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PROTOCOLO

Distinguidos Miembros de la H, Comisidn Dictaminadora: Nos estamos
permitiendo distraer su atencl6n para hacer llegar a ustedes las inves-
tigaclones que hemos efectuado y quo e servirdn encontrar a continua-
clén, esperando obtener de esa H, Comisi6n la aprobacifn correspon--
dlente a nuestro trabajo. Ddndoles de an'temano las gracias,
El tftulo de nuestra tdsts a desarrollar es CIRUGIA MUCOGINGIVAL, -
cayo objetivo serd la rehabilitacién del parodonto a nivel mucogingival,
utilizando las técnicas de colgajo e injertos. Se aplica el (érmino de ci-
rugfa mucogingival para los métodos quirdrgicos pldsticos relativos a -
12 unién mucogingival y a sus relaciones con la encfa fija, 1a mucosa al
veolar, las inserciones de los frenillos y de los mésculos y la base del
vestialo orai. La cirugfa mucogingival es el complemento de Izs téeni-
cas quirdrgicas corrientes para resolver el problema parodontat. Te--
niendo por objeto establecer la relacifn correcta entre las estructuras -
que forman parte del aparato masticatorio, fomentando la " antoclisis y
facilitando el control personal de placa.
La cirugla mucogingival consta de procedimientos destinados a:

a). - Crear una zona de encfa insertada funcionalmente adecnada

0 conservar esa zona una vez eliminadas Ias bolses
b). - Modificar 12 posicién de un frenillo o eliminar un frenillo.
c). - Profundizar el vestibulo.



El trauma quinirgico es inevitable en todas las técnicas mucogingivales.
La mayor parte del dafio quirGirgico se repara, pero algunos pueden cau-
sar pérdidas permanente de tejido. El aumento de profundidad vestibular
y del ancho de la encfa insertada creados por la operacién se reducen,pe
ro generalmentc se mantiene lo suficiente como para justificar el trata-

miento. La clrugfa mucogingival es Gtil pero debe ser hecha sélo cuando
de ella depende el mantenimiento de la salud periodontal.

Las técnicas quirdrgicas mucogingivales estén slend temente re
valnadas y refinadas, lo que lleva a descartar algumas y crear otras me-
vas. No se debe limitar a una sola téenica, sino que a cada sftuacisn se
debe adaptar lo mejor de todas las técnicas, Cuando mis extensos sean
los procedimientos, serd mayor el malestar posoperatorio, mayor el -
tiempo necesario para la clcatrizacién, mayores las posibilidades de re
cesifn gingival y pérdida 68ea. Por eso debe tratarse de usar siempre -

el tipo més ad do en intervench quirdrgicas, consiguiendo asf --

los resultados.

No es posible el desarrollo de la cirugfa sin los conocimientos indispen-
sables de amatomfa, fisiologfa y patologfa. Para un mejor diagnéstico y
tratamiento de las cnfermedades periodontales, es indispensable la rea
lizactén mimclosa de la Historia Clfnica, 1a cual nos dard datos para --
realizar el tratamiento adecuado en la enfermedad parodontai.

La periodoncia se le considera como 1a rama de ia odontologia que se dedi



ca a Is prevencién, diagnéstico y trammiento de las enfermedades que --
afectan al parodoato. El parodonto es el conjunto de estructuras que $06
tienen y dan proteccién a los dientes y que estd constituido por:

a).- Encfa.

b). - Hueso alveolar.

c). - Ligamento parodontal.

d). - Cemento radicular.
Cuando éste es agredido por un agente local y/o general y no es --
atendido, é&ste responderé provocando la enfermedad parodontsl y --
cuando ésta se bace crénica pudiers haber pérdida de las estrucw -
ras que sosdenen al diente.

CQOLGAJOS PERIODONTALES.

Sinonimis. - Colgajo apical, colgajo reposicionsdo, colgajo corcnal,
colgajo desplazado, injerto pediculado.
En periodoncia el colgajo es una unidad (segmento) de encla y --
(con mayor frecuencis) la mucosa alveolar adyscente que se sepa-
ra parcislmente por medios quirirgicos. La base del colgajo per-
manece {nsertada para proporcionar el aporte vascular adecuado,



CAPITULO I
HISTORIA DE LA CIRUGIA MUCOGINGIVAL

Frenilectomfa.- Con ellz se IniciS ls Cirugfa Mucogingival.
Hirschfeld fue el primero que indicS sobre la insercién marginal
del frenillo como un factor predisponente de la enfermedad paro
dontal, recomendando su excisi6n. Goldman describi6 s bolsa -
psrodontal que atraviesa la zona de encis fija, extendiéndose --
apicalmente hastua rebasar 1a unién mucogingivel: pars eliminarla
se hace una incisién de gingivectormnfa suprimiendo toda la encia
insermda. La mucosa slveolar se convierte en tejido marginal, -
1o que no resula adecuado por su estructura para funciomar en -
dicha localizacién. La insercifn del frenillo en el barde gingival
o cerca del mismo, aplica una tensidn que retrse el borde gingl
val con los movimlentos lablales y de mejillas. Por Glimo expu
80 que después de la gingivectomfia, el boxrde gingival quedabs -
algunas veces mn cerca de la base del vesdbulo que no se po--
dfa introducir el cepillo dental sdecuadamente pars eliminmar --
placa dento bacteriana y detritus alimenticios del frea margi--
nsl y se requerfa del acto quinirgico para ampliar el vestfbulo.
Afiadié a su técnica quirirgica gingival los métodos de seccita
de los diversos frenillos y de ampliscién de la base del vestbu
lo.



Gaftsegen estudis Ia tensidn ejercida sobre la encfa margiml por
1a inserciSn de un frenillo, e indicé el uso de un dispositivo - -
acrilico prefabricado para mantener en su sitio el apésito qui--~
rérgico. Tamblén que en las regiones molar y bicisplde mandl-
bulares, 1as bolsas de la cara con frecuencia se extienden en sen
tido apical hasta rebasar la unlén mucogingival. Stewart, Robin-
son y Hileman publicaron informes y afiadieron algunas sugestio-
pes sobre procedimientos quirérglicos en osla firea.

Colgajos desplazados. Operacién de Fox para resolver el proble-
ma de las bolsas que atraviesan la zona de encfa insertada. Des-
pués de trazar uma incisién para gingivectomia y de suprimir la
encfa Insertada reclinaba el borde incidido del tejido del hmeso y
hacfa un colgajo mucoperiSatico. Segufa desplazando el colgajo -
en sentido apical y exponfa unz ancha banda de hueso desde la --
cresta alveolar hasta el borde del colgajo. Se practicaba la inter
vencién 6sea adecuada y se aplicaba el apSslto quirdrgico y telfa
sobre el 4rea expuesta y el borde incidido del colgajo, después de
la curaciSn habfa una ampliia zona de encla insertada antes de 1a -
operacién habfa mucosa alveolar. La denominé operacién "De Re
chazo”,

Schluger 1a modificé para profundizar el seno vestibular de la re-
gi6n mandfbular, adem4s de incrementar 1a zoma de encfa inserta-



da. Lo lograba disecando el colgajo mucoperiéstico del “rechazo”
en sentido apical e Insertaba el material del apésito quirdrgico -
entre el colgajo y el bueso, en vezr de hacerlo sobre el borde - -
crueato del colgajo.
Empujaba este material apicalmente entre el colgajo mucoperids-
tieo y el hueso. Se obtenfa la formacién de um ancha banda de -
encfa insertada meva y una ampliacién en forma de bolsa de la -
base del vestfbulo, situando la encfs marginal en un plano verti--
cal, en vez de hacerlo en el fondo del seno vestibular o cerca de
éste. Esta técnica la nombré "Bolsa'. Posteriormente Goldman,
Schiuger y Fox d fmaron al " rechazo "operacién de extensitn

gingival y a la "bolsa”, extensi6n local del seno vestibular.
Colgajo doble. Para aprovechar Ias ventajas de las técaicas de -
"rechazo"y de "bolsa’y suprimir la convalecencia prolongada,
el dolor posoperatorio y la absorci6n del tueso marginal expues-
to, Ochsenbein dividi6 el colgajo mucoperiéstico mandibular, sepa

rando la 1) r y la sub de! periostio.

Reponfa el periostio sobre el meso hasta unos mm. de la cres-
ta alveolar y le llamé a este método " colgajo doble"'y se realiza
de 1a signiente manera: Despaés de eliminar encfa fija, se sepa-
ra el borde Incidido del lmeso con I punta de um cureta No. 4-



y se eleva un colgajo mucoperidstico para dar acceso a las reas
que requieren clrugfa &sea ys corregidos los defectos Ssecs, se -
traza una incisién vertical oblicua en 12 mucosa slveolar hasta el
periostio, pero sin seccionarlo. Se incide no el tejido despega-
do del hueso con el colgajo, sino donde se extirps la encla inser
tads, porque ésta no permite la separacién de distintas capas de
tejido, Las fibras elsticas de la submucosa retraen los bordes -
de & incisién, favoreciendo ésta al drar hacia arribe y hacia abs
jo del lablo. Se inserta en la base de la incisién un tnstrumento
para separar is mucosa alveolar del pericsdo, que se prolonga -
sentido apical por diseccién obtusa para profundizar el seno --
vestibular. El periéstio libre se adapta al hueso dejendo unocs 4 --
mm. del hueso marginal expuesto, para crear una zona adecuada -
de encfa fije nueva. Se aplics una cura quirtrgica periodontal so--
bre el peridstio y el hueso marginal hase la base del vestibulo --
formado quir@rgicamente.

Ochsenbein Informé que se formabs mucosa alveolar sobre perides-
do de su colgajo hendido y encla sobre el hueso expuesto.
Establect§ que dentro de clertos limites del érea marginal se --
cres encia insertada sobre una base predecible y, aunque es posi
ble la formacién de encik insertada sobre peridstio, es necesario



dejar expuesto hueso marginal sl se desea obtener nueva encia inser-
tada, La reposicién del periSstio, con exposiclén de sdlo el bueso --
marginal, pues el método de "dable colgajo’, estimula la investiga--
cién adiclonal de curacién de heridas y contribuyS a aumentar los co-
nocimientos en este campo,

Colgajo Doble Modificado, Expone una faja estrecha de tmeso en ia --
base del vestfbulo formado quirdrgicamente, en vez de en Ila cresta -
marginal. Se utilizd para aumentar la profundidad del vestfbulo en la
regién incisiva mandibular cuando no habfa defectos 6seos margimales
profundos. Se eliminaba la lesién marginal por gingivoplastia y o8--
teoplastia y no se despegaba el colgajo mucoperidstico. Se incidfa -
en la unidn mucogingival que atravesaba la mucosa hasta el perifs--
tio y se disecaba la mucosa apicalmente para incrementar ia profun-
didad vestibular. Se aseguraba la conservacién de parte de ésta ex-
tensifn vestibular, después de la curacién cortando el peribstio en -
1a base del vestfbulo formado quirdrgicamente y separdndolo para -
exponer um faja de hueso de 4 mm. de anchura. Este método re--
tarda la curacién de! 4rea del hucso expuesto y suprime todas las-
incersiones del periéstio expuesto en el tejido mévil del vestibulo,
disminoyendo l1a tensién de las fibras eldsticas que causan el movi-
miento, en el peridstio conservado. Técnica similar fué la de ---



Robinson que ls llamé fenestracitn peridstica y la de Corn llamads
separacién peristcs.

Reposicién de Colgajo. Para eliminar la boise que se extiende en-
sentido apical en 1a unién mucogingival. Nabers sefial6 el fracaso-
de ls gingivectom{a, ya que la mucosa alveolar no puede funciomar
como encfa marginal. Conservabs ls mayor parte de encfa insert -
da haciendo una incisién vertical y reponiendo el colgajo, deslizan-
do el extremo libre apicalmente y suturéndolo. Eliminabs el epite--
lio de Is bolsa, asf eliminaba I3 bolsa y conservabs una tira de en
cfa como tejido marginal y submarginal, Uaméndole a este procedi
miento "Reposicion de la encfa fija™, este método con algunas mo -
dificaciones es el que se emplea en la actualidad en cirugfa muco-
gingival cuando se dispone de una zona de encfa insertada adecua--
da.

Ariando y Tyrrel modificaron la técnica, haciendo dos incisiones -
verticales y la colocaron apicalmente con respecto a la cresta del
hueso marginal y se aumentaba asf la zona de enciz fija.

Colgajos desplazados lateralmente. - Grupe y Warren desviaban -
los colgajos en sentido lateral para cubrir rafces expuestas alsla-
das. Robinson y Corn despegaron colgajos radiculares de los bor-
des edéntulos para colocar encia en el érea marginel, en los pun-
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tos donde habla desaparecido por retraccifn.
Bohannan estudi6 la profundidad del vestibulo aral en la regibo an-
terior de la mandfbula, antes, durante y después de ls curacifn de
las Intervenciones quirtirgicas para sumentar dichs profundidad.
Los métodos que uso los 1lamé:

s). - Denudacién completa.

b).- Retencifn del Periéstlo.

c).- Incisién vestbular.
Observs que la profundidad vestbular podfa aumentarse por los ---
tres métodos, pero que la denudacién completa similar al método
de 1a bolsa dabs mejores resultados. !
Terminologfa de Friedman. Para la "reposicién de Ia encfa inser-
tada” propuso el término “colgajo repuesto apicalmente™, porque --
urépmelmdoaﬂdwdmplqomdemﬁ.m--
cosa alveolar, submucosa, unién mucogingival y base del vestbulo.
A Ias técnicas que tienen en comin excisién y eliminacién de la -
encfa existente, propuso el término "colgajo apicalmente desplaza-
do”. Definié la zona de encia fija no por su anchura en mm. sino
por la cantidad suficiente para resisdr la tensin de la musculsw-
ra transmitida por el frenillo a la mucosa alveolar. Lo que se --
inicié como una sencilia frenilectomia, se ba desarrollsdo durante



la dtima década en manipulaciones quirdrgicas exiensas destinadas
a8 modificar 1s posicién de la unién mucogingival y la base del ves-
tibulo.



CAPITULO I

CONSIDERACIONES ANATOMICAS E HISTOLOGICAS DE LA
MUOCOSA BUCAL.

MUCDSA BUCAL:
La mucosa bucal estf adherida a las estructuras subyscemtes por -
una caps de tejido conjuntivo que es la submucosa. Esté formads -
par el epitelio superficial y el corion.
El epitelio superficial estd formado por varias capas de células --
unidas entre sl por puentes intercelulares. La caps més profunda-
es la germinadva que une el epitelio con 1a capa basal del tejido-
conjundvo. Hacla la superficle est 1a caps de cflulas espinosas -
o cuerpo mucoso de Malpighio, &stas células se aplanan y forman
parte de la primera capa granulosa y luego de la querstinizada, a
medida que avanzan hacia la superficie.
La lémina propis o carion es una capa de tejido conjuntivo denso
de espesor variable. Sus papllas penetrsn al epitelio llevando va-
s08 sanguineos y nervics. Las proyecciones del epitelio entre las
papilas se llamean crestas interpapilares.
La submuccsa estd formada por tejido conjuntivo, une la mucoss -
coo las estructuras subyacentes, de ella depende que la unién sea
laxa o firme. Aqul se encuentran principalmente las glfndulas, --
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vasos sangufneos, nervios y tejido adiposo. Los nervios sensiti-

vos de la atravi 1a subr

Para su estudio la mucosa buca! la dividimos en:
1.- Mucosa masticatoria.

2.- Mucasa de revestimiento.

MUGCOSA MASTICATORIA:

Encfa: Es la mucosa que rodea los dientes, estf sometida a -
fuerzas de friccién v presién durante el proceso de ls mastica--
clién.

Estf claramente limitada sobre la superficie externa de ambos -
maxilares por una ifoea mucogingival, que la separa de la muco
sa alveolar. Su color normal es rosa pélido, pero puede variar
gegin el grado de irrigacién, queratinizacién epirelial, pigmenta
cifn y espesor del epitelio.

La superficie de la encfa {nsertada se caracteriza por la presen
cia del punteado. El punteado es la depresién epitelial y es el -
resultado de haces de fibras coligena que penetran en las papi--
las de tejido conectivo. El tejido gingival que se extiende en el-
sector inter-dentario forma las papilas gingivales.

La encfa insermds y ls superficie externa de la encia libre se -
hallan cublertas de epitelio escamoso estradficado queratinizado,
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Este epitelio consta de un estrato basal uno espinoso, otro granu-
loso y uno més cérneo.

Las células de 1a caps bosal pueden comtener grénulos pigmenta-
rios (melsnins), especialmente en las personas morenas, es miés
abundante en las beses de la papila interdental. La melonins es -
elaborada por los melanoblastos.

La ldmina propia o corion de la encfa estd formada por tejido -
conjuntvo denso, no muy vascularizedo, conteniendo macréfagos.
Las fibras gingivales de la membrana periodéntica penetran en el
corion adheriendo la encfa al diente.

La inervacién de 1a encfa estd consutulda por los corpisculos de
Meissner, bulbos terminales, asas 6 fibras finas.

El surco gingival libre y la cresta epitelial son productdos por -
los esfuerzos funcionales sobre la encfa libre que doblan la par-
te movible ibre hacis atris sobre la zona adherida e imamovi--
ble.

Adherencia epitelial y surco gingival. Durante la erupcién denma
ria, la pma del diente se acerca a la mucosa bucal y el epite-
Uo reducido del esmalte se fusiona con el epitelio bucal. Ya --
que ha hecho erupcién el extremo de la corona, el epitelio re-

ducido del esmalte se designa como adherencia epitelial.
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En la encla marginal, la adherencia epitelisl se contnGa con el -
epitelio bucal, Conforme el diente hace crupcién la insercibn epite
lial se separa gradusimente de su superficie. El surco gingival es
poco profundo y se desarrolla entre la encfa y la superficie del -
diente.

Estructura de la adherencia epitelial. Es el derivado del epitelio-
reducido del esmalte, es un epitelio pavimentoso estratificado.
Generalmente la unién entre ls adherencia epitelial y el tejido --
conjuntivo es lisa. La caps bassl de la adberencia epitelial esué-
sujera al tejido conjuntivo circundante y sigue los movimliemos --
del borde gingival. Las células del interior de la adherencia epi-
tellal estdn expuestas a esos diferentes esfuerzos.

Estudios de 1a adherencia epitelial. La relacitn emre la adheren
cia epitelial y 12 superficie del diente cambia conswantemente, --
cuando la punta del esmalte emerge a través de la mucoss de la
cavided bucal, la adherencia cubre cast todo el esmalte. La erup
clén del diente se logra hasta que llega al plano oclusal. Este -
hace que !a adherencia epitelial se separe de la superficie del -
esmalte, descubriendo gradusimente la corona. Cuando el diente
alcanza el plano oclusal hay 1/3 6 1/4 del esmalte que esuf cu--
blerto por la adherencia epitelial y del esmalte se conoce como
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erupcién pasiva. La elevacién simultdnea del diente hacia el plano
oclusal se llama erupcién actva.

Insercién epitellsl: - El epitello de insercifn, en sentido amplio, -
proporciona un clerre en la base del surco, coatrs la penetracién
de substancias quimicas y bacterisnas.

Los ameloblagtos forman un producto fibrilar (queradnico) sobre
superficle de contacto con el diente, que une el epitelio gingival-
al diente. Los ameloblsatos reduclidos y lss células epiteliales --
gingivales forman una membrana besal, scbre el esmalte y el ce
mento. Los hemidesmosomas de eswms células se unen a la ldmi
na basal, asf hay una insercién epitelial.

Surco gingival. Se forma cuando el vértice de la corons emerge
a traves de la mucosa bucal y se hace més profundo por la se-
paracién del epitelio del esmalte y el diente en erupciéa actva.
El surco gingival es una hendidura poco profunda, cuyo fondo es
th en el punto de separacién entre !a adherencia epitelial y el -
dlente.

La irrigaciéo sangufnes de la encla se obdene principalmente de
las ramis de las arterias alveolares que penetran en el tabique -
alveolar y de lss arterias que se encuentran en el exterior del -

alvealo y de los huesos maxilares. Los vasos sangufbeos de la -
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encfe se anastomosan con los de la membrana periodéntica. Hay
una red abundante de vasoe UnfAticos en la encfs que acompafian-
a los vasos sangufneos y que van a terminar en los ganglios lin-
ffticos submentonlanos y submaxilares.

También hay un plexo abundante de flbras nerviosas y terminacio
nes nerviosas,

Mucosa de Revestimiento. Cubre la cavidad bucal. Su epitelio --
es relativamente delgado y no queradnizado, cubre los misculos
de los lablos, mejillas y cara inferior de :n lengua.

La mucosa de revestimiento se divide par su forma de sdheren
cla en:

Zonas de gran adherencia y zonas de adherencis Iaxa.

Las zanas de gran adherencia se encuentran divididas de --
acuerdo & la ausencis o presencia de uns capa submucosa distn
ta, esta caps fala en la cara ln('erlurdehlmyuencum-
tra en los lablos, mejillas y paladar blando.

Lablos y Mejillas.- EIl epitelio de la mucosa de los lablos y de
las mejilias es pavimentoso y estratificado, pero no queratiniza-
do.

El corion de la mucosa bucal y labiel estf formado por tejido -
conjundvo denso que envia papilas hacia el epitello.
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La capa submucosa une el carion con ls fascia de los misculos.
Las glindulas mixtas de los lablos estén situsdos en Is submuco-
sa y en la mejilla, en donde se encuentran entre los haces del --
misculo bucinador y algunas veces en su superficie exterifor.

El epitelio y el corion de la mucosa vestibular son igusles al de
los labios y mejillas, donde la submucosa esul !oymndn por teji-
do conjuntivo laxo, en ocasiones graso.

Los frenillos lablales y bucales son repliegues que contienen tefi
do conjuntivo laxo, no hay flbras musculares en esos pliegues.
Surco vesdbular y mucosa slveolar. Es la zona donde la mucosa
de los labics y mejillas se reflsja para transformarse en la mu-
cosa que cubre a los lablos y mejlllas.

La mucoss de las mejlliags y de los labios estf adherida al mis-
culo buccinsdor y al orbicular de los lablos.

La mucosa alveolar y gingival estin separadss por una ilnea on-
dulada, que es el lfmite mucogingival.

La encfa adherida es granulosa, firme, gruesa, sin capa submu-
cosa distnta, adherida al hueso y sin glindulas. El epitelio gin-
gival es grueso y queratinizado, las crestas epiteliales y las pa
pilas del corion son altes. La mucosa alveolsr es delgads y po
co adherida al periosto por tejido conjuntivo laxo. El epitelio -
es delgado, no queratinizado y Iss crestas epiteliales y las papi



10

1ss son bojas. La encia es de color ross pélido y la mucosa de
revestimiento es de colur rojo oscuro.

Mucosa de la cara inferior de Ila lengus y del suelo de Is cavi

dad bucal, Es delgada y laxamente adherida 8 las estructuras-

subyncentes, permitiendo lo libre movilidad de la lengua.

E! epitelio no estd queratinizado y las papllas del corion son -

cortas. La submuccsa tiene tejido adiposo. Las gléndulas sub-

tinguales estin préximas a la superficie de la mucoss en el -

pliegue sublingual. La mucosa sublingual se une a la encfs lin-
gual siguiendo la lfnea mucogingival de ia cara vestbular de -

ambos maxilares.



CAPITULO 111,
ETIOLOGIA DE LAS LESIONES MUCOGINGIVALES.

Los factores de la enfermedad parodontal que son la causa de las le -
siones mucogingivales son varias, siendo el factor etdol6gico mis im
portante la placa dentobacteriana producto de una higiene oral defl --
clente y como factares predisponentes tenemos el desplazamlento gin
gival debido 8 Inserciones musculares y frenilice aberrantes. Istro -
genia debida principalmente a gingivectomfas efectuadas indiscrimi-
nadamente.

La placa dentobacteriana, el ciculo, la materis zlba y los residucs-
de alimentos retenidos en los mérgenes gingivales y en los surcos, -
Irritan la encfe y generan los camblos destructivos que siguen. Es -
tan frecuente que la placa dentobacteriana y los depSsitos calcifica -
dos estén asociados con la pérdida Gses.

En 18 gingivitig 1a acclén irritativa ge inicis en la encla marginal y - -
Ias papilas, Involucrando también partes internas del parodonto hasta
que posteriormente hay alteracién del epitelio de insercién, el cual -
se localiza en la unién del cemento y el esmalte. El aspecto clinico
de la encia varfa desde 1a fase aguda hasta las alteraciones intensas
de la fase crénica.

Al continuar la acciée Irritativa de las endotaxinas, el proceso se di-



semina hacia las estructuras més profundas. Las fibras se desinte-
gran y la adherencia epitelial prolifera en sentido apical. Se forma

una bolsa periodontal con destruccién de hueso, lo que causa la pa-
rodontitis.

La placa dento bacteriana contiene gran nimero de estreptococos fa

cultativos, nel 1a y lactobactl El detrito del intersticio gingi-
val se distingue en que se encuentran grandes cantidades de estrep-
tococos amaerobios, veillonella, B melaninogénicos, fusobacterias y
espiroquetas.

Al suspender los procedimientos de higiene bucal la masa de bacte-
rlas que rodea al diente, aumenta en forma considerable. El mate-
rlal de la placa también cambia a poblacién bacteriana y tenemos en
tonces que la porcién m4s apleal semeja 2 la placa dentobacteriana -
del intersticio gingival, cambio bacteriolégico &ste que se acompafia
de gingivitis reversible. En la gingivitis experimental aparecen --
anaeroblos méviles gramm-negativos y hay un aumento de Ia masa -
de bactertas.

Hay una variedad de enzimas relaciomadas a las bacterias del inters
ticlo.

La despolimerizacién del dcido hialurénico de la substancia interce-
lnlar del cemento puede producir la separacitn de las células epite-
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{iales, lo cual favorece la penstracién bacteriama o sus productos o
siterar el equilibrio hidrico del tejido conectivo.

La condroiniin sulfutaza producida por una becteria dal tipo difteroide,
podrfa degradar el 4cido condrointin sulférico y también progresar --
as{ la penstracién bacteriama.

La neara minidaza en las bacterias bucales permiten especular acer-
ca de I destruccitn del fcido neuramfnieo que e otro componente --
principal del tejido conectivo,

Hay varias bacterias de la microbiStica bucal que producen proteasas
y ellas son: Estreptococos, fusobacterias, bacteroides melaninogéni
©o8, cocos gramm-negativos y que tienen obviamente como substra -
tos las protefnas. Las colagenasas tambifn su actividad podrfa ser -
considerable, pues la coligena es el principal componente del tejido
fibroso periodontal, bueso y tejido conectivo. Las colagemasas solo
son activas amercbias o reductoras.

Los microorganismo proliferan en el orden siguiente: Cocos y basto-
nes gramm-positives que producen exoloxinas que no dafian al paro -
dodn,gommypqajou-.

Cocos y bastones gramm-negativos que producen endotoxinas que son
muy perjodiciales y estdn formadas por un compuesto de protefnas -
mis lipopolisaciridos que forman parte de su membram celnlar. Es



tos microorganismos liberan una enzima muy perjudicfal llamada hia
Inronidasa, Ia cual al ponerse en contacto con ia sustancia fundamen-
tal que tiene como compuesto principal el 4cido hinlurénico, es dis--
gregada por éste y pasa del estado de gel 2 sol, abriendo paso 2 las -
demés toxinas y enzimas, como ia condrosulfatasa (condroitinsuifata
sa, condroitimasa) que cataliza la hidrélisis del mucopolisacirido --
sulfato de condroitina que también forma parte de la sustancia funda-
mental; ésto permite la migracién o penetracién del epitelio formando
bolsas parodontales.

Entre los {ilamentos tenemos al Leptotrix el Actinomices, que se es-
tablecen sobre la superficie en 4ngulo recto permitiendo asf atrapar -
m4£s microorganismos.

La velllonelia que produce una sustancia que necrosa los tejidos, la -
Selenomona sputigema, etc.

Todos los productos de estos microorganismos obran sobre la meta--
bolismo de la célula.



CAPITULO IV
HISTORIA CLINICA
Definicién. - Es un registro escrito de los daros obtenidos par el inge -
rrogatorio y ia exploracién de un enfermo con el objeto de elaborar un
DIAGNOSTICO, fundamentar un pronéstico e instruir un tratamiento -
especilico.
Objetivo principal. - Buscar los fenSmencs que estén fuera de lo normal,
as{ como sus antecedentes y poder valarar los datos obtenidos para emi
tir un julcio acerca de un enfermo respecto a su salud actual y futura,
CUESTIONARIO

1).- Ficha de identdficacién.

2). - Motivo de 1a consulta.

3). - Padecimiento actual.

4).- Antecedentes personales patolSgicos y no patolégicos.

S). - Interrogatorio de aparatos y sistemas.

6). - Inspeccién general.

7).- Examen intraoral.

8). - Complemento.
1.- FICHA DE IDENTIFICACION.

a).- Nombre del paciente.

b). - Direccién y teléfono.
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c).- Edad y sexo.

d). - Ocupacién.

e). - Lugar de nacimiento.

f).- Fecha del examen.
2.- MOTTVO DE LA CONSULTA.

a).- Emergencia.

b). - Alivio de una molestia.

c).- Corregir una condicién anormal.

d). - Revisién mé&dica y/o odontolégica.
3.- PADECIMIENTO ACTUAL.

a). - Fecha de iniclo.

b). - Sintomatologfa.

¢).- Localizacién.

d), - Curso del padecimiento.

¢). - Cardcter (v.g. dolor).

). - Terapéutica emplesda.

g). - Causa probable.

h). - Estado actual de los sintomas.
4.- ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES.

8). - Padres, hermancs, cényuge e hijos.

b). - Sflilis, tuberculosis, diabetes.

c). - Cardiopatias, nefropadas.
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d). - Neoplssiss, .artritis, -hemdfilia.
‘e, - Alexgias, ;padacimisntos mentales, alcobolismo y
(woxocomarias).

S.- PBREONALES NO PATOLOGICOS .
a). - Higlens general, habimacidn.
b). - Alimenmeitn, Hquidos ingeridos.
c). - Bacolaridad, deportes.
d). - Tabaquismo, alcoholismo.
€).- Inmunizaciones (vacunas).
6.- PERSONALES PATULOGICOS.
a).- Flebres erupdvas.
b). - Tuberculosis, paludismo.
c). - Parasitosis intestioal.
d), - Hemarzagias.
¢).- Diabetes.
0. - Amigdalids, otts,
). - Cardiopatfas, flebits.
h).- Epllepsia, crisis convulsivas.
7.- INTERROGATORIO DE APARATOS Y SISTEMAS.
I).- DIGESTIVO.
a).- Dolor abdominal.
b). - Dispepsia.
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c). - Nfuseas y vémitos.
d), - Hemorragias.

). - RESPIRATORIO.
a).- Resplracién bucal.
b).- Tos, expectoracifa.
c).- Eplstaxis.

d).- Disnesa.
e).- Qlanosis.
IH.- CARDIOVASCULAR.
a).- Palpitaciones.
b). - Dolor precordial.
c).- Cefalea recidivante.
d).- Mareos, lipodmiss.
e).- Disnea de esfuerzo.
f).- Edema maleolar.
IV). - URINARIO.
a). - Oliguria, disuria.
b). - Poliuria, nicturia.
c). - Dluresis en 24 horas.
d).- Edema palpebral.
e).- Dolor lumbar.
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V). - GENITAL FEMENINO.

a).- Menmarca

b).- Ciclo menstrual.

c).- Dismenorrea, leucorrea.

d).- Metrorragias, abortos.

e).- Embarazos, menopausia.
VI). - NERVIO60,

a).- Neuraigias,

b).- Pardlisis, parestesias.

c).- Temblores, suefo.

d).- Organos de los sentidos.
Vi), - INSPECCION GENERAL.

a).- Forma de adaptarse al medio.

b).- Edad aparente y cronolégica.

c).- Expresisn factal,

d),- Conformacisn, actitud.

e).- Estado de la conclencia.
Vi), - EXPLORACDN INTRAORAL.

a).- Lablos, regién yugal.

b).- Lengua y piso de boca.

c).- Paladar y velo.

d).- Maxilar y mandfbula.
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e).- Glindulas salivales.
0).- Regibn gingival.
g). - Organos dentarios.
1.- Oclusién.
2. - Denticibn.
3.- Lesiones por caries.
4.- Restos radiculares.
5. - Dientes ausentes.
6.- Movilidad dentaria.
1X). - COMPLEMENTO.
a). - Resumen del examen.
b). - Exémenes recomendados.
c). - Referencias clinicas.
d). - Nombre del slumno y firma.

RESUMEN
Se describe el método o secuencla de efectuar una histaria cifnica --
desde el interrogatorio de aparatos y sistemas y del padecimiento ac-
tual y sus entecedentes personales y Zamillares para obtener una se -
rie de datos que nos dardn un diagndstdco y la conducta a seguir en -
su terapéutica, Se describen alpumas enfermedades de tipo metabéli -
co, cardiovasculares y cerebrovasculares y su importancia en el trata
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miento odountol6gico ¥, en especial, en tramamientos quirGrgl
q cos.



GAFITULOV
PRINCIPIOS UE PATOLOGIA EN DIAGNOSTIOD ORAL.
a). - INTERPRETACION DE LA NORMALIVAD Y DE LA ANORMALI -

DAD:

La mucosa normal presenta un aspecto uniforme. Una superficie mu-
cosa de aspecto normal puede tener una coloracién rosada globsl o -
presentar matices diversos del rosa de una zons 8 otxs, pero existurd
uniformidad dentro de cada zona. Lo importante es la modificacién -
de una zona de mucosa hasta el punto de hacerla distinta de las que ls
rodean.

Todos los tejidos orales y periorales son observables en ambos lados
y podemos considerarlos como formados por dos mitades. Por ejem-
plo, existe uns mucosa bucal derecha y una mucoss bucal izquierds o
un borde derecho y uno izquierdo de la lengua o del paladar hiando.
Narmalmente es de esperar la simetrfa y, por lo tanto, un modo exce
lente de averiguar si existe alguna desviaciSn de lo normal es exami-
nar el mismo tejido en los lados opuestos de la boca. Asf si se obser-
va alguma colorscién anormal en la mucosa bucal derecha, debe exami
narse el lado 1zquierdo en busca de une alteracién similar. Si se sos-
pechs une tumefaccién en el lado derecho del suelo de !a boca, debe -~
mirarse si existe la misma alteracién en el lado lzquierdo; st la mis-



ma "anomalfa’se observa en la misma localizacién en ambos lados,
no es probable que sea patoldgica.

La Interpretacitn de la normalidad en las radiograffas implica Ia inter
pretacién del aspecto usuzl de una pelicula impresionada y de las va -
rlaclones que caen dentro de los 1fimites normales; tmplica asf mismo
um interpretacisn de los puntos anatémicos normales, tal cual apare-
cen en las radlograffas.

b). - LAS RELACIONES DEL TEJIDO COMO ENFOQUE DIAGNOSTECO:
Es fundamental conocer dos cosas sobre los tejidos si se desea enfo -
car el diagnfstico de manera Inteligente: Cémo reaccionan bdsicamen
te los tejidos a los procesos patolégicos y cdmo y cudndo curan los te-
jidos.

Los tejidos reacclomn a la enfermedad, o bien crectendo (prolffera --
ci6n), o bien descomponiéndose (destruccién), segdn la causa, el proce
80 morboso y el huésped individual., El tener presentes estas dos reac-
clones bésicos a 108 procesos patoldgicos, desintegracién (ulceracitn,
necrosis) y neoformacién (proliferacisn), faciiita el diagnéstico diferen
clal,

El conocimiento de las circunstancias en que curan los tejidos es de --
gran valor. Con frecuencia la forma en que se efectda la curacién ayu-
da a establecer o a verificar el diagnistico. Por ejemplo, las dlceras -

cancerosas no curan, mientras que las diceras herpéticas curan con el



tempo y sin tratamiento, mientras que las ulceraciones producidas -
por hongos o becterias, de ordinario no sanan sin tratamiento.

En resumen, el conocimiento de lo que constituye 1s normalidad, el -
conocimlento de las reacciones bésicas de los tejidos ante los proce -
sos patolégicos y 1a Interpretacién de cudndo cursn los tejidos, consd
tuyen los principios fundamentales de la patologfa oral que se aplican
en la deteccién y el dlagnéstico de 1a enfermedsd. Estos principios -
son senclllos. Bl conocimiento detllado especflico de las enfermeda-
des no es un requisfto previo para su aplicacién. El diagnéstico se be
sa en la comprensién de las modificaciones o reacciones histics s ma
vez que se han descublerto.



CABITULO VI
PROCEDIMIENTOS CLINICOS PARA LA UETECCION Y EL DIAG-
= NOSTICO DE LAS ENFERMEDADES ORALES —

Esta secciéa incluye uns descripcin de las técnicss clinicas utilizadas
para splicar los principios de la patologfa en el diagnfetico oral.

a).- EXAMEN DEL TEJILO BLANDO.

El examen clinico de los tejidos blandos aorales y periarales deberfa -
convertrse en un procedimiento de rutina en la préctica genersl.

La vista se utiliza en todos los exfmenes, independientemente de lo -
demds que se haga; pero hay algunas observaciones biisicas que sola-
mente pueden realizarge mediante 1a vista. La presencia de tumefac
ciones y ulceractaones en la piel y en la mucosa oral, el amafio y la
forma de una lesién elevada, las akeraciones de calor y algunas lesio
nes de caries pueden determinarse simplemente con una inspeccién -
visual.

b).- TECNICA LE LA INSPECCION VISUAL.

No tiene importancia el orden en que se efectile la cbservacién de las
diversas zonas de tejido blando. Lo importante es que el método de -
inspeccién visual sea sistemduco y completo, de suerte que no ge pa-
se por alto ninguna zona de los tejidos orales o periorales. El proce-
dimiento siguiente, expuesto paso a paso, es un ejemplo de cémo se

realiza un exgmen visual completo.
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1.- EXAMEN PERIORAL.

a). - Mirese la piel del cuello y de 1a cara. Obsérvese la presencis
de ulceraciones, tumefacciones y manchas.

b).- Dfgase al paciente que abra y cierre 1a boca mientras se obser-
van las artculaciones temporomandibulares y los movimientos de ls
mandfbula pars descubrir las asimetrfas. También cabe descubrir
Ias esimetrias cbservando la relacién de los incisivos centrales maxi
lares con los incigivos centrales mandibulares. Normalmente los es
pacios interproximales han de ser contfnuos. Las asimetrfas suelen
indicar una maloclusién, una snomalfa de la artculacién temporoman
dibular o la presencia de masas en los tejidos blandos sdyacentes a -
Ia mandfbula que afectan a su movimiento,

2,- EXAMEN ORAL.

c). - Obsérvense los labios y la mucosa labial para descubrir posibles
tumefacciones, Glceras o manchas. Para examinar la mucosa labial
hay que doblar el labio hacia arriba (labio superior) o bacia abajo (1a-
blo inferiar).

d).- Con los labics vueltos hacis afuera examinense la encla vestbu -
lar y los pliegues mucovestibulares.

e).- Las mucoses vestbulares se observarén después de ponerlas ten
888 con los dedos. Diciendo al paciente que vuelva 1s cabeza en 1a di-
reccién del lado que se va a observar se faciliar 1a inspecciéan.
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0.- A continuacién se examina la lengus. Cuando estf en posicién -
normal solamente puede examinarse el dorso. La superficie ventral
de 1a lengua se hace visible cuando el paciente dirige la punca de &sta
al palsdar. Bs impormnte el examen del borde posteriolateral, por -
que 1a mayorfa de céinceres de la lengua se desarrollan aquf. No pue-
de observarse esta zona 8 menos que ls lengus se saque y se dirija a
un lado. La mejor maners de visualizar la zona es apresar la lengua
con upa compresa de gasa y tirar de ella susvemente haciz afuera y &
un lado »

8. - Al mismo dempo se examina el suelo de la boca. Asf puede verse
la parte anterior del suelo de 1a boca cuando la lengua tocs al palsdar,
como se indics en el paso 6. De manera similar se hace visible la par
te posterior del suelo de 1a boca cuando se sparta la lengus para cbser
var sus bordes posterclaterales, también como se ha descrito en el ps
806,

b). - Las encfes linguales mandibulares se cbservan con la ayuda de un
espejo. Mientras se observa la encia en la cars refiejame (vidrio) del
espejo, el doruo de éste separa 1a lengua. La mucosa gingival retxo -
molar se inspecciona durante la exploraciéa gingival.

f).- Las encfas palatines y 1a mucosa del paladar duro pueden observar-
se por visién directa o indirectamente con un espejo. Si se usa la vi -
sida directa, habrf que modificar probehlemente la posiciéa de la cabe
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za del paciente. En canbio, el empleo de un espejo permite continuar
el examen visusl del paso 8 sl 9 sin interrupcién. Asimismo, en mu -
chos casos, la mucosa de 1s retrotuberosidad solamente puede verse
con un espejo.

§). - El paladar blando, la Gvuls y la orofaringe oo pueden ser ohserva-
dos adecusdaments a menos que se deprima la lengua. La visualiza -
cién de los pilares del paladar y de la faringe se facilita mediante ls
depresitn de 1s lengua con un bejalenguas o un espejo e indicando al -
paciente que diga “Ah".

3.- TECNICA DE LA PALPACION.

La palpacién de los tejidos orales y periorales puede reslizarse ames,
durame o después del examen visual, Por ejemplo, es conveniente pal-
par la lengua cusndo se exterioriza para el examen visual de sus bor —
des laterales.

8).- Pénganse las mancs planas sobre 1a cara, con los fadices apoysdos
con firmeza sobre la ardculacién temporomandibular y la glénduls pa -
rédda y pfipense las masas. Mientras las manos permanecen en esta
posicifn, el paciente debe abrir y cerrar la boca.

b). - Biequense los ganglios linféticos colocando los dedos de ambas ma-
nos sobre la plel del cuello, aproximadamente de 2 & S cms. par debajo
del borde inferior de la mandibula. Los dedos han de estar en posiciSo
perpendicular al cuello y han de presionar con firmeza, Luego se ha --
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cen subir lentamente hasta llegar al borde inferior de ls mandibula. De
esta forma se utiliza s mandfbula como pared sobre la cual se mueven
los ganglios lintfricos. Los ganglios aislados, movibles, palpables --
tienen escasa importancia y se encuentran en 40 a 60, de tados los pa-
clentes sancs.

c).- La zona cervical se palparf en busca de ganglios linfifiticos y de -
neofarmaciones, colocando los tejidos que rodean el esternocleidomas-
toideo entre el pulgar y log otros dedos.

d).- Los lablos, s mucosa bucal, ls lengus y el suelo de la boca se pal
pan bimanualmente o bidigitalmente. Si solamente se usa un dedo, una
masa subyacente podria desplazarse ante su empuje y escaper a la de -
teccién. Con la palpacia bimanusl, en la que un dedo o una mano em-
pujan el tejido contra el segundo dedo o mano, se evita que &sto ocurra.
4.- SONDEO.

La sonda puede wilizarse para descubrir trayectos fismlosos, asf co-
mo pars detectar caries o determinar Is pr cia de bolsas periodon-
tales.

5.- ERRORES EN EL EXAMEN CLINICO.

El peor exror que se puede cometer en un examen cifnico es el de que -
pase inadvertida una lesin o una zooa patolégica. Es mucho més grave
pasar por alto una lesién que hacer un disgnSetico erréneo coando se des
cubre una. La (nica manera de evitar dicho error, es realizar un exa-
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men clfnico completo en todos los pacientes.

Otro error posible, aunque menos importante, es el que se produce ---
cuando se plensa equivocadamente que una estructura normal es pato -
16gica. Tales errores pueden reducirse a un minimo si se tiene pre -
sente el concepto de 1a simetrfa comentado anteriormente.

6.- EXAMEN RADIOGRAFICO.

El examen radiogréfico se utiliza tanto como medio pars descubrir sno
malias cusnto como método auxiliar diagnéstico.

Hay que hacer hincaplé en el término auxiliar, porque los diagnSsticos
definitivos no pueden hacerse solamente con las radiografias. Las ra-
diograffas se limitan a proporcianar informacién, ls cual sumeds a la
obtenida con 1a historia y otros procedimiento de examen, puede ser -
Geil para bacer el diagnetico.

Si hien las radiograffas se usan junto con otras pruebas al hacer diagnSs
dcos, también por sf mismas pueden proporcionar informacién sobre -
1a actividad o el compormmiento biolSgico de uma lesifn.

Las radiogrsfias también pueden proparcionar informaciéa relativa a al
gunas alteraciones de los tejidos blandos, tales como la calcificacibn -
en los conductos o en las glindulss salivales. De manera similar 1a lo
calizacién en los tejidos blandos de cuerpos extrafics, tales como agu-
Jjas roas, materizles dentales o residuce de episodios trauméticos, sue
le requerir el uso de radiograffas. La interpretacifn carrecta de las ra
diograffas, sélo es posible cuando se conocen perfectaments los puntos
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de referencia normales. Ordimariamente, las radiograffas revelan --
procesos morbosos crénicos, ya sean destructivos o proliferatvos.
Asimismo, para decidir si uns zona radiogréfica dudosa es pawlégica,
puede ser necesario comparar esta zona con su simécrica del otro la-
do, Si existen diferencies entre ambas, es probable que I zoos en -~
cuestién sea anormal.

7.- EJEMPLOS DE INTERPRETACION RADIOGRAFICA .

Para diferenciar de manera Inequivoca un proceso inflamatario de un
proceso neoplfsico, serdn necesarias pruebas clinicas, biépsicas o
datos de la historia clfnica. Sl se sabe que uno o més dientes care -
cen de vitalidad y hay unos antecedentes de trauma en esta zona, la -
significaci6n de 1a radiolucidez se aclara, probablemente el proceso
patolégico es de dpo inflamatorio y puede {nstituirse el tratamiento
sin necesidad de més manicbras diagndsticas. Sin embargo, st los --
dientes tenen vitalidad y no hay antecedentes de trauma, serd pecesa
ria una biopsia para revelar el cardcter de la lesifn.

Las radiograffas también pueden utilizarse para obeener informacién
referente a las anomalfas del tejido blando. Por ejemplo, cuando se
paips alguns tumoracién en el suelo de ls boca o en la mucosa bucal, -
hay que determinar su naturaleza. Es decisivo, en estas circunstan-
cias, diferenciar un céiculo (pledra) de un conducto de una neoplasia,
La radiograffa del tejido blando puede ayudar s distinguirlos.
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Fuentes de error en la interpretacién de radiografias. Las imégenes
radiogréficas deformadas, obscuras o inadecuadas pueden originar -

interpretaciones errGneas. Una exposicién incorrecta de ln pelfcula

puede obscurecer o deformar posible anomalfas. También los defec
tos que 8¢ pueden produclr durante el revelado llegan a alterar la ra
diograffa hasta el punto de causar confusién.



TEMA Vi
PRINCIPIOS UE LA CIRUGIA MUOOGINGIVAL

1.- La encfa insermda existente debe conservarse en los casoe
que se necesite uns zona de encfs insertada funcionalmente sde
cuads como en el caso de la enclh insertada estrecha.
En los casos de colgajo desplazado apicalmente comprende una
insicién de bisel Interno para rechazsr un colgajo que se com-
pone de encfa libre e insertada.
2.- El hueso marginal o interpraximal no debe dejarse expues -
to si hay una zona de encis fija para lograr una cospeacién --
perfecta.
3.- Cuando no existe una zona adecuada de encia se debe dejar
el hueso expuesto para formar nueva encia ingerwmds.
4.- Sl hay una zooa adecusds de encla f1ja no se debe aumen -
tar la profundidsd del vestbulo.
S.- Es adecuada ls encfa flja si im pide la tensién sobre el --
borde gingival.

INDICACIONES DE LA CRUGIA MUCOGINGIVAL
1.- Aliviar la tensién que ejercen los (renilios y las inserciones
musculares.

2.- Eliminar las bolsas que spicalmente rebssan ls unién muco-
gingival.
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3.- Eliminar bolsas y crear una nueva encia flja en los pumtos
en que el tejido marginal estd consdtufdo por mucosa alveolar.
4.- Eliminar bolsas y aumentar lo anchura en la encfa fijs --
donde es inadecuada.

5.- Aumemar la profundidad del vestfbulo, sl es necesario --
proporcionar una zons adecuada de encfa fija.

6.- Trasladar la encfa flja en sentido apical para que se sdap
te el hueso marginal después del remodelado Sseo para corre-
gir las Irregularidades marginales.



IEMA VIl
TRATAMIENTOS MUCOGINGIVALES.
Definicién. - La cirugfs mucogingivsl consta de procedimientos -
destinados a:
).- Crear una zona de encfs insertada funcionslmente sdecuada

O conservar esa zona una vez eliminadas las bolsas.

2).- Modificar la posicién de un frenillo, o eliminar un freni--
llo.

3).- Profundizar el vestibulo.

OBJETIVOS:

Aunque los procedimientos mucogingivales no esufn fundamen--
talmente destinados a eliminar bolsas o crear la forma gingi--
val fisiol6gica, es frecuente que se los combine con la gingl --
vectomfa y gingivoplastia, con la cirugfa 6eea o con las opera-
ciones de reinserci6n. La cirugfa mucogingival tdene que ver
con problemas que se centran en tarno a la relacién de la en-
cfa con Is mucocsa alveolar.

PROBLEMAS:

s).- Encfa y frenillo.

Encfa.- Bolsa que invaden la uniéa mucogingival. De loe di--
versos tipos de problemas mucogingivales que se han descrito,
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los més comunes son aquellos en los que hay varics milfme-
tros de encfa, pero las bolsas invaden la unién mucogingival.
En estos casos, la gingivectomfa dejarfa muy poca encls o -
ninguna, y el margen quedarfa en la mucosa alveolar. El te
tejido resultante soporta mas el wraumstsmo de las excursio
nes de los alimentos durante la masticacién o el traumatsmo
del ceﬂ.llldo. La acumulacién de placa, la presién y ls re-
tencién de allmemtos que se produce generan mayor recesida-
o bolsas.

Encfa Insertada estrecha o ausente. Cuando hay poca encia o
no existe, incluso las bolsas someras planmean problemas mu-
cogingivales. Una zona de encfa insertada funcionalmente ade-
cuada es 1a que anula con eficacla la tracclén muscular y per
manece sana. En algunas bocas es suficiente con 1 8 2 mm. -
de encia. A veces, se han observado mérgenes de mucosa al-
veolar, especialmente en las zonas de molares, sin lesiones -
clinicas visibles durante afios.

Recesién local. Un tercer upo de problems se centra en la -
recesin gingival localizada que afecta & un diente o dos.

Es com(n que estos defectos se presenten en dientes con mal
posicién hacia vesubular o dientes con rafces prominemtes, --
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situaciones en las cusles es frecuente observar dehiscencias -
Geeas. La ausencia de hueso vestibular sobre ésms rafces pre
disponentes s s pérdida Gees, algumas lestones son producidas
por la recesién del frenillo; otras parecen ser causadas por la
traccién del frenillo.

Frenillo.- Insercién alma del frenillo. Las lesiones producides
por la insercifén alta del frenillo suelen presentar problemas -
mucogingivales. Si Ia InserciSe del frenillo se acerca a Is en-
cfa libre o se extiende hacis ells, cualquier traccién sobre el
frenillo produce isquemia gingival y la apertura del surco --
gingival. Combinado con raumatsmos pequefios proveniemes
de los alimentos o el cepillado, 1a traccién del frenillo produ-
ce recesién, exposiciSn radicular y la consiguiente hiperseasi-
bilided agravada por la acumulacién de placa y los Quidos bu-
cales.

Frenillo vestibular inferior persistente. La persistencia del -
frenillo vestibular inferior es comdn. Si se deja que persista-
al frenillo vestbular inferior, las soluciones quirtrgicas se -
toroardnt més complejas y su &xito serd menos predecihle.
Sin embargo, el frenillo superior en nifics puede desspsrecer
al broter los caninos permanentes. Si persiste después de ese



44

momento, o ai hay un frenillo superior grande inserwmdo en ls
papila incisiva, eatf indicads la eliminacién del frenillo. Otras
trenillos cominmente afectados son el lingusl inferior y e} bu-
cal de Is zona de premolares.
TRATAMIENTO;
Terminologfa de los procedimientos mucogingivales. Se dispo-
oe de algunas técnicas para tratar los diversos tipos de pro-
blemas mucogingivales. Son las siguientes:

1.- Colgajo desplazado spicalmente.

2,- Colgajo colocado en su posicién original (curetaje -
por colgajo para nueva insercidn).

3.- Colgajo desplazado lateralmente (colgajo deslizante,
colgajo pediculado).

4.- Injerto gingival libre.

S.- Frenotomfa, frenectomfa, desplazamiento del freni-

6.- Extensi6n vestbular.

1.- COLGAJO DESPLAZADO APICALMENTE.
Este procedimiento comprende una incisién de bisel imerno -
para rechazar un colgajo que se compone de encik libre e in-
sertada. Después, el colgajo se desplaza en direccidn apical.
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Esta operacifn fue descrita por primers vez por Widman.
La incigién ondulsda inicial, de bisel imterno, comienza y termi
na en uns zona interdentaris y por lo general se la orients ba-
cia 1a cresta Gsea alveolar. Uns vez separado el colgajo, se -
elimina todo el epitelio restante y el tsjido inflamatario crémico
y todo el tejido interproximal blando.
Las rafces, que previamemte fueron raspadas, se vuelven a ras
par minuciosamente, después de lo cual se corrigen los defec-
tos Ssecs. A continuaclén el colgajo se colocs de nuevo a nivel
més apical y se sutura en esa posicin. Si la coapacién es per
fecta y no se ha dejado expuesto hueso marginal o interproxi--
mal, no se precisa culocar aplsito periodontal sobre la zona --
operada. Después de la cicatrizaciSo, las bolsss dessparecen y
queds une zona de encia funcionalmente adecuada.

2.- COLGAJO COLOCADO EN SU POSICION ORIGINAL.
En determinadas zonas de la regiée anterior superior vestbu--
lar, cusndo las bolsas invaden la lfnea mucogingival, el colga-
jo desplazado apicalmente produce recesién y es abjemable desde
el putode vista estéuco. En el intento de crear un resultado -
estético mediante reinsercién de tejido conectivo, el colgajo se -
colocaré nuevamente en su posiciéo original,
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BEsta ténica de mejores resuliados cuando hay una sola bolsa -
profunds en la superficie vestbular.
En estos casos se harf una Incisién de bisel interno o una in-
cisién dentro del surco. Una vez rechazado el colgajo, se qui-
ta todo tejido inflamatorio crémico y epitelio que quede adheri-
do sl diente y en el imterior del colgsjo. A continuacifn, se -
raspan las rafces, se vuelve a colocar el colgajo y se sunws -
en su posicién original. Se puede considersr que la operacién -
es un ﬁrwedlmleuw mucogingival porque intents reinsertar la -
encla separada por ls enfermedad periodomsl crémica. La dife-
rencia entre esta técnmica y el colgajo desplazado apicalmente -
es que este colgajo se coloca nuevamente en uns posicién lo -
mis semejante a la ariginal con ls intenci6n de consegulr - -
reinsercién de tejldo conectivo.

3.- COLGAJO DESPLAZADO LATERALMENTE.
El colgajo desplazado lateralmente estf destinado & corregir -
recesiones localizadas cuando queda muy pocs o ningune encia
en la superficle vestibular de un solo diente.
Asimismo, se usa pars watar grietas gingivales, Eswmas rece-
siones gingivales aisladas son mis frecuentes en la zooa del -
frenillo inferior y & veces se las halla en las caras vestbula-
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res de otros dientes en mal posici6n vesdbular. El espesor - -
y el ancho de la encfa adyacente son adecusdos para servir de -
zona dadors. Se recorta el tejido que bordea el defecto y se - -
rasps a fondo la superficie radicular. Si la rafz fuera promi- -
nemts, so la aplana por desgaste o raspaje intenso.

Prepare un colgajo que tenga por lo mencs una vez y media el

ancho del defecto, en la zona dadora.

Deslice el colgajo para cubrir la superficle radicular expuesta -
y coléquelo sin tensidn; sutirelo con seda o Ethiflex, ndmero - -
5-0 6 6-0 y aguja atraumdtca. Presione el colgajo contrs el - -
diente, usando el dedo, durante cinco minuzos, para reducir el -
grosor del cofgulo y favorecer la adherencia del colgajo al -- -
diente por medio de la fibrina. Proteja todo con un apdsio qui- -
rrgico. Por lo genersl, Iz zona dadora cicatriza haswm el nivel -
preoperatorio. En la mayoria de los cascs, el colgajo despla--
zado lateralmente se insertard en la superficie radicular denuds
da.

St 1a banda de encfa Insertada de la zona dadors es muy ancha, -
se wilizaré un colgajo de disefio algo diferente. Esta variame --
deja intacto el collar de encfa margimal de la zona dadora. Si se
dispone de una zona adyacente desdentada con una banda sdecus--
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da de encfa como zona dadora, se utilizarf ess encfa para cu--
brir 1a superficle radicular expuesta.

Técnica de colgajo giredo oblicuo.- Cuando la encls de la zona--
dadora potencial no es sdecusds porque su texturs es fina, 0 --
porque es demasiado delgada y el hueso subyacente es delgado -
o estf ausente, se utliza un procedimiento algo diferemte, que -
es el colgajo romdo oblicuo. Esta técnica previene ls recesifo-
de la zona dadora y wiiliza como tejido dador la psplla interden-
taria. En esta zona, s encfa es mis gruesa y, lo que es de ms
yor impartancia, el hueso alveolar interdentario es menocs pro--
penso & la resorcién después de la cingfa. La zona receptora -
se prepara como en la técnica de desplazamiento lateral. Se --
prepars un colgajo papllar por diseccién aguda se gira 90 gra--
dos y se swtura en la posicién conveniente. Estos colgajos de--
ben ser angostos pars permitir Ia rotacién.

A veces se hace una varlante de esta operacién; se cres una --
bands funcionalmente adecuads de encfa insertads adelgazando --
y librando las dos papllas que lindan con ls grieta o la recesifn
Individual, uns vez eliminsdos los mérgenes del defecto. Las --
dos papllas se suturan jumtas después de colocarias en forma --
paralela o girarias hacls el defecto que se ha de cubrir.
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Clcatrizacifo de heridas. - El injerto pediculado no varfa desde el pun-
to de vista histolégico. La mitad coronaria del colgajo pediculado gin-
gival se contrae o se arofia, pulhhnmpu‘hhlﬂdenmut;-
gufneo en el lecho recepor. La mitad inferior cicatriza de ia misma
manera que un colgajo corriente.

4.- INJERTO GINGIVAL LIBRE.
La técnica del injerto gingival libre es uno de los procedimientos mds
adapeables de que se dispone para aumentar el ancho de la banda de en
cfa insertada cuando no hay bolsas profimdas. Desde que la técnica -
fu$ Introducida hace varios afics, las indicaciones de su uso se han {do
definiendo con més claridad. Son las que siguen:

1). - Zona de encfa insertada susente 0 muy estrecha.

2).- Recesitn o grieta angosta localizada.
En recesiones localizadas profundas y anchas donde la meta es cubrir
Ia ralz y se dispone de una zona dadora adecuada, 1 técnics apropia-
da es el colgajo desplazado lateralmente.
Se ha investigado cufll es el espesor Sprimo de un injerto gingival libre.
Se han hecho injertos finos y gruesos. Los injertos més gruesos dan
mejaores resultados cuando se busca cubrir la rafz.
Pars hacer el injerto gingival libre, primero se prepara la zona recep-
tors. Se hace una marriz de estafio adhesivo para delimitar la zona -
que va & cubrir el injerto. Una vez anestesiada la zona recepors, -



Ja la matriz. A continuacién se marca el contorno coronario de la zo-
na receptora con un bisturf y se retira Is matriz. Después se hace -
una incisién horizontal poco profunds en 1a unién mucogingival y se --
desplaza 1a mucosa hacis spical par diseccién roma. Se puede adelga
zar la mucosa y suturarla & nivel més bejo. Luego, se recorta el --
epitelio de 1a encfa coronaria a la primera incisién, dejando un lecho
receptor y aporte sangufneo adecusdo. La prominencia de la rafz se
reduce con un cincel, cureta o fresa de pulir. La hemorragia se cohf
be colocando un trozo de gasa entre el lablo o el carrillo y la zona re-
ceprara preparada.

El operador selecciona una zona dadara, por lo general en el pslsdar,
y la anestesia. Luego, coloca la matriz sobre el tejido y 1a wiliza --
para delinear una incisién poco profimda. Despega el tnjerto y lo libe-
ra con un escalpelo o bisturf de rifibn. Un espesor de airededor 1 -
mm. es adecuado.

No hay que inclufr tejido graso o submucosa. Pars sutura de seds o -
dacrén (con aguja atrumiétics) por cada éngulo del injerto para facilitar
la manipulacién de los pasos siguientes:

Sutura el traspiante en la zons receptora, aplicando presién con uns -
gasa tres o cinco minutos pare conseguir adherencia fibrinosa e imp~-
dir que se acumule sangre entre el injerto y el lecho receptar. Algu -
mwuwumm-mymﬂnmnmu&hmm.
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fibrinocss pars ls insercién del tejido injertado. Se coloca estafio adhe-
sivo o goms dique sabre la zona y se la cubre con apdsito blando. Por
altmo, protege 1s zona con Orahesive. Después de una semana se --
quita con cuidado el apdsito y se retiran las suturas. La superficie ra
dicular que se halls debajo del injerto no se sondes hasta transcurri -
das seis semanas.

La cicatrizaclén completa tarda 10 a 16 semansas; el tempo requerido
es proporclonal al espesor del colgajo. El injerto libre, como el colge
jo pediculado, conserva sus caracterfsticas.

Procedimliento. - Se hace la incisidn de gingivectomia siguiendo el con-
torno de las bolsas, aunque ésto signifique Incidir en la mucosa alveo-
lar. Se elimina la pared de la bolsa, se elimina el tirtaro y se alisan
las superficies radiculares. En loe extremos del campo operatorio se
hacen incisiones desde el margen gingival hagta el surco en la profundi
dad deseada. Comenzando en la Ifnea de incisifn de 1a gingivectomia
se separa suavemente un colgajo que incluye el periosto.

Por diseccién roma se profundiza y se ensanchs el surco separando las
inserciones fibrosas del hueso hasta llegar a la profundidad deseada.
Se lleva el colgajo hacia vestibular y apical. Se toma el extremo libre
del colgajo con una pinza y con tjeras se corta apraximsdamente 3 mm.
del margen en toda su longitud.

Se limpla 1a zona y se coloca gasa hasta que deja de sangrar, después
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de lo cual se coloca el apésito periodontal.
Primero se coloca en la zona marginal en la forma habitual en una gin
glvectomfa. Luego se toma un trazo de apdslto y se le df la forma de
1a zona profundizada; es decir, més ancho en ls parte cemtral y hacién
dose mds angosto hacia los extremos.
INDICACIONES POSOPERATORIAS .
1. - Bolsa de hielo.

2. - DSeis elevadas de vitamina “C”.

3.- Amlg&lcu y. si fuese necesario, andinflamatorios y
antiblécdcos.

4. - Colutorios.

S. - Dieta blands o lfquida.
Extensién vestibular en s zona molar. - La existencia de una encfh in-
sertada muy delgads y un vestbulo plano, puede complicar el trata -
miento de bolsas profundas, especiaimente en la mandfbula. La resec
ci6n de Ia bolss involucra s la mucosa alveolar y la profundizacia del
surco facilican el pasaje natural de Ia comida por la zona y permiten -
Ia accesibilidad al cepiliado y para efectuar un perfecto comrol perso-
nal de placa.
ExtensiSn vestibular con conservacién del periostio. - igusl a 1a ante -
rior, sélo que cuando se retrae el colgado se dejar el periostio intacto.
Se consigue sosteniendo la encfa con una pinza y separdmdols del pe -
ricstio con un bisturf al desprender el colgajo.
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Ex tensién vestibular por incisifn vertical.- Es una modificacién de la
extensién vestibular, donde se profundiza el surco haciendo une inci -

sién vertical hagte la profimdidad deseads y extendida a todo el campo

operatorio y gradusimente disminuyendo 1a profundidad al llegar s los

extremos. La incisién se ensancha por diseccién roma separando las

inserciones musculares y fibrosas del hueso.

Extensién vestibular con ls técnica de colgajo hendido. - Fué desarro -
liada beséndose en Ia hipStesis de que la cantidad de bueso desperiosta
do determinarfa el ancho post-tratamiento.

Procedimiento. - Se hace una gingivectomia pars eliminar las bolsas pe-
riodontales, con incisién profunds para incluir la encth insertada rems-
nente. En el borde anterior y posteriar de 1a incisiéa de gingivecto -

mia, se bacen incisiones verticalen cortas.

Por diseccién roms levantamos un colgajo mucoperiéstico exponiendo 3
8 4 mm. de hueso. Las incisiones vertcales se exdenden apicslmen-

te sin llegar al periostio. Se continds luego el colgajo dejando el pe -
riosto de modo que la parcién marginal del hueso queda sin periosdo

y 1a apical no; si es necesario se remodela el hueso y se coloca el aps-
sito.

Fevestraciéo. - Por gingivectomfa se eliminan las bolsas periodonta -

les. Se hacen incisiones verdcales en los extremos del campo opers -

torio, desde el margen gingival cortado penetrando en la mucosa alveo
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lar hasta el nivel del surco vestbular.

Se separan la mucosa alveolsr y 1 encfa insertada sin sacar el perios-
do, en el fondo del surco profundizado se bace uns incisién hasts el pe
riostio y en toda s extensién del campo operatorio. El vestfbulo se -
profundiza 3 a 4 mm. , més separando el periostio del hueso subyacen-
te. Estodeja una zona horizontal de hueso expuesto de 3 & 4 mm., de
ancho en la parte apical de 1a profundizaciéa. El borde del colgajo se
sutura con seda negra quirdrgica al periostio del borde apical de ia zo-
na fenestrada y se coloca el apSsito periodomtal.

La técnica se basa en lo sigulente: Dejar periostio intacto en Ia zons -
marginal, que es menos traumftico y reduce la pérdids Ssea & un mfnl-
mo. La cicatriz que se forma sobre el hueso expuesto se une firmemen
te a & y se fija el borde spical de 1a nueva encia insertada en una zons
donde previaments habla mucosa alveolar.

RESULTADOS MNM&MSTBNCAS DE EXTENSION VESTI-

Profundidad vestbular.- E) aumento de 1a profundida vestibular obeent -
do en Is operacitn es temporario. Los estudios indican que emre el --
55 y 90%, del sumento se plerde en las primeras cuatro semanss y a las
26 semanas el aumento varfa entre el 12.5 y el 45%, de la profundidad,-
con las diferentes técnicas de extensién vestibolar varfan desde I mm. -
(con retencién de periostio) y 1.5 mm. (lncisibn vestbular) a 5.1 mm.
(weso completamente denudedo de encfa, periostio y mucosa). Enal -
gunce casos 1s profundidsd preoperataria del vestbulo se reduce des --
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pués del ratamiento.

Ancho y estructura de \a encfa Ingertsda. - El sumento del ancho se ob-
tlene por un desplazamiento apical a s Uhes mucogingival, el margen
gingival generalmente se retrae.

La nueva zona de encia insextada es inicislmente lisa y brillante, aps -
reciendo el punteado superficial normal a los 6 6 9 meses.

Efectos de 1 retenci6a o eliminacién del periostio y del contornesdo --
Gseo.- Levantando un colgajo gingival sin sacar el periostio se produ-
ce escasa o nuls pérdida de altura y adelgazamiento del hueso vestibu-
lar que cubre las rafces. Mis alturs se plerde cuando el colgajo inclu-
ye el periostio. Ademds, la cicatrizacifo se retaxda y la recesifo su-
menta. El hueso puede retener los contornos creados por la cirugla -
Gsea, pero el desgasuar hueso con pledra de diamante produce necrosis
Gses y puede producir haste un 40 de pérdida de ia altura éeea.
Aspectos clfhicos de las operaciones de extensifa vestibular. - Relacio-
oves diente-hueso. - La angulaciéa de los dientes en el hueso influye en
forma importante en el resultado de la cirugfa mucogingival, el ancho
de Is encla insertads y ls alturs Gsea vestibular. Alrededor de dientes
en malposiciéo, en labloversién o roados hay una tendencis a ls rece -
#i6n gingival con uns encfa insertada més delgads y un nivel dseo mds -
apical que sitera los resultados a largo alcance de la cirugfa mucogin-
gival.
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Qleatrizacién. - En la unido de encfe insertada can la mucosa alveolar
se ve una delgada cicatriz lineal horizonmsl. Su color es gris brillan-
te y parece desarrollarse en el punto en que el borde del colgajo se -
une con el nuevo tejido que cubre al hueso. Tarda de 18 & 24 meses -
sin desaparecer.
Parestesia.- Deben tomarse precsuciones especiales para no lesioner
el nervio mentoniano que puede producir una parestesia grave con dura
cién de 6 a 9 meses.

OPERACIONES DE REPOSICION DE COLGAJOS
Reposici6n apical de colgajos. - Se levanta un colgajo de encfa, mucoss
alveolar y frenilics y se desplaza apicalmente de modo que en una ope-
racién se profundice el surco y se recolocan apicalmente los frenillcs.
En lugar de eliminar la pared de la bolsa como se hace en la gingivecto
mia se hace una incisién de bisel invertido que conserva la pared exter-
o2 de la bolsa.
Procedimiento. - Se hacen incisiones verticales en los extremcs del --
campo operstorio hasta el fondo del vestibulo, Se reseca la cars imter-
na de las bolsas con una incigién cblicus deade el margen gingival hasta
el diente y ligeramente apical al fondo de las bolsas. La incisin es pa
relels 8 ls cars interna de las boisss y cres un bisel invertdo. Por lin
gual se hace la incisifn corriente de la gingivectomfa.
Comenzando desde I2 lines de incisién vestibular, se separa del bueso
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con un elevador periéstico ia encfa insertads y el periostio, se extien-
de el colgajo separando 18 mucosa alveolar del bueso. Sl el vestibulo
es plano, se desprende la mucoss més allf del nivel existente del sur
co pars evitar que el colgsjo se pliegue al recolocarlo. El colgsjo -
se desplaza apicsimente hasta que su borde llegue al nivel dseo sobre
las rafces e imerproximalmente.

Se elimina el tejido marginal y se raspan y alisan las superficies redi
culares. Se recorta el colgajo pars que siga el contorno Sseo y se fi-
ja el nivel 8seo con suturas suspensorias y laterales. Se cubre la zo-
na con gasa hasta que deje de sangrar y luego se pone el apSeito perio.
dontal, que después de uns semana se retira junto con las suturas.
Can este procedimiento hay menos malestar post-operatorio, se re -
quiere menos tempo para la cicatrizacin y la vuelta de los tejidos &
su posicién normal y el apdsito periodomal se lleva por menos tempo.
Aumenta el ancho de la encla insertada y se desplaza apicalmente los
frenillos con esta técnica.

Reposicién harizontal de colgajos.- Técnica para cubrir superficies -
vestibulares de rafces de dientes aislados denudadas par un defecto --
gingival o por la enfermedad periodoneal.

Procedimiento.- Se indice el defecto gingival por medio de una incisién
en forma de V 6 por dos incisiones verticales unidas por una incisién -
horizontal.
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Se elimina la encfa encerrada por las incisiones y se raspa y slisa la
rafz. Se hace una incisi6n a una papila de distancla del defecto y del
margen gingival hasts la mucosa alveolar. Se debe cuidar de no inl -
clar 1a incisién en 1a paplla interdental. En este momento pueden eli -
minarse los frenillos que interfleren con el campo operatario.
Se desprende el colgajo gingival y mucoso circunscrito por las inci -
siones, incluyendo el periostio y se sutura con las Hgaduras latersles
y suspensorias sobre el defecto.
Cubrimos 1a zona por una semana con apSeito periodontal, al cabo de -
1a cual se retiran las suturas y se vuelve a colocar apésite por ora se
mana.
Con esta operacifn se obtiene una nueva insercién y recubrimiento ra-
dicular. La encfa puede comraerse de modo que parve de la raf® inf --
clalmente cublerta durante la operacién queda expnesta. O see, queds
cublerta normaimente un 40 & 50%, del defecto por cubrir transcurrido
el dempo, aunque en alguncs casos se consigue un porcentaje més alo,
INJERTOS GINGIVALES LIBRES
La pecesidad de hacer injertos en cirugia parodootal no fué realizada -
haste después de que se reconocié la importancia de fijar la uniéa mu-
cogingival con una zona adecusda de encfa insertada. La importancia
de un injerto en parodoncia es el de Incrementar ls zoma de enclh inser
tads y de proveer encfa insertads donde no existe, asf como de profun-
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dizar el vestibulo.

La carreccién del solo frenillo resuelve dnicamente parte de las dificul-
tades, por lo que el problems tiende a repetirse. En la regiéa de los in
cislvos centrales es dande comunmente sparece este sfndrome. Para
evitar Ia recisiva del problems se ha {incrementado en los dldmos afics
el uso de los injertos Ubres gingivales que df resultados sadsfactorios.
Procedimiento. - Previa revisia de un carrecto control personsl de pla
ca y un buen raspado subgingival y supragingival, se procede s terminar
el tratamiento quirdrgicamente bajo los sigulentes pasos:

1,- Asepsis y amisepsia del campo operatorio.

2, - Anestesiz local por infiltracién en 1a zona receprora y en la donedo-
ra.

3.- Qirugfa psrodontal marginal.

4.- Separaci6n de 1a encfa inserwada del periostio, empezando por ls --
zoos en la que solamente existe membrana muccss y dividendo apical -
mente seguiremos separando la encfh insertads sl existe, asf como las
fibras eldsticas y musculares del periocstio, hasta que encontramos que
el tejido estd litre de tensiSn duramne los movimientos lablales.

§.- Colocamos gasa a presitn para cohibir la hemorragia.

6. - Procederemos a la obrencién del injerto, el que generalmente se ob
dene de 1a mucosa palstine y de la zona parslels s la cresta alveolar -
lingual, mucosa de paladar blando y gléndulas salivales accesorias, lo
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més cerca de encla libre pslating, incluyendo 1a porcién mesial del --
primero y segundo molares. El injerto debers ser lo mfs delgado po-
sible pero abercando epitelio y tejido conectivo, debiendo ser mfs fi-

no en la periferia y un poco més grueso en 1a zons centrsl; eliminamos
1a capa amarilla y el tejido glandular de la superficie del tejido conec-
dvo del Injerto, para facilitar que el injerto prenda.

7.- Colocamos inmediatamente el injerto sobxe la zona receptora, se
recorta y edapta perfectamemte el borde marginal sobre la encfa inser
wmda por reponer.

8. - Suturamos con seda 6 ceros con puntos aislados interpraximales y
algunos laterales para dejer perfectamente fijo el Injerto.

9.- Se protege el injerto con papel de estfio, el cual ademds serviré -
como amortiguadar entre el injerto y el cemento quinirgico.

10. - El cemento quirdrgico se coloca sobre toda la zona intervenida.

Este cemento se cambia cada ocho dfes durante dos semanas y se red-
ran las suturas durante el primero o el segundo cambio de cemento, -
siguiendo la reaccién propia de cada caso.

11.- Se instruiré al psciente para que tome uns dieta blanda duramte -
dos semanas y de ser muy cuidadoso a fin de no desalojar el cemento.
El malestar se controla con algin anmalgésico durante las prime ras 24
horas y después con una aspirine ocasional. La zona donadora se pro-
tege con apdaito quirdrgico que puede ser removido a los ocho dfas.
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INJERTOS UESLIZANTES
El método por Injerto deslizante es de los més recientes en la cirugla
mucogingival. Se usa pars ls correccién de fisuras y otros defectos
gingivales que exponen la superficie radicular en un res limitada. El
procedimiento consiste en separar un colgajo gingivomucoso del dxea
vecina a fin de corregir el defecto, dejando en el Iado distal hueso con
periostio expuesto y cemento que luego se cubriré con nueva encla.
Se nombra injerto deslizante porque ls mucoss que se separs de la ca-
pa fibrosa peridstica subyacente es transportada al diente vecino con
el defecto por corregir, dejando del lado donador periostio expuesto -
que posteriormente se cubrird por nueva encfa fija, permitiendo asf
Ia correcci6n marginal necesaria.
El colgajo mucoso delgado nos df lss siguientes ventajas:
Permite un colgajo mucoso largo y de fifcil manejo; permite que el hue-
so marginal denudado esté bajo el control preciso del profesional; aca_
rrea un minimo de dolor post-operatorio y es de ficil reinsercién y su
wrs.
Técnica.- Este procedimiento se realiza a expensas de un colgajo mu-
€080, previa realizacién de cirugfa parodontal marginsl necesaria. Se
incide oblicusmente desde el margen gingival hast el fondo del surco
vestibular, deade el extremo distal del diente dondsdar. Se hace una di
seccién roma extenss de un colgajo mucoso que exponga el periostio --
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del hueso marginal, tenlendo culdado de s6lo seccionar la mucoss y no
el periostio. Se comienza por el dngulo marginal uilizando un bistu-
of parodontal, dividiendo la mucoss y separdndola del periosto subya-
cente. Se hace un legrado bacia absjo del coigajo mucaso, exponiendo
hueso alveolar con e} objeto de colocar la mucoss vestibular profunda-
mente y evitar qus la distensifn del carrillo y los labics puedsn interfe
rir en el &xito del tratamiento.
Tnmpommunugsmcolpjohdneldlm recepeor, el cual se --
prepars avivando los bordes que hacen contacto con el colgajo deslizado
y se sutura con puntos aislados. Se protege 1a tensidn y el mismo re -
traerf la encfa sgravando la severidad de la bolsa, perjudicando ia ci-
catrizaciéo e interfiriendo con el ceplllado carrecto de 1a zona.

Es mis frecuente en vestibular en la lfnea media superior e inferior y
en las regiones de canino y de premolar. Por lingual de incisivos infe-
riores ocurre rara vez.

Procedimientos . - Se hace junto con Is eliminacitn de la bolsa. Se hay
suficiente espacio la operaciSn se imita al frenillo, pero a8 menudo es
necesario profundizar el vestfbulo adyacente para acomodar el frenillo
recolocado. Pasos a seguir:

1.- Anestesiar Is zooa.

2.- Tomar el frenillo con uos pinza hemostitica hasta el fondo del ves-
dbulo.
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3. - Incidir a 1o largo de la superficle superior de Ia pinza, hasta su

punta,

4.- Incidir en forma similar por la cara inferior de la pinza.

§. - Sacar con el hemostato Ia porcidn triangular resecada del frent-

llo.

6. - Incldir horizontatmente, separando las fibras y haciendo una di-

seccién roma hasta el hueso.

1.~ Profundizar el vestibulo, extendiendo la diseccidn lateralmente

en um distancia de tres dientes de cada lado. Esto evitard la forma

clén de um depresiSn en el vestfhbulo.

8.~ Limplar el campo operatorio y colocar gasas hasta que deje de

sapgrar.

9. - Colocar el apésito periodontal.

10. - Después de dos semanas se cambia el apésito (por dos veces)
OPERACIONES DE EXTENSION VESTIBULAR,

Extensién vestbular con eliminacisn de perisstico. Consiste en le-
vantar un colgajo mucogingival, Inciuyendo el periostio y profundi-
2ar el surco vestibular por diseccién roma al desprender el colga-
jo.



CAPITULO KX
TECNICAS QUIRURGICAS MUQOGINGIVALES
Prequir@rgico: - Se debe prepsrar el tejido del paciente para la -
cirugfa con la remocién de todo depdsito calcificado y placa. Asi-
mismo es preciso enseflar al paciente que sea diligente con su hi
glene bucal, si no es capaz de hacer una higiene bucal aproplada
antes de la cirugfa, no seré mmpoco capsz de hacerlo después --

de ella. Con seguridsd, pues, la cirugfa no tendrd por consecuen
cia, Is curscién de la enfermedad.

Higlens bucal. Si el paciente demuestra su destreza en la higle-
ne bucal, en el momento de la cirugia se habrf resuelto gran --
parte de la inflamacifn. Durante la operacién habré mencs hemo
rragis, los tejidos tendrén consistencia mds firme, y se evim-
rén heridas de bordes desgarradcs o irregulares. Antes de efec
tuar cuslquier técnica se procura colocar la cavidsd oral en -
las mejores condiciones de higiene, suprimiendo los focos sépti-
cos, caries dentaria, alimentaclén adecusda. Debemos implamar
al paciente un cootrol personal de placs bacterisma pars el cual
vamos a wilizar los siguientes elementos: Ceplllo dental multd--
cerda plame y suave; revelsdores de placs bacteriana, el cusl se
presents en tabletas y en solucicnes, ¢l més ususl y que hemos
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visto que da un tefido més real de Is placa bacteriana es la fushi-
na bésica (al 6% pars splicacifn y al 5%, diluiilo en agus para en--
juagatorios); hilo de seds sin cers; y palillos dentales.
El control personal de placa bacterisns consiste en que el pacien--
te aprends s eliminerse &t lo més ficlimente y usando el menor
dempo posible, para lo cual disponemos de los elementos antes - -
mencionados y de una técnica de cepillado como es la técnica de --
Bass, Stllman, Stillman modificado Charters.
o Tenlendo ya un adecusdo control personal de placa bacterians po--
demos efectuar la cirugia parodontz]l deseada.
TECNICA QUIRURGICAS MUQOGINGIVALES:

1. Desplazamiento de fremillos e inserciones musculares.
2.- Operaciones de extenaidn vestbular:

eliminando el pericsto.

conservando el periostio .

incisi6o vestibular.

colgajo hendido

fenestracifn periSstica.
3.- Opersciones de reposicitn de colgajos:

reposicién spical de colgajos.

reposicidn lateral de colgajos.
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4.- Injertos gingivales libres.
injertos deslizantes.
desplezamientos de frenillos e lnserciones musculares.
Cuando un frenfllo o un mdsculo se insertan en ls cara externa de
1a pared de una bolss pericdontal o muy cerca de ella, se coloca-
aplsito quirdrgico.
A los 8 dias retiramos las suturas y volvemos a8 colocar cemento
quirdrgico, el cual se camblard periédicamente hasta lograr Ia -
cicatrizacién y granulacién de la zona intervemida.
La zooa cublerta por periostio cura con toda rapidez, en cambio
el hueso denudado no se cubre con el mismo ritmo siendo esta -
zona la ditima en ssnar.
Al Igmel que todos los procedimientos de Ia cirugia mucogingival,
este procedimiento se puede efectuar en combinaciéa con cusl---
quier tipo de terspls parodontal.
Posoperstorio: Indfquese al paciente que no coma ni beba dos --
horas después de la cirugfs hasta que frague bien el apSsito.
Se eviarén slimentos écidos o condimentados. En la zona opera-
da, el cepillado se imimaré a las superficies dentarias incisales
y oclusales. El apésito se limpia con suavidad, mediante un ce-
piilo blando de penachos mdhiples. Es aconsejahle hacer enjuaga



67

tarics susves después de las comidas indiquese al pacieme que -
vuelva para el cambio de apSsito a los 3 0 5 dias, o ames sf el
aplsito se mueve.
En caso de dolor Intenso, se sdministrerd: clorihidrato de Mepen
dina (Demerol) por via intramuscular (50 6 100 mg.)o por via -
bucal 50 mg. cads 4 haras.
La hinchazén posoperatoris se previene mediamte el uso de hie--
lo. Una vez que la inflamacién se ha producido, es preferible --
aplicar compresas mojadss calientes y lavados frecuentes con so
lucién saline tibla. Se recetan antibiédcos después de la cirugfa
para tramr o prevenir infecciones. Los puntos de surura caerdn
espontfneamente; de lo contrario serdn retirados oportumsmente.
8).- INSTRUMENTAL E INSTRUMENTACION:
Bl Instrumental usado en cirugfa mucogingival es generslmente -
el mismo para 1s terapia parodomal, y parte de £ de cirugfs -
bucal.
INSTRUMENTAL USADO EN CIRUGIA MUOOGINGIVAL.
8).- Exploradores para localizacién de los depdeitos sobre los
dientes.
b).- Sondas y pinzas marcadoras para encomtrar, medir y mar
car lss bolsas parodontales.



c).- Raspadores superficiales (pessdos) pars eliminsr el uirwro
supragingival.

d).- Raspsdores profundos (ligerocs) para eliminar el vfrwro --
subgingival,

¢).- Azadas pars eliminar el uirtaro subgingival y alisar la su-
perficie radicular.

.- CQuretas para climinar la superficle interna de is red late-
ral de la bolsa y la ingercién epitelial, y para alisar ls -
superficie radicular.

.- Limas para alisar y terminar la superficie radicular.

h).- Instrumentos para eliminar el tejido gingival.

1).- Bisturiés parodontales.

).~ Escalpelos.

K).- Instrumentos para electrocirugfa.

D.- Para electrocawerio.

Raspadores "C1”. En el C1 No. 1 1a hoja y el cuello estfn en -

lfnea recta con el mango, se usa en la parte amerior de la bo--

ca; el CI No. 2 yel CI No. 3 son un par de instrumentos con
el cuello angulado para facilitar la accesibilided a todas las su-
perficies dentarias, se usan en la parte posterior. Ragpadores -

Jacquete. E]l No, 1 dene 1a boja y el cuello en Hhes rects con -



69

el mango, usdndose en la parte anterior de I boca. Los No. 2-
y 3 denen ol cuello angulado para facilitar la sccesibilided a to--
das las superficies dentarias, se usan pars la parte posterior.
Ragpsdores profundos ( de Younger-Good) No. 7 y 8 se usan pa-
ra eliminar los depSsitos profundos. Son méis delgados que los -
raspadores superficiales, facilitando la accesibilided en bolsas -
profundas con un mfhimo de trsuma de los tejidos blandos.
Respador en cincel, Llega s los depSsitos situados en lss su--
perficies proximales de los dientes anteriores.

Azadas ( de Mc Call) se usan para alisar superficle radicular -
ésto comprende la remosicién de los fragmentos sdherentes de -
uirmaro subgingival y del cemento reblandecido. Con los raspsdo-
res del No. 8, 4, 5, 6, 7 y 8 Llegamos & todas las caras den--
tarias.

Curetss. Tratan la pered blsnda de la bolss y alisan la super-
ficle radicular al hacer el curetsje gingival.
CQuretas Jullan Smith No. 5 y 6 de hoja alargada en forma de -
cuchara, que termina en curva redondesda, la superficie exter-
na de Iz hoja es redondesds y la interna tene dos plancs de an
cho desigual que coovergen en uns prominencia angular.
Curetas de terminar de Gracey. Tres juegos No. 3 y 4, 9, 10,
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13 y 14 difieren en el éngulo que forma el cuello con el mango.
La hoja consiste en uns delgads curvaturs redondesds en el extre-
mo del cuello con los bordes cortantes y ls unién de la superficle
externs redondesds e interna.

Ademis de usarse en los tejidos blandos eliminan pequefics depS-
sitos sobre la superficie radicular,

Limas. Alisan o terminan la superficle denmria.
Limas de Tufts., Nos. 3, 4 y 5, instrumentos rectos y snguls--
dos pars wutilizar en todas las caras de los dientes. Ls hojs es -
chata y rectangular, con el extremo redondesdo.

Limas de Hutchinson. Con hoja ovaide para evitar a los tejidos -
blandos.

Blsturiés de Kirkland No. 15 k y 16 k.

Pars hacer lss incisiones en la técnica de ginglvectomta y en al
gunos cascs en cirugfs mucogingival. Son un par de hojss delga-
das en forma de trifngulo escaleno, cada uns unidas a un man-
g0 por un cuello en un dngulo tal que permite la accesibilidad s
todas las partes de la boca. El borde cortame se extende alre-
dedor de toda la superficie de la hoja y estf formado por la ---
unién de las superficies externa e interna.

Bisturiés de Fish. Para las zonas inter-proximales.
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Aspiradores.- Ls puma aspiradora de Frazier No. 2 es simple y
eficiente. El aspirsdor de Kirklsnd Bronson es mis grande, pero
provee tanto una atomizacién pars limplar el campo de operacifn

como una succifn.
Parte del instrumental de cirugfa bucal;

a).-
b).-
c)e-
d.-

e).-

Pinzas hemostdticas.

Porma - agujas.

Tijeras curvas de Auficht.

Tijeras rectas con un brocado puntiagudo.

Pinzas rectas de Graefe, de fijacién.

Sonda quirdrgics pars aspiradéa.

Aguja 3/8 de cfrculo.

Algodén blanco o pegro para surura.
MATERIAL PARA ANESTESIA.

Jeringas de cartucho dpo aspirador.

Agujas: calibre 30 corus (mizzy)

Calibre 27 largas (mizzy)

CH ldocaina (xylocafna). Con epinefrins sl 1:50 000

Torundas de gasa estéril.

5x 5 cm.

7.5x 7.5 cm.
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1.-

b).-

D.-

8).-
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Tiras Nu - gaze 1/4 simples.
Soluciones anestésicas topicas.
Supercsaina
C.H. Dyclore
Tintura de metaphen
Pinza de mano de aspirador (Hu-Friedy).
Boquillas intercambiables Coupland No. 1 y Boquillas para -
1a evasiéa de la saliva (Hu-Friedy).

PRINCIPIOS UE INSTRUMENTACION.
UVeben tomarse en cuena las siguientes consideraciones:
Posicién del paciente.
Para trabsjar en madibula la {ncHnacién del cabezal del si-
lléo debe ser tal que el plano oclusal de los dientes de la
mandfbula que estfn en relacién peralels al piso y la boca
del paciente quede a la alturs de! codo del operador.
Para trabajar en maxilar superior la inclinacién del si--
li6n debe ser hacia atréis, segin la regién que va a tra-
targe, el maxilar debe estar inclinado bacia arriba.
Posicién del opersdor.
Segfin 1a regién de la cavidad bucal por tratarse.
De ple, enfrente y ligeramente al costado derecho del ps-



b).-
c).-

e).
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clemts.

De costado, a un lado del paciente.

Awaés del paciente.

Viaibilidad.

Nos ayuda a descubrir anomalfas, depSeitos de sarro o des
truccién de una pleza en sitdos en que la visibilidsd es nu-
la.

Accesibilidad.

Con una correcta utilizacién de los imstrumentos, evitando-
lesiones s paciente.

Deben considerarse los sigulentes factores:

l.- Toma del instrumento.

e).-
b).-
€).-

2.-

En forma de lfplz.

Toma en lfpiz modificada.

Toma psimar y puigar.

El apoyo digital sirve para estabilizar el instrumento y la
mano activa paras gularlo. Generalmente el dedo medio -
actGa de apoyo y palanca sl mismo dempo. En alguncs ca-
808 el dorso de Ia mano puede descansar en un lado de la
cara, o tal vez el dedo medio descansa sobre el diente --
cercano al que estf lesionado.



CAPITULO X

CIRUGIA_ PERIODONTAL
8). - Técnicas ilustradvas:
Durante las (ases preliminares de ia terspéutica, el dentista de-
be observar culdsdosamente los efectos del tratamiento sobre el
periodonto. Baséndose en la respuesta de los dientes y de los -
tejidos a los procedimientos Iniciales, escariado y curetaje de -
las rafces, correccin de los defectos de las restauraciones, --
elimioacifn de las interferenclas oclusales, correccién de los -
dientes mal alineados y aplicacién de (érulas temporales, tiene
que estimar si serf necesaria una terapéutica adicional. Sf los
signos de autorreparacién en un perfodo de varias semanas son
insuficientes, el préctico ha de conaiderar los diversos méto --
dos teraspfuticos que pueden aplicarse para restablecer la forma
fisfolSgica del pericdonto. Eltipo de técnica indicada lo dicta -
tf la gravedad de la destruccién. Entoaces el operador ha de
decidir si va a prestar el tratamiento necesario personalmeme,
o sl va a remitr el paciente & un especialista .
Sl el dentista decide proseguir con el tratamiento quirdrgico de-
be hacer algin esfuerzo para preparar peicolégicamente al pe-
clente para el wrammiento. Asf mismo, tal vez tenga que pres -
cribir medicaciSn preoperatoria para aliviar ls ansiedsd del ps-
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clente y facilitar su proplo trabsjo.

b).- REPARACION PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA

Las técnicas quirdrgicas periodontales se ban humanizado con res
pecto a &pocas anteriores en estos dltimos afics. El uso mas do-
cumentado e Inteligente de los preparados sedantes y ammigésicos

ha ayudado a que la cirugfa ses mencs traumétics para el pacien
te y més fécil de realizar par el dentista.

El primer artificio que hay que utilizar para aliviar el temor y-

la ansiedad surgidas al hablar de la intervencién quirirgica es el
comportamiento del dentista. No debe tratar a la ligera la técnica
que plensa utilizar ni ha de ocultar al psciente lo que wl técnica
implica desde el punto de vista de posibles molestas. No obstan-
te, puede evitar el uso de una terminologfa alarmante. Palabras -
y frases wles como "cortar lss encfas” y “sctuar quirdrgicamen
te” pueden ser sustituidas por “modificar el contarno”, “cambiar
la forma”, o "reparacién pléstica”. Aunque al paciente hay que -
decirle Ia verdad acerca de lo que supone la técnica que se va -
seguir, ambién hay que tranquilizarle diciépdole que se udlizard
la snestesia local y se procuraré por wdos los medios reducir -
sl mfnimo las molestias durante el tratamiento y después de €&l.
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1..- MEDICACION PREOPERATORIA
La administracién del medicamente antes del tratamiento es venta-
Josa tanto para el paclente como para el dentista. Cuando la situm -
cién provoca mencs tensién en el paciente, el trabsjo del operador
es mis fécll.
La medicacién més adecuads pars administraria al paciente dental
antes de proceder al traamiento es un barblnirico de corta dura ---
clén, como el Pentobarhital o el Secobarbital.
De los diversos medicamentos utilizados el Pentobarbital (Nembu--
wl) y el Secobarbital (Seconal), han demostrado ser los mis efica-
ces para calmar la ansiedad de log pacientes aprehensivos. La d§-
ois media para adultos para cualquiera de estas drogas tomadss --
al acostarse la noche anterior a Ia cita, es de 150 mg. Tamlién se
administran por via oral en désis de 50 2 100 mg.., media hora an-
tes de la cita demal.
Como el nivel de sedacién resultante de la administracién oral es
imprevisible, reclentemente los demtistas han empezado a adminis-
trar barbiniricos por via endovencsa lamediataments antes da pro -
ceder a Is intervencién quirdrgica. La inyeccién endovenoss lenm -
de Pentobarbital S&dico, permite al dentista estimar el nivel de -
sedacin alcanzado a medida que va administrendo la droga.
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2.- MBEDICACION POSOPERATORIA
En muchos casos el empleo rutinario de aspirina en forma de dos
tabletas de 30 cg. resulta adecusdo perz aliviar las molestias con
secutivas a lag operaciones periodontales sencillas.
Ademfs de la sspirima, la medicacién posoperatoria que se pres-
cribe generalments es el amaigésico sulfsto de codefha (una table-
@ de 30 mg. junto con dos de aspirina de 30 cg. cade tres o cua
tro horas). La cantidad de codefha se puede sumemar bhasts 60 --
mag. si la dosis Inicial no surte efecto. El efecto secundario --
que suele observarse con mayor frecuencia tras la administracién
de codefna es el estrefiimiento, pero generalmente no aparece has-
& que se administran mds de 350 mg. diarios.
En nueve de cada diez pescientes o bien ls aspirina o bien la com-
binaciéo aspirine/codefba seré suficiente para proporcionar un ali-
vio de las molestias dentales. Si las molestas y el dolor no cal
man con 60 mg. de codefna, hay que recurrir a otros medicamen
tos.
Cmando se precisan drogas més fuertes que la aspirina y ls co-
defna puede prescribirse el narcédco mepiriding (Demerol) en --
dosis de SO a 100 mg. o tabletas de metadona de S 8 10 mg. Es-
@ (lima actfe ya a los reinte minwos cuando se toma por via -
oral.



CAPITULO XI
COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

Al obtener los resultados posoperatorios de los colgajos no ban -
mostrado diferencias significativas.

Se atribuyen a diferentes factores las complicaciones posopera -
torias, como podrd ser:

a). - Instrumental mal esterilizado.

b).~ Disefio del colgajo.

c). - Demasiada tenslén al suturar.

d). - Desgarre del tejido por puntos de sutura,

e). - Lablos del colgajo mal coaptados.

La esterilizacién del material se deberd hacer a 250°C., durante
I5 mimntos cuando ¢l material esté mal esterilizado prodacird -
posteriormente uma infeccifn.

Disefio del colgajo. - Se atrilnye al disefio del colgajo la acumula-~
cién de restos de alimentos, dificultad al suturar y la inciden --
cia de abscesos disecantes.

Demasiada tensifn al suturar. - Como no existe um adecuada --
irrigacién sanguinea hacia 108 bordes de la herida, ésto va a pro -
dacir isquemia y posteriormente el tejido se necrosa.

Desgarre del tejido por puntos de sutura.- Dicho factor producird
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1 {6n de la , desplazamiento del colgajo e inflamacién

de la mucosa,
Labios de! colgajo mal coaptados, esto se producirf al momento -

de suturar trayendo como consecuencia la presencia de trismus e

inflamacién de la mucosa.



CAPITULO X1

CONCLUSIONES.

1.~ La cirugia mucogingival complementa la terapéutica parodontal,
fomenta la antoclisis y facilita el control personal de placa bacterfa
m.
2. - Cuando es necesaria una doble operacifn, se realizard en la --
misma seslén, con lo que se obtendrd una insercién mejor de los -
tejidos de acuerdo a su funcién y se traumatizarin menos ios teji-
dos, causando menor molestia al paclente.
3. - Se hace plastfa del frenillo en presencia de problemas paro--
dontales, ortodéncicos, protésicos, de deglucién y fonéticos. La
desinsercién temprana del frenillo previene el desarrollo de la ~--
enfermedad parodontal.
4. - El fin que se persigue en la reposicién de encla, es el de des
plazar hacia apical la unién mucogingival y reemplazar hacta --
apical 1a misma y substituir mucosa alveolar por encfa insertada.
S.- La profundizacién det vestibulo consiste en hacer més apical
¢l surco vestibnlar con el objeto de facilitar la autoclisis, la fi--
sioterapia casera y evitar que las fuerzas musculares recaigan -
en la encfa margimal principalmente.
6. - Hasta que se conocis la tmportancia de fijar la unién muco--
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gingival con una zona adecuada de encfa insertada, se reconocts Ia - -
nacesidad de enjertos parodontales.

1.- El injerto debe estar constitufdo de epitelio y tejido conectivo, --
mis {ino en la periferia que en el centro, elimimando la capa amari--
lia y el tejido granular con el fin de que pegue.

8.- El método de injerto deslizante se utiliza para la correccisn de -
fisuras y otros defectos gingivales que exponen.

9.~ Como corolario al tratamiento, se motivars al paciente para ~--
que continie ejerciendo una técnica correcta de ceplilado ya que es -
el 1 to indisp ble para el éxito de toda intervencién de -

clrugfa mucoginglval o cirugfa parodontal.
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