas, y ee raspan 1 se alisan laa superficies radicula-

res. 

Se recorta el borde del colgajo para nivelarlo con el con-­

torno del margen dseo, y se hace la colocación del mismo median­

te suturas peridsticas de puntos separados. 

Se aplica el apósito quirdrgico, y se retira al cabo de 

unos 10 días. 

Colgajo de espesor total desplazado apicalmente 

Resulta ser la misma operación que la pasada, con excepción de -

que aqu! se hace el colgajo que involucra hasta periostio denudan 

do tejido óseo. 

Es empleado cuando se requiere del modelado del hu~ao alve~ 

lar. 
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Colgajos desplazados lateralmente 

Ea una tlcnica que sirve para recubrir las zonas de superficies 

radiculares expuestas por retraocidn gingival, o enfermedad par~ 

dontal,modifica poco la profundidad del vestíbulo y aumenta la 

zona de la encía insertada. 

Ttfonica 

Una vez oue se ha anestesiado la zona con puntos locales; se 

hace previamente el disefio de las incisiones, .para que la base 

del colgajo sea colocada por debajo del áre~ receptora, evita_a 

do ad tensiones excesivas al momento de colocarlo. 

En la zona daiiada, se hacen dos incisiones obl{cuaa a todo 

lo largo de la ra!z expuesta, para eliminar una cuila de tejido­

en forma de 11 V 11 extendUndolas hasta el periostio, pero sin -

atravesarlo ya que for~ar~ parte del lecho receptor. 

Se hace tambi'n una incisión en forma vertical que parta -

del margen gingival para que delimite un colgajo adjunto de la 

parte receptora. 

Se deberi extender la incisión hasta el nivel de la base -

receptora incluy~ndoae la papila distal a modo de asegurar el -

colgajo entre la parte donadora y la parte receptora, a con­

tinuacicfo ee utilizará un perióstorno para desalojar epitelio -

y tejido conectivo con movimiento e hacia apical, 11.r:::rta lograr -

la profundidad requerida¡ se recorta para adelgazar la parte in 
terna del colgajo e igualmente se reeol·ta su borde logrando su 

adaptaci&n a la zona receptora. 

El colgajo entonces estará listo para ser desplazado later,al 

mente hacia la superficie radicular previamente expuesta. 

Nos cuidamos de que no exista ni.ngu.nt\ tensión en demasía ..: 

en la base del colgajo, y procedemos a efectuar la sutura, la -

cual se aconseja sea alrededor del diente afectado, logrando 
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1ujetar bien el colgajo y no permitiendo que llegue a deslizar-

ae. 

Si el caso lo requiere, ae puede decidir colocar un apdei­

to quirdrgico o no hacerlo. Sevigila la evoluci6n y como a los 

10 dfae, se retiran los puntos de sutura •• 
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P) PRENILLECTOMIA 

El frenillo e~ un pliegue de tejido mucoso que une el labio 

y las mejillas, a la mucoea alveolar o a la encía Y el perios­

tio :Jubyacente. 

Cuando el frenillo superior eata prdximo al margen giD«i• 

val se le llama frenillo bajo, y al frenillo inferior que se -

encuentra prdximo a la encía margioal lo llamaremos frenillo 

alto • 

La poeicidn del frenillo incorrecto permite la inetalacidn 

y desarrollo de la enfermedad parodontal. 

El frenillo que requiere una intervencidn es el que eet~ -

insertado muy cerca del margen gingival habiendo traccidn del -

margen gingival sano y ayuda a la acumulacidn de irritantes, P!e 

de agravar el estado de la bolsa parodontal, entorpecer la cic! 

trizacidn y dificultar el cepillado adecuado. 

Para valorar el frenillo a simple vista se jala el labio -

ligeramente, si se encuentra isquemia nos sugiere eliminar el -

tejido. 

La frenillectom{a es la eliminaci&n del frenillo y tratar 

de obtener mayor cantidad de encía ineertada para corregir un -

diaetema anormal entre incisivos. 

Loa problemas de frenillos son más frecuentes entre los 

incisivos centrales superiores e inferiores y con menos frecue~ 

cia en el frenillo lingual. 

Si el vest!bulo ee de suficiente profundidad, la operación 

se limita al frenillo, sino será necesario profundizar el vesti 

bulo. 

, 
Tácnica de Robinson con frenestracidn periostica 

Se usa anestesia local en poca cantidad para evitar perder el -
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plano anatd11ico, ae hace una incieidn en la base del freni.llo -

hasta hueso en la parte donde queremos que sea la nueva inaer­

cidn del frenillo ganando enc!a insertada. 

Una vez efectuada la primera incisi6n vemos que quede en -

forma de media luna, como ea una zona muy vascularizada sangra­

mucho y tenemos que cohibir la hemorragia a base de presionar -

con gasa est4ril. 

Con un instrumento pesado como el CK 6 se hace un canal -

horizontal apical a la inoiaidn. Para valorar si est4 correcto 

el canal, pasamos un instrumento verticalmente 1 si ae atora el 

instrumento quiere decir que el canal está bien hecho. Bn este 

canal va a ser donde se alo~an las fibras y ahí se quedar' el -

frenillo, el paciente escupe no se enjuaga y colocamos el apde! 

to quirtlrgico. 

Se recomienda al paciente tener una buena higiene no tomar 

alimentos durante las dos primeras horas despu•a podrá comer lo 

que quiera, en caso de dolor se administr1rá un analg~aico. 

Tfcnica por pinzamiento 

l.- Anest~sieae la zona 

2.- Tdmese el frenillo con una pinza hemostática introducida 

hasta la profundidad del vestíbulo. 

).- Incídaee a lo largo de la superficie superior del hemostato, 

extendiéndose mas allá del extremo. 

4.- Hágase una incisidn similar a lo largo de la superficie infe 

rior del hemostato. 

5.- Elimínese la porcidn triangular incidida del frenillo con -

el hemosta.to. Esto expone la incisidn al hueso eubyaccnte,­

inserción que tiene forma de pincel. 
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6.- Hágase una incieidn horizontal separando las fibras, y dirí 

jase en forma roma hacia hueso. 

7.- Si el vestíbulo es somero, protund!ceeelo mediante la exte.!l 

cidn de la incisidn hacia el costado a una distancia de 

tres dientes en cada direccidn. 

8.- Límpiese el campo de operacidn y tapdnes~con trozo• de gasa 

basta que cese la hemorragia. 

9.- Colóquese el apdsito parodontal • 

10.- Quítese el apdsito despu's de dos semanas y vu4lvase a col.2. 

car dos veces a intervalos semanales. 

En pacientes con vestíbulo bucal profundo puede no ser ne­

cesario extender la profundidad con la finalidad de recolocar -

el frenillo. 

Las incisiones altas de frenillo en la superficie lingual­

eon raras, para corregir esto sin afectar a la estructura del -

piso de la boca se separara aproximadamente la insercidn dos -­

milimetroe desde la mucosa con bisturíes parodontales a interv~ 

loe semanales, hasta alcanzar el nivel adecuado, la zona se cu­

bre con apdsito parodontal en loa intervalos entre los tratemien 

tos. 
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G) INJERTOS 

Loe injertos son tejidos transladadoa de un sitio para 

reemplazar estructuras destruidas en otro sitio. La zona de do!! 

de se obtiene el injerto ee denomina zona donadora, y la que lo 

recibe receptora. Loa .injertos que permanecen unidos a la zona 

donadora por un pedículo son conocidos como injertos pedicula­

dos. El injerto libre es el que es eliminado completamente de -

un sitio y trensladado a la zona receptora • 

En el caso de injertos dseos en el parodonto, el hueso vi­

tal se incorpora al proceso de cicatrizacidn y sobrevive despu­

~s como una parte funcionante del parodonto. 

Los injertos se clasifican segdn su origen en: 

Autog~nos o autoinjertos.- Cuando el tejido se obtiene del 

mismo individuo. 

Homdlogos u homoinjertos.- Cuando el tejido se obtiene de 

d~f erentee individuos pero de la misma especie. 

Heterdlogos o heteroinjertos.- cuando el tejido es ob~•ni-

do de otras especies. 

IsÓgenos.- Cuando el tejido se obtiene de un gemelo. 

Segdn au estructura ee clasifican en: 

Injertos mucoperidsticoa, de espesor total, consta de epiie 

lio superficial, tejido conectivo y periostio del hueso subya­

cente. 

Injerto mucoso, de espesor parcial.- consta de epitelio y 

una capa fina de tejido conectivo subyacente. 

Colgajo desplazado lateralmente. 

Injerto pediculado. 

Pinalidad.- Ea de cubrir superficies radiculares denudadas 

por un defecto gingival o enfermedad parodontal y ensanchar la-
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zona de la enc:!e .• 

M'todo 

1.- Preparacidn de la zona donadora.- Se hace una incisión 

rectangular, eliminando las bolsas parodontales o márgenes gin­

givales alrededor de la raíz expuesta. La incisión debe exten­

derse hasta periostio e incluir4 el borde de 2 a 3 mm. de hueso 

meaial y distal a la ra!z para proporcionar una base de tejido­

conectivo al que se adhiere el colgajo, apicalmente ae extenderá 

suficientemente dentro de la mucosa alveolar, se raspa y alisa 

la superficie radicular. 

2.- Preparación del colgajo.- La zona donadora debe ser P! 

rodontalmente san.a, con encía insertada de atlcho satiefactorio­

Y mínima p'rdida dsea. Evitaremos dientes en mal posici6n o 

giroversi6n. Antes de empezar la operacidn eliminaremos la in­

flamación, es mejor el colgajo de espesor parcial porque tiene 

una cicatrización más rápida. 

Con una hoja Bard-Parker num. 15 ae hace una incisión ver­

tical, a partir del margen gingival para delimitar un colg~jo -

adyacente a la zona receptora, se incide hasta periostio y se -

extiende hasta mucosa bucal hasta el nivel de la base de la zo­

na receptora. El colgajo debe eer suficientemente más ancho que 

la zona rec•ptora para cubrir la raíz y proporcionar un margen 

amplio para la inserción del tejido. 

Se hace una incisión vertical a lo largo del margen gingi­

val y la papila interdentaria y separa el colgajo tomando teji­

do conectivo y epitelio dejando al periostio. 

Con una pinza se toma el borde y se continúa la disección 

hasta la profundidad deseada, A veces se necesita hacer una in­

cisión liberadora para evitar tensiones en la base del colgajo-
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Esta ea una incisidn oblicua, en la parte distal del colgajo 

apuntando a la zona donadora. 

3.- Tranterencia del colgajo.- El colgajo se desplaza lat! 

ralmente sobre la raíz adyacente debiendo quedar aplanado y fi! 

me sin tensidn sobre la base. El colgajo se fija con suturss a 

la encía adyacente y la mucosa alveolar. 

4.- Proteccidn del colgajo 1 la zona donadora.- Se coloca 

un ap&sito quirdrgico se quitan las suturas y el apdsito en UJll1 

semana 1 deapu's ae colocan otros dos apdaitos a intervalos de 

una semana. ~cba• veces se usan incisiones oblicuas y una oblí 

cua tambi'n en la zona distal de la zona donadora. 

Colgajos desplazados de doble papila 

Cuando estiin expuestas raíces vecinas se usan colgajos gemelos¡ 

el procedimiento es el mismo que el colgajo lateral simple. La 

finalidad de esta operacidn es restaurar la zona de la encia -

insertada y recubrir raíces denudadas por defectos gingivales. 

Este procedimiento se recomienda cuando las zonas que bor­

dean el defecto gingival no son satisfactorias por haber bolsas 

profundas o la encía insertada no es suficiente. 

Preparaci6n del colgajo. Con una hoja Bard-Parker num. 15. 

Se comienza en el margen gingival lateral y las papilas inter­

dentariaa mesial y distal se hace una incisi&n oblicua en vest! 

bulo hasta el nivel de la inciei6n en forma V invertida. Cada -

colgajo es más ancho en su base, se hace una incisión horizon-

tal, a trav's de la punta de cada papila interdentaria. Se sep! 

ran los colgajos, se adelgaza el borde del colgajo 

Injerto pediculado 

La finalidad de este m~todo es restaurar la encía insertada en 
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dientes vecinos a espacios desdentados con raíces denudadas. Se 

usa un colgajo de espesor parcial. 

l.- Preparaoidn de la zona receptora.- Se hace una inciai­

dn en forma de V y desde el margen gingival meaial y distal al 

diente afectado de la mucosa alveolar apical al ápice o ápioea­

radioularee. 

Se levanta la punta de la cuila de tejido delineada por la 

incieidn con pinzas y des~quese la cufl.a con la misma hoja. 

2.- Ráapese y alísese las superficies radiculares. 

).- Preparacidn del colgajo.- Incieidn a lo largo del re­

borde desdentado, desde la cara proximal del diente hasta una -

distancia igual al ancho de la zona receptora. A partir del 

extremo de la incisi&n se hace una incisidn vertical desde la -

cresta del reborde en la mucosa alveolar hasta el nivel de la -

base de la zona receptora en forma de cuila, se separa el colga­

jo• 

4.- Transferencia del colgajo.- Se hace una incisidn libe!& 

dora oblicua corta en la base de la direocidn que se va a mover 

el colgajo para evitar que se estire o pierda la circulacidn. -

La zona receptora debe estar sin hemorragia y debe de eliminar­

se el coágulo excedente. 

El coágulo se desplaza lateralmente y se coloca con firme­

za sobre la superficie receptora dejando el extremo libre del -

colgajo en el margen 6seo. El colgajo se sutura y la superficie 

del tejido adyacente cortado de un lado y del otro al periostio 

• Se puede hacer una sutura suspensora a trav~s del borde libre 

del colgajo alrededor del diente para impedir el deslizamiento­

apival del colgajo. 

Se cubre con un apdsito que se retira con las suturas una 

semana despu~s y se coloca nuevamente por dos semanas más. 
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Autoinjertos gingivalea libres 

Se utilizan para crear una zona ancha de encfa insertada y pro­

fundizar el vestíbulo. Tambi&n son para cubrir raíces desnudas. 

l.- Eliminacidn de la bolsa con una incisidn de gin«ivecto 

mía se elimina la bolsa y ae raspa 1 alisan las superficies ra­

diculares. 

2.- Preparaci6n de la zona receptora .se prepara un. lecho 

de tejido conectivo firme para que reciba el injerto. Se limita 

la zona receptora con dos incisiones verticales desde el margen 

gingival cortando hacia la mucosa alveolar. La inciaidn debe -

ser el doble del ancho deseado de encía insertada para prevenir 

la retracción del injerto al completarse la cicatrización. Se -

separa el colgajo de tejido epitelial y conectivo sin tomar el 

periostio. Se hace una inciaidn horizontal para recortar y ret!, 

rar el colgajo. 

Se pre~ara el lecho receptor para el injerto mediante la -

remocidn de tejido blando con tijeras curvas del num. 25 g 

dejando una superficie firme del tejido conectivo, Controlando 

la hemorragia con gasa a presión, se hace una matr!z de papel -

estaffo de la zona receptora para patrón del injerto. 

3.- Obtencidn del injerto de la zona donadora. Se usa un -

injerto de espesor parcial las zonas de donde se obtiene son: 

enc!a insertada, mucosa masticatoria de un reborde desdentado y 

mucosa palatina. El injerto debe de ser de tejido epitelial 

conjuntivo. 

Se coloca la matr!z sobre la zona dadora y se marca una -

incisi&n poco profunda al rededor de ella con una hoja de Bard­

Parker num. 15. Se coloca la hoja hasta el espesor deseado en -

el borde del injerto. 

Se levanta el borde y se sostiene con unas pinzas. La colo 
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caci&n de sutura en los bordes del injerto ayuda a controlarlo 

durante la separaci6n y el translado y simplificar ln coloca -

cidn y sutura de la zona receptora. Ya separado el injerto se -

eliminan las leng1fetas sueltas de tejido de la superficie infe-

rior. 

4.- Transferencia y estabilizaci6n del injerto. Se quita -

la gasa de la zona receptora hasta que ya no haya hemorragia, -

se limpia el coligulo excedente. 

Se ubica el injerto y se adapta a la zona receptora. Se 

sutura el injerto por los bordes laterales y el periostio para 

asegurarlo en su lugar. Ase~rese de que el injerto quede inmd­

vil porque el movimiento retarda la cicatrizaci6n. Se coloca un 

apdsito por una semana se quitan las suturas y se coloca un nue 

vo ap&sito por una semana más, 

5.- Proteccidn de la zona donadora. Se coloca un apdsito -

quirúrgico durante una semana y se repite si ee necesario. 

Injertos &seos. 

Reglas para el injerto daeo. Existen ciertas normas que deben -

observarse rigurosamente. 

1.- El paciente debe encontrarse en el mejor estado posi­

ble de salud. Toda carencia nutritiva deberá corregirse por la 

administración de vitaminas C y B , alimentación rica en protei 

nas, y si está indicado por la anemia, transfusiones de sangre. 

2.- La operación será efectuada con estricta asepsia. 

3.- El injerto debe manipularse con delicadeza, no salame_!! 

te para evitar la contaminación, sino también las lesiones mecá 

nicas. Si no hay que cortarlo ni darle forma, se mantendrá en -

una compresa de gasa empapada de solucicSn salina. El injerto 

debe implantarse sin demora. 
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4.- El lecho debe estar conatitu:!do por tejido sano libre 

de infecci&n, y bien vascularizadoe los tejidos blandos que le­

rodeen. 

5.- Debe deacorticarse el injerto en la superficie que ha­

de colocarse sobre el maxilar descorticado, las superficies del 

lecho y del injerto se pondrán en íntimo contacto y se deberá -

impedir todo movimiento entre ellos. 

6.- La herida debe cerrarse por planos, de modo que el in­

jerto quede en estrecho contacto con los tejidos blandos que le 

rodean. La inciaidn se sutura sin drenaje. Se colocara wi ap6s! 

to a presidn para evitar la acumulacidn de secreciones en la -

herida. 

7.- Se administran antibi6ticos antes y despu's de la ope!a 

ción • 
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OIRUGIA OSEA 

H) OSTECTOMIA Y OSTEOPLASTIA 

Osteotomía.- Es la eliminación de hueso que proporciona i~ 

aercidn a las fibraa del ligamento parodontal. 

Osteoplastía.- Es la remodelaci&n de hueso que no propor­

ciona insercidn a las fibras del ligamento parodontal. 

Indicaciones 

1.- CUando es preciso cambiar el perfil dseo alveolar para faci -
11 tar la eliminacidn de las bolsas 1 hacer posible loe con­

tornos gingivales fisioldgicoa. 

2.- cuando hay encía delgada de textura fina. 

Contraindicaciones 

Las características anatómicas locales que a veces dificultan -

la cirugía dsea son las siguientes& 

l.- Seno maxilar. 

2.- Apófisis cigomática. 

3.- Triángulo retromola.r y l!nea oblicua interna y externa. 

4.- Agujero mentoniano y agujero palatino anterior. 

5.- Tablas óseas delgadas. 

6.- Dehiscencias o fenestración alveolar. 

7.- Espacios medulares agrandados. 

8~- Lámina hamular y pterigoidea. 

9.- Mala salud del paciente. 

Instrumental. 

1.- Bisturí de forma arriffonada 

2.- Bisturí interdentario 
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3.- Bisturí con hoja removible nllin. 12b. 

4.- Curetas curvas e instrumentos de raspaje 

5.- Elevador y separador perióstico 

6.- Presas redondas 

7.- Lima para hueso 

8.- Cincelea para hueso 

9.- Alicates 

10.- Un portagujas y sutura. 

Las fresas redondas grandes ae usan para hacer reducciones 

dseae burdas y las m'• peque~aa se utilizan para entrar en los 

nichos, as! mismo ee utilizan aparatos dentales de alta veloci­

dad, con fresas más pequeBas quirdrgicas redondas que se usan -

bajo un chorro de solución salina. Los alicates se usan para 

hacer grandes reduciones en zonas desdentadas y en exostosis. 

Los cinceles y limas para hueso se emplean para hacer 

correcciones de hueso marginal cerca de la superficie dentaria. 

Y la cureta Molt se usa para recoger virutas óseas para -

injertos y procedimientos de trasplante• El operador ha de evi­

tar rayar o hacer muescas en la superficie dentaria, 

T~cnica 

Planificación de la cirugía. L~s preparativos para la cirugía -

ósea parodontal son similares a loa de otra cirugía parodontal 

con excepción de que hay que preparar instrumental especial y -

posible premedicación antibiótica • 
l 

Antes de realizar la cirugía ósea se vuelven a inspeccionar 

lan bolsas. Es preciso anotar todo ce.mbio que resulte en la pr~ 

paracidn prequirdrgica, hay que tratar de ver la t9pograf!a 

alveolar en for~a tridimensional para establecer una relación -

entre la profundidad de la bolsa y la forma del hueso aubyacen-
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te. Esto permite al operador planear.la intervenci&n quirdrgica 

con mayor precisidn. Resulta dtil introducir conos de plata o -

gutapercha calibrados para realizar estudios radiográficos com­

letos. 

1.- Anestesia local 

2.- Replieque un colgajo de espesor total a fin de poner al de! 

cubierto el hueso a ser contorneado. De ser necesaria una -

retraccidn adicional, modifique la incisión de modo tal que 

el colgajo a replegarse sobre el tejido 6seo no requiera 

correccidn. 

3.- Una vez elevado el colgajq, elimine el tejido de granula­

ci6n con curetas quirdrgicae o una cureta ndm. 13 - 14 para 

exponer el defecto y establecer su morfología. 

4.- Mediante raspado retire todo material extraño de las raíces 

tal como sarro residual, cemento ablandado y tejido blando. 

5.- Corrija cualquier defecto que pueda haber en el ángulo óseo 

mediante una fresa, un escoplo o una piedra de alta veloci­

dad bajo chorro cont!nuo de agua. 

6.- La mejor manera de eliminar el exceso de tejido 6seo que no 

llena funcidn de sost~n es mediante instrumentos rotativos 

de intermedia o alta velocidad, equipados con chorro con-­

tinuo de agua. 

7.- Elimine las grandes masas &seas mediante escoplo, una vez -

complementada tal socavaci&n. 

8.- Finalmente se reducen las prominencias por bucal o lingual 

con una piedra cónica de diamante. 

9.- Se utiliza la piedra cónica de diamante para crear canales 

interdentarios. 

lC.- Establ6zcase un contorno festoneado contínuo en el hueso por 

bucal y lingual, a fin de eliminar la deformación ósea, re-
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duzca las paredes del crat'r por bucal y lingual hasta la 

base de la detormacidn interproximal. Generalmente el abor­

daje de los dientes posteriores es desde el paladar a fin­

de no perturbar el tino hueso bucal por encima de las raí­

ces bucales y el aire de bifurcacidn bucal. Fara ello se -

emplea un escoplo de Ochaenbein. 

11.- Corrija el defecto angular de pared dnioa que pudiera exi.! 

tir en el hue•o facial, reduciendo esta pared hasta la 

base de la deformacidn. 

12.- Una vez oonclufda la cirugía el hueao debe ser cubierto por 

la encía, a veces el cirujano se enfrenta en una zona donde 

el magen gingival ea mucosa alveolar y no hay encía. Si no 

hay enc1a para cubrir el hueso y crear una zona adecuada -

de enc:!a, :.y es iraevi table una cierta exposicidn de hueso, 

se cubrirá con geltoam, telfa o adaptic, antes de colocar 

el apcSsito. 

13.- La colocacidn del apdsito. Cuando la coaptacicSn del colgajo 

es buena no es preciso poner apósito, si ae usa apdeito 

habri que conseguir la hemostasia adecuada. La consistencia 

del apcSsito debe ser blanda. 

MedicacicSn poatoperatoria. Para reducir el dolor y la 

hinchazdn se le recetarlin antibiótico y antiinflamatorios. 

Cambios de apcSsito. El apósito se cambiará cada cinco días 

se limpia la herida y se quitan las suturas y se pone un nuevo­

apdsito y una semana después se retira el apósito. , 
Una vez eliminado el apósito se examinan de nuevo los pro-

cedimientos de higiene bucal. Se advierte al paciente que ten­

drá sensibilidad al cepillado. 
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V.- POS!OPERATORIO 

Una vez realizada la sutura y colocado el apósito se le 

dartin al paciente las indicaciones postoperatoriaa o una receta 

indicada por el odontdlogo. 

Ba oonYeniente preparar las instrucciones postoperatorias 

en una hoja impresa, puee el paciente puede olvidar las inatru~ 

ciones verbales. 

~ Instrucciones postoperatorias para el paciente despdes de 

una cirugía parodontal. 

l.- No comer ni beber hasta dos horas deepu4a de la cirugía. 

2.- No tocar el apdsito con la lengua o los dedos, el apdaito -

sirve de proteccidn de la herida. 

3.- Evítese la comida ácida o condimentada 

4.- No se enjuage hoy,no fume ni tome bebidas alcohólicas, cau­

sarán dolor. 

5.- Si el apósito se rompe o cae llame al consultorio el proble 

ma se remedia fácillnente. 

6.- No trate de detener la hemorragia mediante enjuagatorios. 

7.- Para evitar molestias postoperatorias tome los medicamentos 

eegd.n las instrucciones que se le dierón. 

8.- Cepíllese las zonas no operadas de la boca, en loe dientes 

donde se hizo la operación, cepíllese las superficies oclusa 

les • No deje de cepillarse. 

Dieta. 

Se le dirá al paciente que evite los alimentos ácidos o condi­

mentados porque pueden pr·:iducir dolor por la misma. razón lo e 

jugos de fruta se deberán tomar como regla. Será auficiente la 

diet~ normal pero si estuviera indicado complementar la dieta -

con vitaminas se la recet~rá. 
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Medicacidn 

A veces es preciso dar medicacidn postoperatoria para el dolor­

la sedacidn, hemorragia, inflamacidn o inf eccidn. 

Se usan analgásicos no narcóticos para aliviar el dolor. 

Sedantes despu4s de la cirugfa, se recetan sedantes a 

pacientes ansioaoso aprensivos o cuando se teme que baya dolor 

poatoperatorio. 

Con ma1or frecuencia se indican tranquilizantes o barbitd­

ricos. 

Hemorragia 

La hemorragia poetquirdrgica se puede dominar retirando el apd­

si to. 1 localizar los puntos sangrantes y detener la hemorragia 

por presidn, electrocirug!a o electrocauterio. 

Una vez detenida la hemorragia se vuelve a colocar el apd-

sito. 

Hinchazdn 

La hinchazón postoperatoria se previene mediante el uso de hielo 

una vez que la inflamaci&n ee ha producido es preferible aplicar 

compresas y lavados frecuentes con solución salina tibia • 

. Por lo general las enzimas digestivas y bacterianas tales­

como; tripsina, papaína suelen ser utiles para reducir el ede-

ma. 

Cuando se emplean estas enzimas ea aconsejable proteger al 

paciente con antibidtico para reducir la posibilidad de difu -

sión de la inf eccidn. 

No toda la hinchazdn poatoperatoria se origina solo de la 

inflamacidn; alguna es producida por la hemorragia dentro de los 

tejidos. Esto sucedle después de operaciones por colp,ajo y va 
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acompaflado de un cambio de color debajo de lae mejillas o el -

ojo. 

Antibidtico s 

Los antibidticos se recetan despu~s de la cirugía para tratar o 

prevenir infecciones. 

Se emplean como regla despu4e de injertos dseos u operacig_ 

nea de reinserci&n. Se ha preconizado su uso eistemaltico des­

p~és de toda cil"'1gía parodontal. 

Se recomiendan los antibi6ticoe de amplio espectro. 
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VI .- CONCLUSIONES 

El parodonto como entidad funcional, comprende una gran -

importancia dentro de la cavidad oral ya que ea el principal -

reeponsable de la conaervacidn de loa dientes. 

cuando existe la enfermedad parodontal debtaoa tratar de -

eliainarla por m'todos ú.a siaplea como son: Higiene bucal • 

adecuada o biea por medio de raspajt y curetaje; para elillinar 

loa factores localee que eatú causando la enferaedad. 

cuando por estos medios ao se obtieA•n 101 resultados 

4tatacloa o 1a la enfermedad ha avanzado deaaaiado ae procede a 

realizar el tratamiento quirúrgico indicado. 

La cirugía parodontal constituye el m6todo ~a importante 

para controlar y erradicar la enfermedad parodontal. 

Para un buen tratBJ11iento quirdrgioo parodontal debe 

utilizarse la t'cnica mi.a indicada, seguirla fielmente y de&&r!,O 

llar au habilidad manual, y asf se obtendrá un poetoperatorio 9 

aula satisfactorio y con menos traumatismo. 

C\lando se ha hecho un tratamiento parodontal se debe moti­

var al paciente pera que coopere con nosotros en su recuperaci&n 

y evitar una recaída; ya que ~eta te la etapa más critica del -

tratamiento y de ella depende en gran parte el exito final. 
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