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PROLOGQ

Dentro de las dos entidades patolBpicas con las cuales el dentista de
he entrentarse en su prictica diaria, se encuentra la caries y otra, que -
es la enfermedad periodontal, &sta Gltimn es tan importante porque incluye
todas las afecciones de los tcjidos de sostén y de soporte de los dientes,

La Periodoncia, es tan importante, que es una verdadera especialidad;
pero debe de queddar claro que ninguna enfermedad de cualquier especialidad
se debe de tomar o ver por separado, ya que todo el organismo humano e8 =
una entidad en la que d;ben relacionarse las enfermedades locales con las=-
enfermedades generales, y no solo las enfermedades, sinco el buen funcionaw

miento de los aparatos y sistemas.

La alta frecuencia de este tipo de enfermedades veriodontales tienen=-
un lote abrumador en la patologia bucal y continfla creciendo con mayor ré-
pidez, debido a la falta de educacibn y orientacidn social y al poco inte=
res que tiene el dentista general en la rehabilitacibn de este tiro de en-
fermedades,

El tratamiento de las enfermedades periodontales requiere de técnicas

egpeciales y bien llevadas para la buena evolucibn del padecimiento,

Existen bastantes técnicas y el saber cuando aplicarlas es importane
te.

Se escogio este tema para hacer una revisibn de cada una de las técni
cas y sus pagos correspondientes para no omitirlos y lograr el &xito de la
intervencibn,

Definitivamente se¢ e-plean estos tratamientos cuando la enfermedad ya
esth instalada, pero tamhiln existen tratamientos para enfermedades leves,

ng{ como cuando existe gran destruccibn,

Pueden exintir tfcnicas especificac para cstag enfermedades pero en -




lo mayorfa de los casos se deben de combinar las diferentes t&cnicas en un
solo tratamiento.

Este trabajo es una recopilacibn bibliogr&fica, que enumera y determi
na las diferentes t8cnicas que existen y se pueda evaluar en un momento da
docual es la técnica mis conveniente para llevar a t&rmino el tratamiento
periodontal, en cualquier estadio de la enfermedad asi como tener concien-

cia de la secuencia a seguir para dichos tratamientos,
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CAPITULO I
INTRODUCCION.,

La boca es una estructura biolbgica estratégica o través de la cual
el paciente se pone en contacto con el medio ambiente en grade ilportan=-
te. Es la puerta de entrada de los alimentos sblidos y liquidos y el br-
gano de comunicacidn por‘medio de la expresibn facial y el habla, Es una
vi{a de emergencia para la respiracibn y para la expulsidn de substancias
extrafias del &rbol branqueal por medio de la tos. La cavidad oral y la -
piel constituyen lasc principales barreras contra la invasibn de los mie--
croorganisnos nocivos. La boca y las formas agociadas forman parte del o
parato digestivo y en ella se inicia la degradacibn de los hidratos de -
carbono mediante el humedecimiento con la saliva., La masticacibn, prepa~
ra el alimento pnra la deglucibn, que requieren mbsculos y secreciones -
especifican,

La cirugla periodontal se relaciona, principalmente con la membrana
mucosa, con los mfisculos y los huesos. En la enseilanza y e¢n la practica,
la mayor parte del tratamiento periodontal aln se refiere directamente a
la encfa. Son bien conocidos los cuadros clinicos y microscbpicos de los

transtornos gingivales en la enfermedad periodontnl progresiva.

La literatura profesional se ocupa en deacripcionmes del tratamiento
de las primeras fases de la destruccibn periodontal. E1 tratamiento en =
esta momento es ideal, son de esperar mejor resultado y el mantenimiento
eg mAs fAcil., Sin embargo, muchos pacientes con enfermedad periodontal -
presentan destruccibn avanzada autes de gque tengan oportunidad de some=-=-

terse al tratamiento adecuados

La cirugfa se encamina principalmente a tratur loa efectos de la en
fermedad cobre el periocdunto, £l proceso de 1o periodontitis es diffcil-
de detener porque las bolsas formadac, forman un refugio cada vez mayor-
para las bacterins que shi viven., Sin embargo es posible impedir la exe--

tensibn do 1la enfermedad, asf como prevenir su apariciln, y la prevenee-



cibn de la propagacibn es ¢l objetivo de la cirugla periodontal. Como la

enfermedad existe ya, es demasiado tarde para prevenir su aparicion.

Es responsabilidad del profesional que realiza procedimientos rese=
tauradores avanzados, no sblo reconocer la enfermedad periodontal en sus
distintas formas, sino también ser versado en los objetivos, resultados-
y técnicas de la terapfutica periodontal. Como todo esfuerzo cientifico,
esto puede cambiar a medida gue la investigacibdn y nuevos conocimienton-
hagan posible discernir mejor en entendimiento y wanejo de la enfermedad
periodontal,

También debe de tomar en cuenta el mspecto normal del periodonto, =
la formacibn de las funciones de &ste para poder hacer un diagnbstico cg
rrecto y un tratamiento eficaz,

El periodonto es un tejido de proteccibn y sostén del diente, y see
compone del ligamento periodontal, encia cemento, y hueso alveolar. El -

cemento junto con el huese sirven de sostén de las fibras del ligamentoe
periodontal,

MUCOSA BUCAL -~ ENCIA.

Fundamentalmente se puede clasificar la mucosa bucal en tres tipos=-
diferentes, la encia y la mucosa que recubre al paladar duro (mucosa mas
ticatoria), el dorso de la lengua (mucosa especializada), y la restante-

mucosa bucal (mucosa de revestimento).

La encia se divide en! 1) encfa insertada, 2) encla libre o margi--
nal, y 3) encia papilar,
L
La encla marginal, es la encfa libre que rodea a los dientes, a mo-
do de collur y se encuentra dewarcada en la encla insertada adyacente ==

por una depresibn lineal poco profunda que es el surco gingival.

Consta de an niicleo central de tejido conectivo cublerto de epitows
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lio escamoso estratificado, el epitelio de la cresta y de la superficie~
externa de la encia marginal es queratinizado, paraqueratinizodo o do --
los dos tipos, contiene prolongaciones epitelinles prominentes y se con-
tinGa con el epitelio de la encla insertada. El epitelio de la superfi--
cie interna no es queratinizado ni paraqueratinizado y forma el tapiz =

del surco gingival,

El tejido conectivo de la encfa marginal es densamente colfigeno, y~-
contiene un sistema importante de hases de fibras colfgenas, denominado=-
fibras gingivales cuya funcibn e¢s la de mantener la encfa marginal libre
con el cemento de la rafz y la encfa ingertada adyacente,

Las fibras gingivales estun dispuestas en tres grupos que son:

Grupo gingivodental. Las fibras de este grupo se extienden desde el
cemento apical hasts la insercibn epitelial, y corren lateral y corona~-~
rlamente hacia la l8mina propia de la encla.

Grupo alveologingivals Las fibras de este grupo nacen en la cresta-

alveolar y se insertan coronariamente en la limina propia de la encia,

Grupo circular, Este pequefic grupo de fibrag redean los dientes a -
modo de anillo y corren a travks del tejido conectiveo de la encia margi=-
nal e interdentaria,

Grupo transeptal, Situadas interproximalmente, lus fibras transepta
les forman hases horizontales que ge extiende desde el cemento del diene

te vecino, en los cuales se hayan incluidas,

Encia insertada se continua con la encia marginal, Es firme, resi--
lente y estrechamente unida al cemente y hueso alveolar subyacente, El1 -
aspecto vestibular de la encfa insertada se extiende hasta la mucosn al~
veolar relotivamente laxa y movil, de la que separa la linea cucogingiee
val., La encla insertada termina en la unibn con la membrana mucosn que -
tapiaa el surco gingival en el piso de la boca., La superficie palatina -

de la encin insertada en el maxilar superjor se une imperceptiblemente -



con la mucosa palatina igualmente firme y regilente,

Se compone del epitelio escamoso estratificado y un eatroma de teji
do conectivo subyacente, el epitelio se diferencia en; 1) una capa basal
cuboide, 2) una cuapa espinosa de cflulas poligonales, 3) un componente =
granular de capas mlltiples de cblulas aplanadas con grinulos de querato
hialina basbfila prominentes en el citoplasma y nucleos hipercrbmicos ==
contraidos, 4) una capa cornificada queratinizada, paraqueratinizada , o
ambas,

SURCO GINGIVAL Y ADHERENCIA EPITELIAL.

La encfa marginal forma la pared blanda del surco gingival y se en=-
cuentra unida al diente en la base del surco por la adherencia epitelial
El surco esth cubierto por epitelio escamoso estratificade muy delgado,-
no queratinizado, sin prolongaciones epiteliaoles. Se extiende desde el -
1imite coronario de la adherencia epitelial en la base del surco hastn -
la cresta del margen gingivals El epitelio es extremadamente importante,
puesto que actua como una membrana semipermeable a través de la cial pa=
san hacia la encfa los productos bacterianos lesivos, y los liquidos de-

la encia se filtran en el surco.

El surco gingival contiene un liquido que se filtra dentro de &1 -
desde el tejido conectivo gingivol, a través de la delgada pared del sur
co. El liquido gingival: 1) limpia el material del surco, 2) conticne ==
proteinas plasm8ticas adhesivas que prieden mejorar la adhesibn de la a-=
dherencia epitelial al diente, 3) posee propiedades antimicrobianas, )=
puede ejercer actividades de anticuerpo en defensa de la encla, EB un ==
producto de filtracibn fisiolbgica, de los vasos sangulneos,

La adherencia epit lin e¢s5 una binda a modo de collar del epitelio=-
escamoso estratificado, La adhercncia se upe 1l comalte por una lbuwina -
bonsal compuesta, por una limina densa adyacente al esmalte y una lAmino-
lGcida, a la cual se adhicren hemidesmosomas, Estos Son agrandamientes -
de la cupa interna de las chlulas cpiteliules denominadus placas de uwe=

nibn,



ENCIA INTEZRDENTARIA,

Ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproximal situado de
bajo del arca de contacto dentario, Consta de dos papilas, una vestibu~-
lar y otra lingual y el col, que es una depresibn parecida a un valle ==
que conecta las papllas y se adapta a la forma del firea de contacto in--

terproximal,

Cada papila consta de un nlicleo central de tejido conectivo densa--
mente colfBgeno, cubierto de epitelio escamoso estratificado. Hay fibras-
oxitalanicas en el tejido conectivo del col osf como en otras zonas de -
la encia.

CARACTZRISTICAS DE LA SUPERFICIE DE LA ENCIA NORIAL.

COLOR. El color de la encia normal es rosado pdlido, pero puede va-
riar seghn el grado de irrigacidn, queratinizacibn epitelial, pigmentam=
cibn y espesor del epitelio.

.
CONTORNO DE LAS PAPILAS. Las papilas deben llenar los espacios in=--

terproximales hasta el punto de contacto,

CONTORNO MARGINAL. La encfa debe afinarse hacia la corona para en =
un borde delgado. En sentido mesiodistal, los mArgenes gingivales deben=-
tener forma festoneada.

TEXTURA, Por lo general hay punteado de diversos grados en las Sue-

perficies vestibulares de la encla insertada,

CONSISTENCIA, La encfa debe ser firme y la parte insertada, debe es

tar firmemente unida a los dientes y al hueso alveolar subyacente,

3URCO, El surco es el espacio entre la encfa libre y el diente, Su=
profundidad es minima ( alrededor de 1 mm en cstado de salud ). el surco

normal no excedera de % mm de profundidad,
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LIGAMENTO PERICDUNTAL.

Es la estructura del tejido counectivo que rodea a la ralz y la une-
al hueso. Es una continuacibn del tejido comective de la encla y se comu
nica con los espacios medulares a travls de canales vasculares del hue--

804

Los elementos mAs importantes del ligamento periodontal, son las =
fibras colfigenas, dispuestas en haces y que siguen un recorrido ondula-=
does Los extremos de las fibras principales, que se incertan en el cemen-
to y en el hueso, se denominan fibras de Sharpey, Al unirse estas fibras
en el centro del ligamento ge le denomina plexo interdentario, Estos ha-
ces de fibras se forman en grupos.

FIBRAS PRINCIPALES.

GRUPO TRAWSEPTAL. Estas fibras se extienden interproximalmente so0--

bre la cresgta alveolar y se incluyen en el cemento del diente vecino.

GRUBO DE LA CRESTA ALVZOLAR. Estas fibrgs se extienden desde el cee
mento, inmediatamente debajo de la adherencia epitelial hasta la cresta-
alveolar. Su funcibn es equilibrar el empuje de las fibras mis apicales,
ayudando a mantener al diente dentro del alveolo y a resistir los movies
mientos laterales del diente.

GRUPO HORIZONTAL. Estas fibras se extienden en fngulo recto respec-
to al eje mayor del diente, desde el cemento hasta el hueso alveolar, Su

funcibn es similar al grupo de la cresto alveolar,

GRUPO OBLICUO, Estas fibras, son el grupo ula graunde del ligamento-
periocdcntal, se extiende desde ¢l cemento, en direccibn coronaria, cn ==
sentido oblicuo coun respecto al hueco., Soportan el grueso de las fuerzas

masticatorias y las transforcun en tensibn sobre ¢l hueso alveolar,

GRUPC APLCAL. ELl grupo apical de fibras se irradia decsde e cewonto

hacia el hueso, en el fondo del alveolo, no lo hay en raices incumple«w-



GRUF. LiiiZ3RADICULAR. Este grupo corre entre la cresta del tabique-
interrndicular en las furcaciones de los dientes multirradiculares, U-e=

niendo las rafcese

Otros grupos de fibras bien formados se interdigitan en 8&ngulos rec
tos o se exticnden sin mayor regularidad alrededor de los haces de fieww

bras de distribucidn ordenadas y entre ellas.

De estos se encuentran fibras collgenas distribuidos con menor regy
laridad que contienen vasos sanguineos, linfaticos y nervios. Otros son=~
las fibras elasticas, que son relativamente pocas y fibras oxitflamicas-
{ acidoresistentes ) que sec disponen principalmente alrededor de los va-
5056 y 8e incertan en el cemento del tercio cervical de la rafz. No se -«

comprende su funcibn.

La funcidn fundomental del ligauento periodontal es mantener el ---
diente en el alveolo y wantener la relacibn fisiolbdgica entre el cemento
y el hueso. También tiene propiedades nutritivas, defensivas y sensorio=
les,.

EL CEMuiTO.

Es el tejido wesenquimatoso calcificado que forma la capa externa -

de la ralz anatomica de los dicentes,

Hay dos tipos de cemento: El acelular ( primario ) y el celular ( -
secundario ). Los dos ce componen de una matrf{y interfibrilar calcifica-
da y fibrac collgenas. E1 tipo celular contiene cementocitos en euspacios
aislados ( lagunos que se comunican entre si mediante un sistema de cana

1fculos apastomosados ).

El cemento celular esta menos calcificado que el acelular,., La dige-
tribucibn del cemento celular y acelular varfa. La mitad coronaria de 1la

ralz ae encuentran, por lo general, cubierta por el tipu acelular, y el -
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tipo celular es mis comfin en la mitad apical de la rafz y en la zona de-

las furcase

El ccmento que se haya inmedistamente de la unibn amelocementaria -
es5 de importamcia clinica especial en los procedimientos de raspaje radi
cular. En la unidn amelocementaria hay tres clases de relaciones del ce=

mento,
1, El cemento cubre el esmalte en 60 a 65% de los casos.
2. Un 30% hay una unibn de borde con borde,
3. Un 5 a 10% el cemento y el esmalte no se ponen en contacto.

En el Gltimo caso, la resecibn gingival puede ir acompafiada de unae=
sencibilidad acentuada porque la dentina queda expuesta.

El depbsito de cemento continua una vez que el diernte ha erupciona-
do, hasta ponerse en contacto con su antagonista funcional durante toda-
su vida.

Las funciones del cemento son:

1. Anclar los dientes por medio del ligamento periodontal al hueso~
alveolar,

2. Compensar parciuluente el desgaste oclusal y la erupcibn dental.

Hay una gran semejonza entre las células del cemento y del hueso, -
Por lou regular se considera que el metabolismo y las reacciones del cewe
mento se semejan a las ocurridas en el hueso, aunque el cemento reaccip-
na mhs lentaumente a las fuerzas mechnicas y fisicas, asi como a otras in
fluenciose.

EYl cemento adulto consiste aproximadamente de 4% a 50% de substanes
p

cins inorphnicas y ie 50 a %5% de material orghnico y agua. Los censtitu
Y £ y u
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yentes principalus del material orglnico son fibras coligenus y mucopoli

sacaridos al igual gque en la mayoria de los tejidos calcificadose.

HUESO ALVIOLAR.

El proceso alveolar es el hueso que forma los alveolos dentarios. -
Se compone de la pared interna del alveolo de hueso delgado, compacto, -
denominado hueso alveolar propiamente dicho ( llmina cribiforme ), el ==
bueso de sostén que consiste en trabéculos reticulares ( hueso esponjoso
y las tablas vestibulares y palatinas del hueso compacto ). E1 tabigue =

interdentario consta de hueso de sost&n encerrado en un borde compacto,

El hucso alveolar se compone de una matriz calcificada con osteeci-

tos encerrados dentro de los espacios denominados lagunase

Los osteocitos se extienden dentro de pequeios canales gue se irra-
dian desde las lagunas., Los canalfculos forman un sistema anastomosado -
dentro de la matriz intercelular del hueso, gque lleva oxigeno y alimento
o los osteocitos y elimina los productos metabblicos de desecho.

Las fibras principales del ligamento periodontal que ancla el dien-
te en el alveolo, estan incluidas en una distancia considerable dentro -
del hueso alveolar, donde se les dentmina fibras de Sharpey. La pared ==
del alveolo esta formada por hueso, parte del cual se organiza en sistes
mas haversianos y hueso faciculado ( es la denominacibn gque se le da ale
hueso que limita al ligamento periodontal, por su contenido de fibras --
Sharpey ).

La porcibn esponjosa del hueso alveolar tiend trabéculas que encie-
rran espacios medulares irregulares, tapizados por una capa de cllulas -
endbsticas aplanndas y delgadas. La variacibn de la forma de las trabécu
las DsBeas es por la influencia que sufren los fuerzas oclusales, en esto
se van a observar doo sspectos en la relacibn entre fuerzas oclusales y-
hueso alveolar, El hieso existe con la finslidad de sostener los dicntes

durante lus funcibn y en conmfin con el resto del sistems esquelbtico, do--
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pende de la estimulacidn que reciba de la funcibn para conservacibn de -

la estructura,

El tabique interdentario se compone del hueso esponjoso limitado --
por las paredes alveolares de los dientes vecinos y las tablas vestibula

res y linguales corticales.
La forma de la cresta alveolar depende:
l. Del contorno del esmalte de dientes vecinos.
2. Ye 1las posiciones relativas de las uniones amelocementarias.
3« Del grado de erupcibén de los dientes.
4o De la orientacidn vertical de los dientes.
5« Del ancho vestibule oral de los dientes.,

El contorno bseo se adapta a la prominencia de las rafces, y de las
depresiones verticales intermedias que se afinan hacia el margen. La al~
tura y el espesor de las tablas %seas vestibulares y linguales son afece
tadas por la alineacibn de los dientes y la angulacibu de las ralces res
pecto al huese y las fuerzas oclusales.

El contorno del margen bseo lateral se describe cowo un festoneado,
aunque cllo no siempre es asl. El contorno marginal varla segln la forma
de la ra%z. Cuando la superficie radicular es plana, el horde alveolar -
es recto o plane, Cuando la superficie radicular es convexa, el borde es
festoneado. Si la superficie radicular es cbncava, el hueso marginal pue
de arquearse coronariamente, Cuando el hueso es delgado, el festoneado -

disminuye.

Las &reas alsladus donde la rafz queda denudada del huego y la Bu=-
perficie radicular ce cubre solo de perivstio y encfa, y 6l el margen ce

encuentra int,cto, se denomina "fenestracibn', "Dehiscencia" 81 la denu-
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dacibn se extiende hasta el margen,

E1l hueso alveolar propiamente dicho se adapta a las dewmandas funcig
nales del los dientes de wanera dipnfmica. Se formo con la finalidad eXee
presa de sostener los dientes y despuls de la extracci®n tiene tendencia

a reducirse, como también lo hace el hueso de soporte.

En cuontraste con su aparente rigidez, el hueso alveolar es el menos
astable de los tejidos periodontales, su estructura est& en constante -=
cambio,.

CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO.

~ La cirugla periodontal esth contraindicada em los pacientes que su~
fren enfermedades generales que hacen que el tratamiento quirlrgico pon-
ga en peligro su vida., Cuando un paciente presenta una infeccidn oral a-
guda el tratamiento periodontal adecuado se retrasa hasta que la boca se
halla en buenas condiciones para la intervencibn,

En las pacientes gestantes a veces es preferible posponer el trata
miento quirlrgico periodontal hasta después del parto. A pesar de lo die
cho, 5i la gestacibn no va acompaiiada de complicaciones puede ser un wwe
tiempo oportuno para el tratamiento, Bi &ste es el caso, el tratamiento-
quirfirgico ha de determinarse entre el tercero y el sexto mes. Antes de~
establecer un plan de tratamiento quirfirgico periodontal se debe consul-

tar al ginecolbgo de la paciente,

La edad avanzada del paciente a veces hace dudoso ¢l Exito del tra-
tamiento. Los paciente victimas de tensibn emocional se han de tratar -
con métodos paliastivos husta que se presente una oportunidad mhs favora=
ble pars el trotamiento adecuado., Los alcohblicos svn malos pacientes pa
ra la terapfutica periodontal, y los individuos incapaces de practicar =
la hipgiene oral, sea por una enfermedad mental o por una dificultad fisi
ca, probabhlemente no obtendrhn beneficios del tratamiento quirlrgico pe-

riodontal,
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PLAN D& TRATAMIENTO,

El plan de tratamiento es un programa organizado de procedimientos
para eliminar los cignos y sintomas de la enfermedad y restablecer la sa
lude Un plan de tratamiento se basa en los hmllhAzgos del examen, en el -
diagndstico, en la etiologfa presuntiva de la enfermedad y en el pronbs-
tico. Se requiere el esfuerzo planeado y mancomunado de paciente y profe
sional y, con excepcibn de cacos de enfermedad periodontal incipiente, -

es preciso establecer el nimero de meses del tratamiento,

La finalidad del tratamiento pericdontal es detener el proceso de w
destruccifn, que de otra manera llevarin a la pérdida de los dientes, y-
establecer condiciones bucales conducentes a la salud periodontal. Den--
tro de los limites, hay que aplicar medidas terapéuticas que tengan base
predecible. Por lo general, El tratamientc debe ser un programa ordenado
y limitado a las medidas directas necesarias para conseguir el resulta--
do.

El plan de trat miento ge determina sobre la base de las necesida--
des del paciente y los halllzgous del examen inicial,

ORDEN DEL TRATAMIENTO.
TRATAMIZNTO PRELIMINAR,

El tratamiento se compone de una serie de pasos, el esfuerzo ini-=-
cial se orientarh hacia la eliminacibn de la inflamacibn y la institue--«
cibn de un programa de higiene bucal, Esto puede demandar algunas visi--
tas para eliminar todos los depbsitos y el establecimiento de un control
eficaz de la placa, hny que medir el nivel de la higiene bucal que realj
za en cada visita, si fuerh necesario se darfin mhs instrucciones que elw

paciente deber8 de seguir en Gu casa.

REVALORACION,
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Al final de esta fase del tratamiento sc har8 una revaloracidn soee
bre la base del grado de mejoria obtenido, Se comprobarfin los resultados
del tratamiento preliminar con la ficha. Se ha de registrar la inflamaes
cibn residual y sus causas presuntivas, asil como los cambios de la proe=
fundidad de la bolsa y de movilidad dentaria. Se debe revalorar el plane

de tratamiento y hacer los cambios apropiados.

En suma, el plan a seguir en el examen, diagnbstico, pronbdstice y -

plan de tratamiento son los siguientes:

l. Examen
A) entrevista
a) estadistica blsica
b) molestia principal
¢) historia mbdica
B) examen intrabucal
C) examen radigréfico
2. Diagnéstico
3, Pronbstico
b, Plan de tratamiento
A) raspaje y alisamiento radiculares

B) instruccibn de control de placa ( se repite en seciones

sucesivas )
C) ajuste oclusul preliminar
D) raspaje radicular

BE) eliminacibn de otros factores extrinsecos ( margenes we

desbordantes ), extracciones, obturaciones temporales
F) revaloracibn
@) ferulizacibn tenporsl

H) cirupgia




I)
J)
K)
L)
M)

N)
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pegueiios movimientos

ajuste oclusal definitivo

raspaje radic:lar y enseifianza de control de placa
examen posterior al tratamiento

plan de tratamiento restaurador

establecimiento de un programa de mantenimiento,




CAPITULO II

ANESTESIA.,

MEDICACICN PREANESTESICA.

La medicacibn preanestésica encaminada a disminuir la aprensibn y -
la produceibn de secreciones orales, sec ha de administrar de treinta a =
cuarenta y cinco minutos antes de la inyeccibn del anestésico local. La-
ansiedad puede alterar algunos efectos medicamentosos; con frecuencia o-
bliga a emplear dosis superiores a las normales para conseguir resulta-

dos esatisfactoriovce

La premedicacibn se usa antes de la operacibm para la comodidad ge-
neral del paciente y para prevenir efectos secundarios que podria produe
cir el preparade anestésico, especialmente en los pacientes nervicsos, =
E}l biepestar general del paciente comprende el alivio de la ansiedad y =
de la aprensibn por medio de los barbitliricos o fArmacos tranquilizanee—e
teg., La ausencia de ansiedad y de emocibn durante la inyeccibn de los a~
gentes anestlsicos locales evita la producibn de epinefrina endbgena. La
premedicacibn tambin ha de incluir un preparado anticolinérgico, como -
la atropina o la hioscina ( escopolamina ) para disminuir las secresioe-e

nes salivales y bronquiales.

Los barbitliricos son medicamentos de eleccibn porque tienen una in-
cidencia de toxicidad sumamente baja y un amplio margen de seguridad cne
tre la dosis hipnbtica y la tbxica cuando se administra por via oral, --
puede ser suficiente con una dosis de diez centimetros clbicos de pento-
barbital pero como premedicacibn quirflirgica suele completarse con una ig
yeccibn intramuscular de 50 mg. de zeperidina clorhidrato ( demerol ) en
la cual se ha disuelto una tableta de atropina de 0,5 mg. El pentobarbi-
tal ha de administrarse al menos 20 minutos antes de la inyeccibn,

La medicacibn preanestbsica se usa para que la anestesia sea mfis s

gura y comodn para el paciente y mAs efichz para el cirujano, Durante la
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intervencibn quirfirgica, si el paciente no estl relajado, e inyecta un-
centfmetro clibico de demerol en la regibn sublingual, con lo cual se con

sigue un efecto r8pido., La administracibn de atropina no se repite,

Les pacientes que han recibido premedicacibn han de ser acompafiados
por una persona o familiar competente durante varias horas. No deben con
ducir ningln vehfculo hasta el dfa siguiente. Existe un corto nfmero de-
pacientes sumamente aprensivos que experimentan transtornos con cualeee-
quier forma de premedicacibn y que debido a su aprensibn no pueden ser -
intervenidos solamente con la anestesia local. Tales pacientes acostume=
bran a prepararse mediante la hipnbsis que permite usar los anestésicos-
locales y prescindir de la premedicacibn.

Ademfis del oxigeno, se ha de disponer de diversos preparados de ur-
gencia,

ANESTESIA.

Desde la introduccibn de los agentes anest@sicos locales en la pri-
mera parte de este siglo, el dentista ha aprovechado la facilidad y segy
ridad de su uso en las técnicas odontoldgicas de todos los tipos. El de=
sarrollo de la proca¥na fue el primer paso importante que condujo al ac-
tual grupo de f8rmacos que proporcionan elevados niveles de eficacia y -

uniformidad con pocas molestfas para el paciente,

En odontologfa, estos compuestos actuan deprimiendo, de manera ree-
versible, la conduccibn de las sensaciones dolorosas desde el Area bucal
hasta el sistema nervioso central, Esta accibn queda limitada al segmen-

to de la fibra que ge halla en contacto Intimo con el anestfsico.

Desde el punto de vista ideal, 1la cirugia periodontal deberfia hacer
se en un cuadronte de la boca cada vez., Esto ocaciona un descanso al pe-
riodoncista y le permite ohservar el interfs del paciente y su capacidad
para realizor unos métodos de higiene oral udecundos durante un periodow-

prolongado de tiempo,
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Es muy ventajoso para el paciente si la intervencidbn quirlirpica se-
puede completar en una sesibn sin comprometer la culidad del procedimien
to quirfirgico. Esto ha inducido a muchos dentistas al empleo de un anes-
tésico general y a realizar la cirugla periodontal de toda la boca en el
quirbfano de un hospital. Sin embargo, la naturaleza del acto quirfrgico
Yy el tiempo requerido para completarlo requiere el uso de un agente aneg
tésico local, no general, administrado en una sala de operaciones denta=

les bien equipada con un personal periodontal experto,

Sobre el area que se ha de inyectar, se aplica una solucibn anesté-
sica para lograr la analgesia superficial, Previamente a las inyecciones
se usa la supercalna por su accibn rlpida e intensa, pero no puede gm==w
plearse en los pacientes albrgicos a los preparados benzocalnicos. Tiene
sabor amargo y es irritante; el dicloroclorhidrato es un medicamento de-
tipo no alerginizante, de accibn algo més lenta, pero casi tan etichz cg

mo la supercalna.

El valor de la unestesia superficial antes de las inyecciones, pro=
bablemente es psicoldgico en gran parte, el anestésico actua solamente -
sobre la mucosa y comunmente, es posible insertar una aguja gien afila=
da en la superficie sin producir dilor. Los pacientes agradecen el uso =
de la analgesia tbpica,

ANESTESIA RZGIONAL.

Para la anestesia profunda se usa la lidocadna ( una anilida ), Lae
mepivacalna ( carbocaina ) también es una snilida y proporciona una aneg
tesia igiolmente profunda. Se encueptra en el comercio con cobefrin unae
marca de levonordefrin, de 1:20 D00 como vagoconstrictor y se ha de emws
plear cuando es cucationableel uso de la epinefrina, La epinefrina redu-
ce la toxicidud general de los fhrmacos usados en snestesia locals La do
s8is de liducufina gepgfin las obras de consulta estandar ascienden a 500 mg
esto equivale a 25 ml, de solucibn al 2%,

El ticupo requerido para la ciragla periodontul do toda la boca pep

mite upn serie de dosis dividides durante un perfodo de varias horas, en
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lugar de una sola dosis y la cantidad total de solucibn requerida rarae-

vez es superior a 15 ml, ( 8 ampolletas anestésicas, contiene 1lh.4 ml.),

La epinefrina al 1:50 000 se usa con un minimo de lidocafna para oY
tener una anestesia profunda y reducir la hemorragia, lo cual proporcio-
na mejor visivilidad del campo quirfirgico. Otra ventaja es que la epine=~
frina al 1:50 OO0 es bastante efichz para reducir las bacteremias transi
torias que ocurren en las técnicas quirlirgicas orales. La epinefrina pro

longa la duracibn de la aonestesia de la lidocalna cuatro veces,

INSTRUMENTAL PERIODONTAL.

Los instrumentos periodontales estln diseflados para finalidades es=
pecificas, como la eliminacibn de calculos, alisado de las superficies =

radiculares, curetaje de la encia o remocibn del tejido enfermo, etc.

Los instrumentos se clasificgn segln la finalidad que cumplan, como
sigue:

Sondas periodontales y pinzas marcadoras de bolsas.- Para la locali
zacibn y marcado de bolsas y determinacibn de su curso sobre superficies
dentarias individuales,

Las sondas pericdontales se usan para medir la profundidad de las «
bolsas y determinar su forma. Las caracter{sticas representativas son u-
na hoja en forma de varilla troncocbnica, calibrada con marcas cada uno~
0 dos milimetros, y punta roma redondeada. En algunas, el cuello y la hgo
ja estln upnidos por una curva en cuello de gansa para tener acceso a las
diferentes superficles dentarias pero hay muchas otras clases. Para meww
dir una bolsa, se introduce la sonda con presibn firme y suave haosta el-
fondo de la bolsa, la hoja debe estar alineada con el eje mayor del dien
te,.

waB pinzas marcadoras de bolsas, a5 un instrumento doble cuya forma
et wsimilar a la de las pinzoas de nlgodbn. Unu punta es aguda y esth do-w

blada en fngulo rectoy la otra en roma y alpgo arqueads para adaptarse al
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contorno dentario cuando se la introduce en la bolsa, Las hojas estin ==
unidas al cuello mediante una curva en forma de cuello de janso para me-

jorar la accesibilidad a diferentes superficies del diented

Para marcar una bolsa se alinea la punta roma al eje mayor del dien
te y se le introduce hasta el fondo de la bolsa., Se presionan los extre-
moa hasta que se unan, creando un punto sangrante externo que correspon-
de al fondo de la bolaa,.

Exploradores.- De las muchas clascs de exploradores se recomlenda -
el uso combinado de los nfimeros 23 y 17.

Son instrumentos de poco peso; delicados, muy templados; uno de e--
llos tiene forma de hoz ( nfimero 23 ) y el otro consiste en una hoja en=-
"S" con una curva en Angulo recto en el extremo ( nlmero 17 ). Los explo
radores se usan para localizar los depbsitos sublinguales, antes de ras=
par y para controlar la lisura de la ralz decplies del tratamiento.

Raspadores superficiales ( Pesados ).- Para la remocibn de cBlculos
supragingivales,

Es un juego de tres raspadores de extremo doble, El nlmero 1G-2G es
un raspador universal con dos hojas en la misma linca con el mango; el =
nfnero 1G tiene forma de hoz con los lados aplanados, el nlmero 2G es --
trapezoidal en el corte transversal. El instrucento 3G-4G tieme un par -
de hojas pesadas en forma de hoz y cuellos angulados. La superficie in--
terna es ancha y se afina hacia la punta. Los dos bordes cortantes esthn
formados por la unibn de las superficies internas y laterales. El nlmero
5G=6G es un raspador superficial mhs fino, con dos pegueiias hojas trape=

zoidales, cada una con dos bordes cortantes,

Para evitar hacer muescas en lus dientes, &stos instrumentos se ac-
tivan con una angulacibn alpgo menor de 90° respecto a la superficie den-
taria. El borde libre toma el cllculo con un movimicnte firme y seguro--
hacia la corona, Este procedimiento se repite sistemfticamente hasta sue
ge elimine tcdos los chleulos visibles,




Raspadores superficiales de Jaquette No. 1, No. 2 y No. 3.- El jue=-
go comprende tres instrumentos, el No. 1, la hoja y el cuello eathn en -
la misma linea con el mango. Los numeros 2 y 3 son un par con cuellos an
gulados para facilitar la accesibilidad a todas las superficies denta=e-
rias, Por lo general, el instrumcnto No. 1 se usa en la parte anterior y

los nlimeros 2 y 3 en la parte posterior.

Raspadores profundos ( finos ).- Para la remocidn de chlculos sub--
gingivales.

Raspadores profundos 76-8G. Este instrumento ce usa para la remo~=-
¢i8n de depbsitos profundos. Es mhs fino que los raspadores superficia--
les y proporcionan accesibilidad en bolsas profundas c¢on un minimo de --
traumatismo de los tejidos blandos. Este es un instrumento de extremo do
ble con hojas largas, estrechas y en forma de hoz, cada una de ellas tie
ne una superficie interna concava y una superficie externa redondeada, =
La angulacibn de la hoja respecto al cuello proporciona accesibilidad a=-
todas las zonas de la boca,

Para el uso de este instrumento, se introduce la hoja hasta la proe
fundidad de la bolsa de manera que forme un Anpgulo algo inferior a 90° -
con el diente. Se toma el cllculo sublingual en su extremo inferior, cer
ca del fondo de la bolsa y se desprende con un movimiento firme en direc
cibn a la corcona.

En las superficies vestibular y lingual se puede intreoducir la hoja
dentro de las bolsas con la punta orientada apicalmente y la hoja contra
la superficie dentaria, El instrumento se activa a lo largo de la super-
ficie del diente,

El raspador 7G-8G, sirve mejor para la remocibn de depbsitos subgin
givales, pero también se puede utilizar para slizar la superficie radicy
lar y quitar la adherencia epitelial del diente,

El raspador 96-10G, e¢s un instrumento de doble extremo con una pe-=

quefia hoja en forma de ufla, En cada extremo, la hoja es levemente curva-
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da, con un borde cortante recto, biselado a 45° y redondeado en los bore
des. Este instrumento esth disefiado para el raspaje profundo de los dien

tes posteriores, particularmente las zonas de las furcaciones.

Azadas.. Se usan para alisar y pulir superficies radiculares, lo ==
cual, significa eliminar restos de cilculos y cemento ablandado. Las aza
das 11G-12G, son instrumentos de extremo doble diseiiados para proporcio-
nar accesibilidad a todas las superficies radiculares. La hoja estd angu
lada 99°; el borde cortante estf formado por la unidn de la superficie -
terminal aplanada con la superficie interna de la hoja.

El borde cortante estf biselado a 45°, la hoja es arqueada para que
mantenga ¢l contacto en dos puntos sobre la superficie convexa. La parte
posterior de la hoja es redondeada y la hoja tiene un espesor minimo pa-
ra permitir su acceso a las rafces con bolsas profundas sin que interfie

ra con los tejidos adyacentes,

Se introduce la hoja hasta la base de la bolsa periodontal. de modo
que haga contacto en dos puntos con el diente, Esto estabiliya el imstru

mento y previene que haga muescas en la raig.

Se activa el instrumento con un movimiento firme hacia la corona, =

tratando de conservar el contacto de dos puntos con el diente,

Azadas de Mc Call, No. 3, No., 4, No. 5, No. 6, No. 7 y No., 8.~ Este
es un juego de 6 azadas disciiadas para proporclonar acceso a todas las =
superficies dentarias, En cada instrumento hay diferente relacibn angue~

lar entre cuello y mango,

Curetas,- Son instrumentos con hojas finss que basicamente se usan=-
para las paredes blandas de las bolaas periodontales, para eliminar el -
tapiz interno y la adherencia epitelial, y también para eliminar fibras-
perivdontales de parcdes de defectos bseos correspundientes a bolsas ine
frabseas. Asi mismo se las usa para desprender fragmentos de cllculos y-

alisar & perficies radiculares,
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Cureta Universal, No. 17G-18G. Tiene un cuello angulado con una ho-
jo en forma de cuchara. La superficie interna es plana y la superficie -
externa es redondeada; se forman dos bordes cortantes donde ellas se en-

cuentran.
La cureta se usa como sigue:

La hoja se introduce hasta el fondu de la bolsa y el instrumento se
activa hacia la corona de modo que el borde cortante tome el revestimien
to de la pared de la bolsa. Para impedir que la pared de la boulsa se se=-
pare de la cureta, se ejerce presidbn digital suave sobre la superficie -
externa, el borde cortante del otro lado de la hoja se puede usar para a
lisar la superficie radicular,

Para eliminar 1la adherencia epitelial, la cureta se introduce de mo
do que la hoja apunte hacia apical y la punta se apoye en el fondo de la
bolsa. Se ejerce una presibn suave vertical pura empujar la punta dentro
de la zona de¢ la alhcrencia y se mueve el instrumento a lo larga del fon
do de la bolsa,

La cureta también se puede usar para la remocidn parcial de la papi
la gingival interdentaria ( papilectomia ). Se introduce la cureta por =
un costado de la papila y se activa a través de ella para quitar la can-
tidad deseada de tejido.

Curetas de Gracey,- Este es un juego de uso muy difundido de cure--
tas que vienen como pares sueltos de instrumentos o come instrumentos de
extremo doble, Los instrumentos difieren en la angulacibn del cuello res

pecto al mango.

Limas.- En un tiempo, las limas erfin muy populares, pero ya no se u
san mucho para raspar y alisar las rafces porque dejan estrias y rugosi-
dades sobre las superficies radiculares. A veces, se las usa para elimi-
nar margenes desbordantes de obturaciones,

THS TR VENTOS UIRJURGICGS,
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szada Juirfirgica Ho. 19G.- Este instrumento tiene una hoja aplanac-
da, en forma de colu de pescado cou una convexidad pronunciada en su por
cibdn terminal. Z) borde cortante est& biselado con bordes redondeados y-
se proyecta mfs alld del borde mayor del mango para preservar la efecti-
vidad del instrumento cuando la hoja se reduce por efecto del afilado, =
Se usua para desprender las paredes de las bolsas despubs de la insicibn-
de la gingivectomia, pero también es Gtil para alisar superficies radicyu

lares hechas accesibles mediante cualquier procedimiento quirflirgico,

Bisturies periodontales, No. 20G y No. 21G.~- Este es un instrumento
de extremo doble para gingivectomfa y otras cirugfas periodontales, Con=-
siste en un juego de pares de hojas en forma de raspador unidas a cuge-e==-
llos angulados. Toda la periferia es un borde cortante, formado por la -
unidn de las superficies interna y externa., La punta del instrumento es-

alargada para que tenga acceso a las superficies proximales.

El Interdent, No. 22G-23G.~- Este es un instrumento de extremo doble
disefiado especialmente para eliminar tejido interdentario durante la gin
givectomfa, también es Gtil para colgajos periodontales y para incidir -
la pared interna de bolsas infrabseas. Consiste en un par de hojas seme-
jantes, alargadas, levemente curvadas. Los bordes cortantes son afinados

y forman la periferia de la hoja.

Hay muchos otros bisturies periodontales, de los cuales son tipos -
representativos los que siguen: los bisturies de Orban No, 1 y Ne.2, son
hojas lanceoladas unidas al mango por un cucllo angulado para proporcio-
nar accesibilidad a las zonas interproximales., Los bisturies de Buck son
de forma lanceolada y los bisturfes de Monahan-Lewis tienen hojas inter=-

cambiables,

Instrumentos quirfrgicos de Kirkland.- Este es un juego completo de
instrumentos disefindos para la técnica de gingivectomfa., Los instrumene-
tos o, 12K, No., 13K y No. L4K esthn especialmente adaptados para remo--
ver tejido enfermo despuls de la incisibn de gingivectomfa y la limpie-
za de las superficies radiculares. Los instrumentos nlmeros 2K, 3K, 5K,-

7K, 8k, 9K, 18K, 19K, 20K, 21K y 22K propercionan acecesibilidnd a todas-
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las superficies dentarias para la eliminacibn de depbsitos y el alisa---
miento de las raices.

Los bisturies periodontales de Kirkland No. 15K y 16K son instrumen
tos pares que consisten en una hoja delgada, avlanada, unida al mango --
por un cuello angulado., El borde externo es eliptico y el borde interno-
es recto,

Elevador peribstico No., 24G.- Los elevadores peribsticos cumplen di
versas finalidades en la cirugia periodontal. Los instrumentos con extre

mos redondeados y hojas rectas sirven para mhs usoa,

Tijeras.~ Se usan en la cirugla periodontal para eliminar lengletas
de tejido durante la gingivectomifa, recortar los margenes de colgajos, a
grandar incisiones en absesos pericdontales y eliminar inserciones muscu
lares en cirugfa mucogingival., Hay muchas clases: la eleccibn es cues--=
tion de preferencia personal., Mango curvo y hoja biselada, curva con es-

triaciones y las tijeras curvas y rectas.

Aspiradores.- Son indispensables en los procedimientos periodonta--
les quirGrgicos, Existen muchos tipos de aspiradores y cfinulas aspirado-
ras,

Instrumentos para limpieza y pulido.- La taza de goma, el portapuli
dor, ¢l cepillo de cerda y la tira de papel se emplean en el consultorio
para pulir y limpiar las superficies dentarias,

Otros tipos de instrumentos para el tratamiento periocdontal son:

Bepejos bucales planos,.

Fresas redondas,

Piedras de diamante para gingivoplastia.
Pinzas para sutura periodontal,

Pinzoo para torundas,



Guantes de vinilo desechables,

Agujas calibre 30 cortas y 27 largas.

Se ha de disponer de una firea de esterilizacidn y conservacidn de -
los instrumentos y uateriales quirlirgicos. Todos los instrumentos utili-
zados se sumergirfn en solucibn detergente, se frotardn con un cepillo -
duro, se enjuagarfin y secarfn antes de ponerlos en la autoclave, Si no =
ge cepillan a fondo con cepillo de cerdas rigidas, o no se limpian en ==
una unidad ultrasbnica, los instrumentos van acumulando una pelfcula que
impide la esterilizacibn completa. Los instrumentos quirlirgicos corrien-
tes, despubs de bien lavados, se envuelven en una capa de algodbn crudo-
y sc esteriliza en la autoclave, Cuando se retiran de la autoclave, eg~=
tos paquetes sc depositan en orden, en el cajon de la mesita de instrue=
mental. Los conjuntos se usan siguiendo un orden para que se mantengan W

niformemente el uso, el afilado y la esterilidad.

Los Gnicoc métodos aceptables de esterilizacibn del instrumental, -

son la exposicibn al vapor de agua a presibn en el autoclave, o el calor

seco en la estufa,




CAPITILO III

RASPAJE Y CURETAJE.

BOLSA PERIODONTAL.,

Es la profundizacibn patolbgica del intersticio gingival; es una de
las caracteristicas importantes de la enfermedad periodontal. El avance-
progresivo de la bolsa conduce a la destruceibn de los tejidos periodon-

tales de soporte, aflojamiento y exfoliacibn de los dientes.
El finico método de localizar bolsas periocdontales y determinar su =
extensidn, es el sondeo cuidadoso del interaticio gingival en cada carae

del diente,

Los signos clinicos que indican la presencia de bolsas pericdonta-=

les son:

l.~ Encfa marginal rojo azulada, agrandada, con un borde "enrrolla-

do" separado de la superficie dentaria.

2.~ Una zona vertical azul rojiza desde el margen gingival hasta la

encia insertada, y a veces hasta la mucosa alveolar.

3+- Una rotura de continuidad vestibulo-lingual de la encfa inter--
dentaria,

b,- Encta brillante hinchada y con cambios de color asociada a Gues

perficies radiculares expuestaa,.
S5e=- Sangrado gingival,

6.~ Exudadn purulento en el marpgen gingival, o su aparicibn al ho-=
cer presibn digital sobre la superficie lateral del margen gingival,
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7+~ Movilidad, extruccibn y migracibn de los dientes,
8.~ La pparicibn de diastewmas donde no los habia,

Puede existir dolor localizado o sensacibn de presibn después de co
mer, que disminuye gradualmente; sabor desagradable en &reas localizne--
das; una tendencia a succionar material de los espacios interdentarios;-
dolor irradiado en la profundidad del hueso; sensacibn de picazdn de las
encias, que a veces se describen carcomidas; la necesidad de introducire
un instrumento putiaguda en las encias, con alivio por el sangrado que -
sigue; quejas de que los alimentos se"atascan entre los dientes'"; se ~e-
sienten flojos los dientes; preferencia por comer entre comidas "del o-=
tro lado"; sencibilidad al frio y al calor; dolor dentario en ausencia =-
de caries.

Las bolsas periodontales se clasifican segln la morfologia y su re=

lacibn con las estructuras adyacentes en:

BOLGKE GIw3IVALLE, Zsthn formadas por ¢l agrandamiento gingival, o=
sin destruccibn de los tejidos periodontales subyacentes. Il intersticio

gse profundiza a expensas del aumento de volflimen de la encia,

BOL3AS PSRICDUMTALES. Este tipo de bolsas se produce en la enferme-
dad periodontal. La encla enferma y el surco se ﬁrofundizan. a expensas=-
de la migracibn de la adherencia; hay destruccibn de los tejidos perio-e
dontales de soporte. LEstas bolsas son de dos clases: 1) Suprabsea ( su-=
pracrestal ), en la cual ¢l fondo de la bolsa es coronal al hueso alveow
lar subyacente, y 2) Infrabsea ( intrabsea o subcrestal o intraalveolar)
en el cual el fondo de la bolsa es anical al nivel del hueso alveolar --

subyacente,

Las bolsas perivdontales son originadas por irritantes locales ( mi
crooriranismos y sus productos, reciduos de alimentos que proporcionan nu
ticibn 4 los microorpganismos y retoneibn de liwmentos ), que produacen ale
teraciones patolbricas en los tejldos y profundizan el intersticio gingi

vil,




No hay enfermedad general que produsca bolsa periodontal,

La formacidn de lu bolsa comienza con un cambio inflamatorio en la=
pared del tejido conectivo del surco gingival, originado por la irritae-
cibn local, el exudado inflamatorio celular y liquido, causa la degenera
cidn del tejido conectivo circundante, incluyendo las fibras gingivales.
Junto con la inflamacidn, la adherencia epitelial prolifera a lo larpo -
de la rafz,

La porcibn corconaria de la adherencia epitelial sc desprende de la-

ralz a medida que la poreibn upical emigra.

A medida gue la inflamacibn continua, la encfa aumenta de tanafio y-
la cresta del marpgen gingival se extiende hacia la corona. La adherencia
epitelial continua su cmigracidn a lo largo de la rafz y se separa de e-
lla. El epitclio de la pared lateral de la bolsa, prolifera y forma ex—-
tensiones bulbosas y acordonadas en el tejido conective inflamatorio, --
Los leucocitos y el edema decl tejido conectivo inflamado, infiltran el e
pitelio que tapiza la bolsa, cuya consecuencia e¢s la aparicibn de diver=

sos grados de degeneracidn y necrosis,.
RASPAJE Y CURETAJE.

Es el procedimiento bfisico mhs comunmente empleado para la elimina=-
cibn de las bolsas periodentales y el tratumiento de la enfermedad pingi

val.

Se realiza en una zona limitada; debe ser suave y minucioso y produ
cir ¢l minimo de trauma a los tejidos infectados y a la superficie denta

ria,
RASPAJE RADICULAR.
Son los procedimientos que se reallzan para limpiar la superficie -

rodicalar de depbsitos y cemento blundo o ruposo, Hechu con minuciesidad

deju la superficie radicular lisa, limpia, dura y pulida, El raspaje ra-
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dicular es el tratamiento [undauental de la inflamacibu periodontal, En-
cas0s simples, pucde ser ¢l fnico tratamiento necesario; en casos avanzg
dog, en que es imposible hacer otro tratamiento, el raspaje puede consti
tuir el finico tratamiento a seguir. En todos los casos, el mantenimiento
del estado de salud después del tratamiento se realiza mediante el raspa
je peribdico y un programa de coutrol de placa., Dado que la remocibn de-
irritantes o5 el tratamiento positivo de las inflamaciones periodonta---
les, se recurrc al raspaje mis que a cualquier tipo de tratumiento perio
dontal,

Inflamacibn, bolsas, movilidad dentaria y migracibn dentaria son «=
los signos clasicos de la enfermedad periodontal contra los cuales se o=
rienta la mayorfa del tratamiento. El raspaje radicular es decisivo en =
la prevencibn de la enfermedad periodontal inflamatoria. Russell, en un~
estudio epidemiolbgicoe dice: Parece ineludible la conclusibn de que es -
posible prevenir gran parte de la alta mortalidad dentaria causada por -

la enfermedad pericdontal mediante el raspaje temprano y adecuado,

Es obvio el hecho de que debe ser climinuda la bolsa periodontal, -
puesto jue ella es un paraiso para la actividad bacteriana. Contiene o--
cultas espiculas de cllculvus cubiertas de placa, que son fuentes de irri
tacibn y hacen las veces de focos sbpticos del proceso inflamatorioc. Por
lo comlin, el chlculo subgingival es pardo o ie colur chocolate, o pucde-
ser mhs claro, casi del color del diente, y e¢scapar asi de la deteccibn,
Muchas veces, resulta diffcil ver los cllculos en bolsas profundas a cau

sa del vollimen de lu pared blanda,

El raspaje debe preceder a la mayorfa de los procedimientos auirlr-
gicos, pues crea un medio mhs 1impio, reduce ln hiperemia y el edema, y-
mejora las tendencias de clcatrizacibn de los tejidos, Asikmismo, se re
pite durante determinados procedimientos quirfirgicos y despubs de la ci-
catrizacibn paras asepurar la completa limpieza y pulido o fondo de log -
dientes, para que el paciente pueda mantener la salud pgingival mediante-

la adecuads higiene bucal,

Guando se retiran los dephsitos calcificados y no calcificados, loe
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unibn dento gingival enferma pueie cicatrizar, &l tejido inflamatorio --
crbnico de lo lamina propia tiene posibilidad de ser reemplazado por te=
jido conectivo joven, compuesto por células de reserva, otros elementos-
fibrosos y células sanguineas. La mayor parte de este tejido se organiza
para formar una barrera intacta contra substancias exbgenas, y usi la ==

bolsa se convierte en intersticio sano.

CURETAJE.

El curetaje gingival es una operacibn planificada y sistembtica pa-
ra eliminar parte o todo el revestimiento gingival con inflamacibn crbni

ca y ulcerado de las bolsas,

Para que sea eficlz, el curetaje gingival habr& de basarse en indie
caclones claras, objetivos deliberados y un procedimiento disciplinado,-
En Gltima instancia, los objetivos son los de todo tratamiento periodone
tal; eliminar la inflamacibn, erradicar la bolca y restaurar la salud =
gingival, MAhs especificamente, el curetaje sirve para reducir el edema =
clinico, la hiperemia y la cianosis, para retraer la encia libre, la eli
minacibn de la inflamacibn y la erradicacibn de algunas bolsas gingiva-=-
les, o de todas ellat, se consigue con esta técnica. Es frecuente que es

to deje un contorno gingival fisiolbgico cue hace inecesaria la cirugla.

Hay que diferenciar este procedimiento ( denominado por algunos, cu
retaje del tejido blando ) del raspaje radicular, que es la instrumenta=-
cibn aplicada a la superficie dentaria para limpiarla de depbsitos calc
reos 'y alisarla, Tambiln hay que establecer la diferencia entre este prg
cedimiento y el curetaje subgingival y cl curetaje quirflirgico por colga
Jo, que son procedimientos empleados en las operaciones de reinsercibn y
que intencionalmente se extienden al hueso alveclar, El término cureta-=-
jey tal como lo empleamos aqui, se referirh Inicamente al tratamiento ==

realizodo en el tejido blando de bolsas gingivales o periodontales,

En alginoe casv, el curctaje pingival se hace simulthneamente con -

¢ ragspaje radicular, in uiras, cuando lu inflamaciln gingival, pereiste
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después de un ruspaje radicular minucioso, el operador realiza curetaje--
del revestimiento enfermo de las bolsas para reducir la inflamacibn y fa

vorecer la contraccibn del margen de la encia.

ELIMINACION DE LA BOLSA POR RASPAJE ¥ CURETAJE,

En la eliminacidn de la bolsa, como en un tallado de un diente ca--
riado para una restauracibn es preciso tener un plan de procedimiento an
tes de comenzar la operacibn. Como gula para el tratamiento, las bolsas-

periodontales se pueden dividir en tres zonas fundamentales:
2ona l. Pared blunda de la bolsa y adherencia epitelial,

La pared blanda de la bulsa estd inflawada y presenta diverser gra-
dos de degeneracibn y ulceracibn, con vasos sanguineos enjurgitades cer-
ca de la superficie, con frecuencia separados del contenido de la bolsa-
inicamente por una capa delgada de reciduos tisulares, En esta zona va-e
mos a determinar lo siguiente:

Si la pared de la bolsa se extiende en linea recta desde el margen-

gingival o si sigue un trayecto tortuoso alrededor del diente.
La cantidad de superficie dentaria que abarca la bolsa.

La localizacibn del fondo de la bolsa sobre la superficie dentaria,
y la profundidad de la bolsa,

La relacibn de la pared de la bolsa con el hueso alveolar,
Zona 2. Superficie dentaria,

Adheridos a los dientes hay cflculog y otros depbsites de la super-
ficie dentaria, en cantidad y en textura variables. Por lo general, el -
cflculo superficial es de consistencia arcillosa, visible, y se desprenw
de fhcilmente mediante ana instrumentacibn bien hecha, 3in embargo, en -

la profundidad de la bolsa, el chlculo es duro, pbtreo y muy adherido a-



la superficie. En lu porcibn coronaria de la rafz, el cemento es en ex-=
tremo fino y suele formar un reborde en la unidn amelo-cementaria, el e
cual debe ser tenido en cuenta cuando se raspe el diente, La superficie-
de cemrento puede estar ablandada por caries, Puede estar deformada por =

cementiculos adheridos,

Las bolsas propiamente dichas contienen bacterias, productos bacte-
rianos, productos de descomposicibn de alimentos y cllculos, todo ello -

bafiado por un medio viscoso. Puede haber pus o no,
zona 3, Tejido conectivo entre la pared de la bolsa y el hueso,

En esta zona, determinar si el tejido conectivo es blando y friable
o firme y unido al hueso,

El que sigue es un procedimiento para eliminar bolsas por raspaje y
curetajes,

La eliminacibn de las bolsas debe ser sistemftico, ¥y comenzar en -
una zona y seguir un orden hasta tratar toda la boca, Por lo general, el
tratamiento comienza en la zona molar superior derecha, salvo que se preg
cise con urgencia en otro sector., La cantidad de dientes que se incluyen
en cada sesidn varfa segln la habilidad del operador, la clase de pacien

te y la intencidad de la lesibn periodontal,

PROCEDIMIENTO,

El campo se aisla con rollos de algodbn o trozos de gawa, y ve pin-
cela con un antisfptico suave, como mertiolate o metophen, Durante el w=
procedimiento se limpia la zona intermitentemente con torundas de algo-w
dbn saturadas cou una mescla de partes ipguales de agua tibia y apua oxie
genada al 3%, No se usan antis8pticos o escarioticos fuertes, porgue pue

den producir lesibn de los tejidos y retardar la cicatrizacibn,

Se usa anestesia thpica, por infiltracibn o regional, segfn las ne-

cegidadese Por lu peneral, es suficiente usar anestlboicos thpicos on la=
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eliminacibn de bolsas someras, pero para bolsas profundas se aconseja -~
una anestesia mls profunda por inyeceibn. Es mejor temer un poco mhs de-

anestesia que insuficiente,

A veces, se hace un rito del hecho de no usar en forza algnna anes-
tesia para hacer el raspaje y curetaje. La remocibn de c&lcules supragin
givales no requiere anestesia, y clinicos experimentados pueden hacer el
raspaje y curetaje subgingival con un minimo de molestias, La presencia-
de la anestesia puede fomentar el abuso de logs tejidos. Sin embargo, el-
uso sensato de anestbsicos tbpicos e inyectables es apreciaro por el pa-
ciente y excluye la posibilidad de sacrificar minuciosidad al tratar de-

evitar dolor cuando no se usa anestesia,

Eliminar los cllculos y reciduos visibles con raspadores superficia
les. Esto tendrf por consecuencia la restauracibn de la encla debide a -

la hemorragia desencadenada incluso por la instrumentacibn mls suave,

Se introduce un raspador profundo hasta el fondo de la bolsa, inme-
diatamente debajo del borde inferior del chlculo y se lecprende el chlcy
lo, El cincel se usa para superficies proximales que esthn juntas, que =

no permiten la entrada de otras clases de raspadores,

Ahora, se ucan las azadas para asegurar la eliminacibn de depbsitos
profundos, de cemento necrbtico y el alisumiento de lus superficies radi
culares, el alisado final se obtiene con curetas, que producen superfie-

cies significativamente mhs suaves que las que consiguen con las azadas,

Una vez eliminades los cflculos subgingivales, la flora bacteriana=-
de la bolsa periodontal disminuye, La remocibn del cemento y dentina nes
crbticos, junto con la eliminacibn de los irritantes locales, prepara la
ralz para que deposite tejido conectivo nuevo sobre la superficie aviva-
da. En el curso de la cicatrizacibn, es mhs factible que se deposite ce~
mento nuevo sobre la superficie deontaris limpia que sobre el cemento ne-
crbtico.

Curetear la pared blanda. El curetaje se cmplea para eliminar el rg
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vestimiento interno de la pared de la bolsa, incluso la adherencia epite
lial. Si se dejo la adherencia epitelial, el epitelio de la cresta gingi
val, prolifera a lo largo de la pared cureteada para unirsele e impedira
toda posibilidad de reinsercibn de el tejido conective a la superficie =
radicular, Con esta finalidad, se usap curectas con bordes cortantes cn -

los dos lados de la hoja, de modo que en la misma operacibn se alisa la-
ralz,

La eliminacibn del revestimiento interno de la bolsa y de la adhCee
rencian epitelial es un procedimiento en dos etapas. Se introduce la cure
ta de modo que tome el tapiz interno de la pared de la bolsa y se la des
liza por el tejido blando hacia la cresta gingivael, La pared blanda se -
sostiene por presibn digital suave sobre la superficie externa. Despufs~
se coloca la cureta por debajo del borde cortado de la adherencia epite-
lial, para socavarla, Se sepura la adherencia epitelial con un movimien-
to de pala o de cuchara hacia la superficie del diente, El curetaje eli-
mina el tejido degenerado, brotes epiteliales en proliferacibn y tejido-
de granulacibn, lo cual en su conjunto forman la pared interna de la bol
Ba, y crea una superficie de te;ido conectivo cortado y sangrante. La hg
morragia origfna la contraccibn de la encfa y la reduccibn dé la profun-

didad de la bolsa, y facilita la cicatrizacidn al eliminar reciduos tisu
lares,

Las superficies radiculares y superficles coronarias adyacentes se-
pulen con tazas pulidoras de goma con zircate mejorado o una pasta de -=
piedra pbmex fina con agua. La flexibilidad de la taza de goma permite =
que llegue a la zona subgingival sin traumatizer los tejidos, En este mo
mento no se usan cepillos para pulir las superficies radiculares por law-
dificultad de evitar lesionar los tejidos blandos, Una vez pulidas las -
superficies radiculares, el campo se limpia con agua tibia y se ejerce -

presibn suave para adaptar la encla al diente,

Se despide al paciente y se le recomienda seguir sus hlbitos norma=
les de alimentacibn, pero que tengn en cuenta que sentira cierta molege~
tin durante algunos dias. Deberd precentar especial atencibn a la limpie

2a de sus dientes, limpicza que primero serd leve, y luego se sumentarhe-




gradualmente el vigor del cepillado, la limpicza interdental y el uso —-

del hilo, seguido de irrigacibn con agua.

Inmediatemente despuls del raspaje y curetaje, un coagulo llena el-
surco gingival. A esto asipgue la proliferacibn rlpida de tejide de granu-
lacidn con disminucibn de los vasos sangulineos pequefios a medida que el-
tejitio madura. Por lo general, la recstauracidn y epitelizacibn del surco
demanda de dos a sicte dins y la restauracion de la adherencia epitelial
se produce a los cinco dias. A los veintiun dfas posoperatorios se repa-
ran fibras colfgenas inmaduras. En el reposo de cicatrizacibn se reparan
fibras subgingivales sanas cortadas inadvertidamente durante el raspaje,
alisado radicular y curetaje, y desgarros del epitelio del surco y adhe=-
rencia epitelial.

Por lo general, La cicatrizacibn evoluciona sirn novedad, pero pue«-

den aparecer diversos tipos de complicaciones,

Sencibilidad a la percucibn. Puede producirse inflacasion lel liga-
mento periodontal, uno o dos dfas despubs del tratamiento. El diente es-
t8 algo extruldo, sencibilidad a la percusibn, y el paciente se queja de
dolor pulshtil, Se despgasta levemente el diente afectado o su antagonis=-
ta para aliviar la oclusibn, Con anestesia tbpica, se sondea suavementew
el margen gingival para estimular la hemorragia y examinar si quedaron =

fragmentos de cllculos alojados en los tejidos.

Hemorragins,. Se puede producir despubs de dos o tres dias. Es conse
cuencia de la inflamacibn que rodea a los vasos superficiales y la rotu-
ra de los vasos vasculares. Cuando el paciente se presenta, la zona sue-
le estar cubivrta parcialmente por un pequefio coagulo de aspecto granu--
lar. Para corregir esto, se retira el coagulo con una torunda de algodbn
empapada en agua oxigenada, al %%, y se localiua el punto sangrante. Se-
Curetea suavemente en la superficie y se eliminan loe irritantes, Se a--
plica presibn co un apbsito de gaza o algodbn acudada interproximalmen-«

te, durante veinte minutos.

Sencibilidad a cambions térmicos y a la estimmlacibn thctil, El pae-
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ciente se puede quejar de sentir sencibilidad al frio y a lo estimuliee-
cibn thctil, Esto tiene por causa, la eliminacibn del cemento y exposi--
cibn de la capa granular de Tomes, extremadamente sencible en la perife-
ria de la dentina radicular. La sencibilidad radicular se trata con pas-
tas desencibilizantes de fluoruro de sodio u otros ageuntes degencibilie=-

zantes,



CAPITULO 1V

GINGIVECTOMIA,

Es la excisibn de la pared blanda de la bolsa. La gingivectomia es-
ta indicada en: Al eliminar la pared enferma de la bolsa que oculta la ~
superficie dentaria, proporciona accesibilidad y visibilidad, fundamenta
les para la remocibn completa de los depbsitos superficlales irritantes-
y el alisado a fondo de las rafces; Al eliminar el tejido enfermo y los-
irritantes locales, crea un medio ambiente favorable para la cicatriza-«

¢ibn gingival y restauracibn del contorno gingival fisioclbgico.

La gingivectomfa es un procedimiento definitivo para climinar bole-
sas suprabscas profundas, agrandamicntos gingivales, lesiones de furcae-
cibn, absesos periodontales, capuchones pericoronarios y determinados =

crhteres interdentarios, y determinadas bolsas infrabsecas.

£l uso mhs comln en la eliminacibn de bolsas suprabseas haciendo ca
so omiso de su profundidad, si la pared de la bolsa es fibrosa y firme--
puesto que el tejido gingival fibroso no se contrae después del raspaje-
y curetaje, es preciso utilizar alguna forma de tratamiento quirdrgico -
para eliminar la bolsa.

Existen requisitos previos blisicos para la gingivectomia,

1. La zona de la encia insertada debe ser suficientemente ancha pa-
ra que la excisibn de parte de ella deje una zona adecuada desde el pun—
to de vista funcional.

2« La forma de 1a cresta alveolar subync:onte debe ger normal. 31 se
ha producido perdida bsea, debr ser horizontal, dejando cresta bsea reln
tivamente regular en el nuevo nivel nfis inferior,

3. No debe de haber defectos o holsas infrabscas ( intaalveelares )

Las contraindicaciones de ln pingivectomfa son Jas sipguientes:



l. En presencia de rebordes alveolares vestibulares y orales gruce-

605, criteres interdentarios o cresta bsea de forma caprichosa,

La posicidn del margen gingival y el contorno de 1la encfa, al igual
que con la forma del hueso subyacente, también la posicibr dentaria de--
sempena un papel en la morfologia gingival, Quizh el mis importante de -
estos factores para el éxito 0 el fracaso de la gingivectomia sea la for

ma bsea,
2. En presencia de bolsas intraalveolares,.

3« Si la excisibn de la encfa dejara una zona inadecuada de la en--

cia insertada.

Si la bolsa llega debajo de la unibn mucogingival, la cirugia elimji
narf gran parte de la encfa insertada, o su totalidad, La mucosa alveo=~
lar no es un buen substituto de la encfa insertada. En estos casos la le

s1i6n sigue.
4, Cuando la higiene bucal es mala,

5. Si la relacibn del profesional y el paciente es dificil o si el~

manejo del paciente es un problema,

6. Cuondo existen determinadas enfermedades o afecciones,

Ho se hara cirugia a pacientes con enfermedad de Apddison o diabetes
no controlada, o con pacientes con tratumiento anticoagulante, d&biles,=-

o que por lo jgeneral responden mal a la cirugla,

7. Cuando ¢l paciente se queja de sensibilidad dentaria antes de la

cirupfa.

Hay juc invectivar la cadsa de la molestia y considerar cuidadosa--

rente la ciruplo s5i no se sunrime lo sensibilidad,



59

La gingivectomia produce una reduccidn mayor de la profundidad de -
la bolsa que el raspaje y curetaje. En pacientes con buena higiene bucal
y raspajes peribdicos de control, huy un retorno gradual de determinadu-
profundidad de la bolsa después de las dos técnicas, pero cs de menor --
grado despufs de la gingivectomfa, La recidiva de la profundidad de la -
bolsa es mayor en las superficies vestibulares y linguales que en zonuas-
interproximales, Ello es consecuencia de la elevacibn de la encia y no -

de la migracibn apical de la adherenciu epitelial.

Antes de hacer la gingivectomfa hay que hacer la preparacidn previa
que consiste en procedimientos preliminares con la finalidad de preparar
la boca para el tratamiento de la bolsa que va a comenzar., Por lo gene--
ral, ocupa de tres a cuatro sesicnes, segin cea el estado del paciente,
La preparacidn previa incluye el raspaje y alisado de las rafces y la ==
eliminacibn de factores ambientales locales desfavorables, como restaura
ciones desbordantes y zonas de impaccibn de alimentos. Se corrigen alte-
raciones oclusales, si fuera preciso, se confeccionan férulas temporales
y protectores nocturnos para controlar la movilidad dentaria excesica., =~
Asi mismo se investigan estados sistemhticos que puedan perturvar la ci-
catrizacibn, Se ensefia al paciente el régimen de control de placa para -
que ayude a mejorar el estado periodontal y proporcione la oportunidad -
de establecer la eficacia de la coperacibn del paciente en el tratamien=

to a seguir,

Lu aplicacidn de la preparacibn previa es un asuntc de preferencia-
individual, seglin sea el estado del paciente y la opinibn del clinico sp
bre las ventajas que puede aportar tal preparacibn., Crea una boca mls --
limpia, reduce la hemorragia durante la cirugia y mejora el estado de --
los tejidos sobre los cuales se realizarfn los procedimientos quirfirgi--

coB8,

PROCEDIVIENTO,

El paciente aprensive se premedica con Nembutal ( 10O mg } o con ow

trog sedantes,
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La gingivectomia es una operacidn indolora. Hay gque asegurar csto =
al paciente desde cl principio y es preciso anestesiarlo bien, no se ne-
cesita la inyeccibn directa en la papila, pero a veces puede ser de uti=-
lidad.

Una boca con bolsas generalizadas se trata por cuadrantes, a inter-
valos semanalcs. es8 aconsejable adoptar un orden para tratar los cuadran
tes en todos los paclentes, modificandolo si hay prioridad urgente en -=-
una zona deterwinada, Se recomienda empezar por el cuadrante inferior de
recho, puesto que la anestesia se consigue con menor cantidad de inyec-e
ciones y esta zona se opera con mayor facilidad, se simplifica la prime=
ra sesibn quirfirgica del paciente., Se tratan todas las lesiones periodopg
tales del cuadrante, frecuentemente mediante la combinacibn de la gingi=-

vectomfa con otros procedimientos quirflrgicos.

A continuacibn, se trata la zona superior derecha, dejando el lado-
izquierdo libre para que el paciente mastique. En las semanas sucesivas=
se trata el cuadrante inferior izquierdo y el superior izquierdo.

Las bolsas de cada superficie se exploran con una sonda periodontal
y se marcan con una pinza marcadora nlmero 27 G. El instrumento s¢ &0B=~=
tiene con el extremo marcador alineado con el eje mayor del diente, El =~
extremo recto se introduce hasta la base de la bolsa y el nivel se marca
al unir los extremos de la pinza, produciendo un punto sangrante en la =
superficie externa, Las bolsas se marcan sistewhtica.ente, comenzando ==
por la superficie distal del {Qltimo diente, siguiendo por la superficie-
vestibular, dirigiendose hacia la linea media. Este procedimientv se re=
pite en la superficie lingual, Cada bolsa se marca en varias partes, pa-

ra dibujar su c .rgso en cada superficie,

La encia se puede cortar con bisturfes periodontales, escapelo o ti
jeras. La remocibn de la encifa enferma es una parte importante para la -
gingivectomia, pero ¢l instrumento gque para ello se emplea no afecta ele

resultado del tratanmiento,

La eleccilbn e basa cusi siempre en lo experiencla individuals Se -
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pueden emplear bisturfes reriodontales nfimeros 20 G y 21 G para las inci
siones en las superficies vestibular y lingual, y distal al (ltimo dien-
te del arco. Los bisturies periodontales interdentales nfimeres 22 G y 23
G se usan para completar las incisiones interdentales donde se precise,=-

se usan cumu instrusentos auxiliares,

Se pueden usar las incisiones continua o discontinua, segln lo pre-
fiera el operador. La incisibn discontinua se comienza en la superficiew
vestibular del fingulo distal del Gltimo diente y se avanza hacia el sac-
tor anterior, siguiendo el curso de las bolsas, extendiendose a traves -
de la encfa interdentaria hasta el fngulo distovestibular del diente si=
guiente. La otra incisibn comienza donde la anterior cruza el espacio in
terdentario, y se lleva hasta el fngulo distovestibular del diente Bi-ww
guiente., Las incisiones individuales se repiten hasta alcanzar la linea=-
media.

La incisidn continua se comienza en la superficie vestibular del 41
timo diente y se lleva hacia el sector anterior sin interrupcibn, sip~w=-
guiendo el curso de las bolsas, hasta la linca media. Las insercinnes de
los frenillos que estfn en la trayectoria de la incisibn se recolocaran=

para evitar tensiones sobre la encfa durante la cicatrizacibn.

Una vez hechas las incisiones en la superficie vestibular, el proce
so se repite en la superficie lingual, Para evitar los vasos y nervios -
del conducto incicivo y asi mismo para un mejor contorno gingivul posope
ratorio, las incisionea se harfn a los lados de la papila incisiva, no =
en sentido horizontal a traves de ella,

Una vez concluidas las incisiones vestibular y lingual, se les une=
mediante la incisibn on la superficie distal del Gltimo diente erupciona
do, La incisibn distal se hace con un bisturf{ yeriodcntal nfimero 20 G o-
nlimero 21 G colocado debajo del fondo de la bolsa y biselado de modo que

coincida con las incisiones vestibular y lingual,

La ineisibn se hace por apical a los puntos que marca el punto de -

la bolsa y entre la base de la bolsa y la cresta el hueso, Dohe estar -




lo wfis cerca del hueso sin exponerlo, La eliminacidn del tejido blando =
que estl entre el fondo de la bolsa y el hueso es importante, porgque ~--
brinda la mayor posibilidad de eliuinar la totalidad de la adherencia e-
pitelial, asegura la exposicibn de todos los depdsitos radiculares del =
fondo de la bolsa, elimina el tejido fibroso excesivo que interf{iere la-

correccibn del contorno fisiolbdgico cuando la encfa cicatriza,

La incisibn se biseclard aproximada.ente en 45° con la superficie --
dentaria, En la medida de lo posible, la incisibn debe recrear la forma-
festoneada normal de la encfa, pero ello no significa dejar intacta la -
parte de la pared de la bolsa, La bolsa enferma se eliminarf por comple-

to, incluso si esto dewanda apartarse de la forma normal de la encia,

La incisib:. debe traspasar completamente los tejidos blandos, en ai
reccibn del diente. Las incisiones incompletas hacen diffcil el despren~
dimiento de la pared de la bolsa y forman lengletas de tejido adherido =~

que debe ser quitado con tijeras o bisturi periodontal,

Comenzando en la superficie distal del Gltimo diente erupcionado, -
se desprende el margen gingival por la linea de incisibn,.con una azada-
quirGrgica y raspadores surerficiales nlmeros 3 G y 4 G. El instrumento=
se coloca profundamente en la incisidn, en contacto con la superficie ==
del diente y se le mueve en direccibn contraria con un movimiento lento-
y firme,

A medida quc se elimina la pared de las bolsas y se limpia el camw=-

poy se observan las sipuientes extructuras:

1, Tejido de granulacibn de aspecto globular. Se limina antes de co
menzar el raspaje winucioso, para que la hemerragia que proviene del te~

jido de granulacibn no entorpezca la operacibn del raspado,

Se utilizan curetas que se introducen por la superficie dentaria y-
por debajo del tejidu de granulacibn, separandolo del hieso subyacente,=
La eliminacibn del tejido de granulacibn dejarh al descublerto lo super=

ficie del huecso subyacente o una capa de tejido fibroso gue lo cubre,
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2+ Chlculo gue se extiende hasta donde estaba insertada la bolsa. =
Se elimina ¢l chlculo y el cemento necrbtico y se alisa la superficie ra

dicular con rasradores superficiales, prof ndos, y curetas,

El 8xito de la gingivectomfa depende en gran medida de la minuciosi
dad con que se raspe y alise la ralz, nsto debera hacerse inmediatamente
después de que se retiro el tejido de éranulaci6n, y no se pontergar8 pa
ra sesiones futuras por las siguientes razones.

Las ralces son mls visibles y accesibles una vez eliminado el teji-

do de granulacibn,

La encfa no cicatrizarf adecuadamente se se dejan depbsitos sobre -
las ralces hasta la siguiente sesibn,

La postergacibn se traduce en una operacibn mls, innecesaria,

Antes de colocar cl apbsite periodontal, se observa cada surerficie
de cada diente para detectar restos de cfilculos o tejido blando, desples
de lo cual la zona se lavarf varias veces con agua tibia y se cubrc con-
un trozo de gaza doblada en forma de U, la cual se dejarh hasta que cese
la hemorragia. La superficie cortada debe estar cubierta por el colgulo,
el cual proteye 1la herlda y proporciona un andamio para los nuevos vasos
sanguineos y c8lulus de tejido conectivo que se forman durante la cicg=-
trizacidn.

El apbsito se modela en dos cilindros de la longitud aproximada del
cuadrante tratado. El extremo de un cilindro se dobla en forma de gancho
y se adapta alrrededor de la superficie distal del Gltimo diente, desdc-
la superficie vestibular, El resto del cilindro se lleva hacia adelante,
sobre la superficie vestibular, hacia la lines media, presionandolo sua-
vemente en posicibn, a lo alrgo del margen gingival incidido e interpro-
ximnlmente. El segundo cilindro de cemento se aplica desde la superficie
linguals Se une al-apbsito de la superficie distal del Oltimo diente, y-
despufa se lleva hacia adelante a lo larpgo del margen gingival cortado,-

hacia la linen media. Los cilindros se unen en las zonas interproximales




Ly,

mediante la aplicacibn de presibn suave sobre las superficies vestibular

y lingual del apbsito,
Las funciones del apbsito son:
1, Controla la hemorragia posoperatoria,
2, Minimiza la posibilidad de infeccibn y hemorragia posoperatoria,
3. Proporciona cierta ferulizocidn de los dientes mbviles,

4k, Facilita la cicatrizacibn al prevenir el traumatismo superficial
durante la masticacibn y la irritacibn provenientes de la placa y reci--
duos de alimentos.

Cuando el paciente vuelve despufs de una semana, se retira el apbsi
to introduciendo una azada quirfrgica nfimero 19 G en el margen y €jeree
ciendo presibn lateral suave, Los trozos de apbsito que queden retenidos
en el espacio interproximal y las partfculas que se adhierap a las super
ficies dentarias se eliminan con raspadores, Puede haber partf{culas inee
crustadas en la superficie cortada y hay que extraerlas cuidadosamentp -

con pinzas finas para algodbn, La zona se lavarf con agua tibia para eli
minar reciduos superficiales,

Por lo general, la gingivectomia es un procedimiento de consultoe==
rio, que se realigza por cuadrantes, a intervalos semanales, En determina
das circunstancias, sin embargo, algunos pacientes les interesa que la =
boca se les trate en una sola operacibn, siendo hospitalizados, Adembhs =
de gingivectouia, en el mismo momento se le harfn los procedimientos pe=

riodontales que sean necesarios,

GINGIVOPLASTIA.

Ln gingivoplastin ec el remodelado plhstico de la encla ( marpginal,
fija e interproximal ) para establccer una forma anolbmica adecuada que=

pueda funcionar fisiolbgicamente, Las indicociones clBsicas de la gingi=-




by,

voplastfa son: 1) La erupcibn pasiva alterada en que la encfa cubre una-
porcidn relativamente grande de la corona anatdmicaj; 2) la gingivitis ul
cerativa necrbdtica recidivante que ha alterado la arquitectura gingival;
3) la existencia de bolsas periodontales poco profundas que requieren su
.oliminacién, cuando no es necesario corregir la arquitectura bsea, y 4)-

la encia hiperplésica que requiere su extirpacibdn.

Durante el proceso de la erupcibn de los dientes, el borde gingival
ge halla sobre la prominencia convexa del esmalte, Zn esta posicibn, el-
borde gingival libre no estl protegido de la excursibn de la masa alimen
ticia y el contorno bulboso normal de la encfa es acentuado por la infla
macibn crbnicag causada por el trauma y retencidn de alimentos y otros re
ciduos. Este estado persiste hasta que el margen gingival migra a la 1%~
nea de unibn cemento-esmalte donde el bhorde gingival libre se halla pro=
tegido por delicados relieves coronales. En la ( erupcibn pasiva altera-
da ) la encfa no retrocede a esta posicibn normal y el tejido continfa -
sobre la superficie convexa de la corona donde se haya sometida a una i-
rritacibn constante. A consecucncia de esta irritacibn crdnica se desa--
rrolla algunas veces una hiperplasia gingival en su posicibn protegida -
normal en la unibn cemento-esmalte,

La gingivitis ulcerativa necrbtica destruye las papilas interdenta-
les gingivales por necrosise. Los ataques repetidos crean papilas inverti
das o ( embutidas ), que aseguran la destruccibn progresiva del periodon
to por acumulacibn y retencidn de residuos en los espaciecs interproxima-
les, Con la gingivoplastia se rehace el centorno de la encfa y se crean-
nuevas papilas interproximales, eliminando la encla marginal despegada y
convirtiendo el fondo de los crlteres gingivales en la punta de las nue=-
vas paplilas gingivales,

Las bolsas gingivales poco profundas que no invierten la forma apr--
quitectbnica festoneada nermal del periedonto pueden ser corregidas por-
gingivoplastfa si no hay auberraciones o lefectos bseos subyacentes, La -
encla hiperplasica puede ser remodelada mediaute la gingivoplastia por -
motivos estéticos o de hipgiene periodontal,
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PRCILCIMISNTG.

Se traza una incisibn oblicua en la cara vestibular de la encfa fi-
ja, suele iniciarse cerca de la unibn mucogingival y terminar junto a =
los dientes, lo mhs cerca posible del extremo apical del ligamento epite
lial., Para la incisibn se utilizaran bisturfes periodontales, después de
la incisibn inicial hay que socabar la encia interproximal. En el lado -
lingual se usan los mismos instrumentos, pero puede ser posible tragzar -
una incisibn menos inclinada., El tejido excidido se separa, el ayudante-
hace presa en el extremo libre del tejido con un hembstato y ejerce una-
ligera traccibn sobre el wmismo mientras se va eliminando la tira., Deg==a
pués se utiliza el bistur! como raspador para reducir la superficie del~-
tejido y crear un borde delgado. Con curetas delgadas se alisa el tejido
interproximal, Se elavora upna forma arquitectbnica gingival ideal, desa-
rrollando bordes gingivales afilados como la hoja de un cuchillo, muese=
cas interdentales y papilas interdentales en forma de cono. Solo es posi
ble conservar una buena arquitectura gingival cuando la fundacibn bsea -

subyacente tiene una topograffa similar.

Fox disefio piedras de diamante fsperas para eliminar cantidades pe~
quefias de tejido despuls de las incisiones iniciales de la gingivoplase=
tia. Se emplean acompafindas de una pulverizacibn acuosa o salina para el
modelado preciso de los contornos del tejido., Pueden acentuarse las mues
cas interdentales cortandc el tejido blando en cantidad suficiente parae-
crear una fosa poco profunda en el proceso alveolar en los puntos en gue
sea necesario., Este mftodo presenta una ventaja evidente porque el espe-
sor de lz lfimina cortical impide con frecuencia la consecucibn de una ==
forma arquitectbnica gingival ideal, Si se han de usar las piedras, la =
incisibn inicial no es preciso que sea biselada porque puede lograrse fh
cilmente el desnivel necesario mediunte las pledras de gingivoplastia, -

Sobre el 8rea operada se aplica la cura quirlrgica periodontal,

En vez de que la gingivoplastia superficial, con frecuencia se usan
incisiones de bisel interno de la cirupgis bsea. Este método deja unan sue
perficie de tejido maduroc en lugar de tejido conjuntivo seccionado, Hay-

menos molestias posoperatorias y la curacibn es mbs rhpida, pero lo mae=
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yor ventaja es que el tejido parece mantenerse en posicibn estable, sin-
demasiada neoformacibn. El biselado interno se emplea también para supri

mir el exceso de tejido en lus regiones retromolar y de la tuberosidad,

La Dilantina S8dica produce, con frecuencia, hiperplasia gingival -
intensa y la eliminacidn quirflirgica suele ir seguida de una rfpida neo--
formacibn. Se creyd que la gingivoplastfa con biselado interno con teji-
do superficial maduro podria retrasar el crecimiento del tejido nuevo, -
pero no hay pruebas que apoyen esta idea. No obstante, la disminucibn w=~
del dolor y las molestias posoperatorias en las técnicas de bisel inter-
no son de gran importanciae



CAPITULO V
CURETAJE QUIRURGICO POR COLGAJO.

COLGAJO PERICDONTAL.,

En periodoncia el colgajo es un segmento de la encfa y la mucosa al
veolar adyancente que separa parcialmente por medios quirfirgicos a estos~
con el hueso y el diente. La base del colgajo permancce insertada para =
proporcionar el aporte vascular adecuado. Esta operacibn permite la insw
peccibn visual de los tejidos periodontales enfermos y hace posible el -
flcil acceso terapéutico., Las indicaciones para la operacidn a colgajo =
son las sigulentes:

Para tener acceso a una bolsa infrabdsea.
Para tener acceso a una bifurcacibn o trifurcacibn enfermas,
Para tener acceso a bolsas tortuosas,

Para tener acceso a bolsas periodontales en la regibn anterior de «
la boca,

Para lograr una osteotomla y osteoplastia correctas.

Para aplicar la combinacibn de procedimientos que requieren tanto -

la terapfutica periodontal como los procedimientos restauradores,

Los colgajos se clasifican como de espesor total y espesor parcial,
1 colgajo de nopesor total incluye toda la encin o mucosa alveolar que=
cubre al diente y al hueso, Al hacer este tipo de colpgajo, el hueso y el
diente quedan descubiertos. El colpgajo de espesor parcial se separan por
diseccibn aguda para dejar hueso cubierto por tejido conectivo blando, -

con inclusibn del periostio,

Los colgajos se discdan con lu finalidad de proporeionar acceso ade
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cuado a los tejidos adyacentes, de manera que mantengan la circulacidn =
apropiada de los tejidos parcialmente separados., La forma que el ciruja=~
no da al colgajo depende de las exigencias especificas, tales como prove

er acceso quirGrgico o reposicibn de la encla.
El diseno del colgajo se divide en:

Colgajo completo. Los colgajos completos comprenden incisiones libe
radoras oblicuas o verticales en los dos extremos laterales, Estos extre
mos se unen por la incisibn horizontal en el margen gingival o apical a-
&1, Cuandu se hacen incisiones verticales, Be les extiende lo suficiente
hacia la encfa, y si fuera preciso, hacia la mucosa alveolar, para libe=-

rar la tensibn de los tejidos y permitir el buen acceso guirlrgico,

Colgajo modificado. Este difiere del colgajo completo en que tienew

solo una incisibn vertical u oblicua © no tiene incisibdn vertical.

La eleccibn del tipo de colgajo y la extensibn de la zona que ha de
abarcar, gerfn determinadas por el criterio quirfirgico. Hay que obtener-
acceso adecuado, a8% como aporte sangulneo satisfactorio para el colga=--
Joe La base del colgajo debe ser por lo menos tan ancha como el éolgajo-
desprendido, pero se evitara abarcar innecesariamente las zonas adyacen-
tes al campo quirlrgico., El disefio y el tratamiento que se¢ dé al colgajo

son cruciales en la determinacibn del &xito de la cirugfa periodontal,

Los colgnjos se rechazan mediante diseccibn roma o ag:da, La disecw~
c¢ibn roma se usa cuando se emplean colgajos completos y 8e pienza hacer~
el remodelado quirflirgico de las superficies alveolares laterales o cuan-
do se harin reinserciones, injertos 8seos o procedimientos de transplan-
tes bsecs, La diseccibn roma aparta el tejido blando del hueso y expone-

la surerficie alveolar para su inspeceibn o cirugfos amplias.

La diseccibn aguda se hace con hojas quirfirgicas reemplazables o -=
¢on un bistur?! de forma arrifonada. Estd indicada cuando el cirujano de-

gea evitar la exposicibn del hueso,
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El marcgen gingival del colgajo se deja intacto si es delgado; si es
grueso, se climina, recerta o bisela., La excisibn, el recorte o biselado
se hacen antes de separar el colgajo, mediante una incisibn de bisel ine-
terno o una gingivectomia parcial. También se puede recortar o biselur =

el colgajo una vez rechazado, con tijeras para tejido.

Una vez realizados los procedimientos quirflirgicos, el colgajo se co
loca en su posicibn original, siempre que sea posible, se cubrira el hue

50 para evitar la destruccibdn que se produce si se le deja expuesto,

El uso de colgajo ha hecho que el Odontblogo emplee diversos méto-~
dos de sutura, La sutura se usa para reponer o readaptar el colgajo dea-
pubs de la cirugia,

CURETAJE (UIRUVRGICO POR COLGAJO.

El propbsito del curetaje quirfirgico por colgajo es eliminar el te-
jido inflamatorio crbnico, y todo depbsito calcificado remanente. Cuando
la cirugla tiene &xito se obtendrfh: resolucibn de la influmkcibn, reducw
cibn de las bolsas, o eliminacibn de las bolsas induciendo recesibn de =
las paredes gingivales de las bolsas, Asimismo, produce cierta reinsere-

cibn y cierto remodelado favorable del hueso,

El curetaje quirfirgico por colgajo se aplica en el tratamiento de -
bolsas profundas con perdida bsea extensa, cuando el raspaje y curetaje=
gingival no son suficientes y los otros procedimientos ( gingivectomla,=

cirugla bsca, reinsercibn o injertos bseos ) no estan indicados,

Las bolsas infrabseas difieren de las bolsas suprabseas en que esth
situada en un defecto bseo cuya base es arical al margen del hueso alveo
lar, y no coronario a 81, Las metas del tratamiento son la eliminacibn =
de la bolsa, la reinsercibn del ligamento periodontal a la superficie ra

dicular y el relleno del defecto baseo,

Hay cuatro zonas f.ndumentales comunes a todas las téenicas de tra-
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tamiento de bolsas infrabscas y sus defectos bseos asociados; 1) la pa~=
red blanda de la bolsa, 2) la superficile radicular, 3) las fibras perio-
dontales que cubren la superficie del hueso y 4) las paredes de los de=~-

fectos bseos,.

Tratamiento de la pared blanda de la bolsa.~ La pared blanda se com
pone del revestimiento epitelial de la bolsa, la adherencia epitelial y-
el tejido de granulacifn adyacente. Hay que eliminar las estructuras epl
teliales para que gsea posible que las nuevas fibras del tejido conectivo
se reinserten en la superficie dentaria. Si se deja la adherencia epite-
lial, se unir8 con el epitelio que prolifera a partir de la encfa adya--
cente y formarf una barrera epitelial entre el tejido conectivo en cica=-
trizacitn y el diente., Estoc volverf a formar la bolsa, impedirf que el -
tejido conective llegue hasta la ralz e impediri el rellenc del defecto-
Bseo.

Tratamiento de la superficie radicular.- Hay que preparar la supere-
ficie radicular para el depbsito de cemento nuevo y la inclusibn de nue=
vas fibras de ligamento periodontal, Serf minuciosamente raspada y alisa
da para eliminar todo depbsito, estructura dentaria ablandada y remanens
tes adheridos de la adherencia epitelial,

Tratamiento de lag fibras periocdontales que cubren la superficic --
del hueso.~ En las bolsas infrabseas, las fibras del ligamento perivdon=
tal se extienden en un curso angular sobra las superficies de los defece
tos Bseos, Uno de los defectos de las fuerzas oclusales normales en el =
periodonto, es alterar la disposicibn de las fibras transeptales y las -
fibras de la cresta alveolar, Cuando se forman las bolsas infrabseas, --
las paredes de los defcctos Hseos angulares ( verticales ) estln cubier
tas por ¢stas fibras, y tanto la superficie bsea como las fibras se o==-

rientan perpendicularmente a las fuerzas lesivas,

Hay que eliminar las fibras para permitir que la sangre y las cllu-
las ostebgenas afluyan al defecto fseo. Cuando se inflaman las fibras se
degeneran y son reemplazadas en parte o completamente por tejido de gra-

nulacibn cuya remocibn es mhs fhcil,
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Tratamiento de las paredes de los defectos Bsecs.- Se curetean las-
paredes de los defectos bseos para dejar una superficie limpia con peque
fios puntos sangrantes multiples, En algunas bolsas muy antiguas, 1; conm
densacibn del hueso ha producido una pared cortical relativamente densa,
81 fuera necesario, se pucden hacer perforaciones en la superficie bsea-
con una fresa redonda pequefla para facilitar el paso de sangre y cflulas
ostebgenas desde el hueso hasta el defecto bseo,

Es caracteristico que los defectos bseos estén asociados con bolsas
infrabseas, pero tambifn pueden estarlo a bolsas suprabseas. Hay dos ma=-
neras de corregir los defectos: 1) por la reparacibn del defecto, es de-
cir, recortando las paredes del defecto para eliminarloc o hacerlo més ap,
to para la reparacibn bsea,

PROCEDIHIENTO,

Una vez anestesiada la zona, se aisla con trozos de gaza, secar y =

pintar con solucibn antiséptica.

Sondear el curso de la bolsa y el defecto bseo para determinar don=
de comenzar las incisiones. Las dimenciones aproximadas del defecto se =
pueden estimar pasandoc un instrumento a través de la encla, hacia la su=

perficie bsea subyacente,

Las incisiones verticales se hacen a cada lado de la zona afectada-
en la superficie vestibular o la superficie lingual, o ambos, segln sea=
la necesidad de obtener acceso, Las incisiones deben extenderse desde el
margen gingival hacia la mucosa alveolar y deben cucontrarse suficiente=-
mente alejadas para exponer la totalidad del defecto bseo sin estirar --
los tejidos, y deben ser suficientemente profundos para permitir el re--
chazo de el colgajo mucoperibstico.

Una veyz hechas las incisiones verticales, y antes de rechazar el -
colgajo, se hace una incisibn interna a lo largo del margen gingival pa=-
ra del colgajo la pared blanda de la bolsa, Rechficese el colgajo mucope=

ribstico, despufs, curetear la pared adherida de la bolsa y quitarla dee
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la superficie dentaria. E1 tejido bseo estarf parcialmente relleno de te
jido de granulacibn, el cuul se elimina con una curcta, Esto cxpondra =~-
loc depbsitos de la rafz y facilitarl la exploracibn a fondo de las di--

menciones y morfologia del defecto.

Bliminar todos los depbsitos, y lenglletas adheridas de tejido, y a=-
lisar la superflcie radicular. Ascgurarse de llegar a la ralz en la base
del defecto.

Hay que eliminar por cureteado las fibras que cubre el hueso para =
perumitir la hemorragia dentro del defecto, Si fuera preciso, perforar la
guperficie Gsea con una fresa redonda pequefia para facilitar la heumorra-

gla.

Una vez formado el colgulo, volver el colgajo a su posiciln, sutu=-
rar firmemente sobre el hueso y las rafces y cubrir con apbsito periodon
tal. Retirar el apbsito y las suturas despuds de una semana. Por lo gene

ral no se precisa colocar apbsito,

La bolsa periodontal y el defecto bseo esthn interrelacionadeos, el-
tratamiento venturoso demanda que se eliminen ambos, la persistencia de=

uno lleva a la rec¢idiva del otro,



CAPITULO VI
INJERTOS Y TRaANSPLANTES 0OSEOS.

En afios recientes, las técnicas oricentadas a la regeneracibn o esti
mulacibn del crecimiento bseo se han vuelto populares. Estos procedimien
tos finicamente pueden llevarse a cabo en algunos tipos de defectos infra
bseos. Las técnicas de “Yadicibn" bsea han gozado de cierto grado de &xi-
to en fAreas donde solo e lograba &xito limitado siguiendo otros critee=
rios quirfirgicos. Lo eliminacidn de la bolsa periodontal no puede reali-
zarse si antes no se corrige el defecto bseo causado cuando la cnfermee-
dad periodontal ha producido absorcibn bsea con un defecto en el proceso
alveolar. La profundidad de la bolsa puede reducirse en el mismo grado =

en que es corregido el defecto bseo,
Tipos de transplantes:

l. Transplante autoplhstico ( autotransplante, autogeno )¢ Transe=s

plante entre diferentes partes de la misma persona, '

2. Transplante heteroplistico ( heterblogo ). Transplante entre di
ferentes especies.

3, Transulante heterotbpico. Transplante de tejido caracteristico =

de un sitio a una frea receptora diferente,

L, Tansplante homotbpico. Tansplante de tejido caracteristico tanto

del sitio donador como del sitio receptor,

5. Transplante isopléstico ( homopléstico, homblogo ). Transplante«

entre miembros de la misma especic,

6. Transplante nsigenesioplfstico, Transnlante entre miembros rela--

cionadon de la misma especie, ( madre a hijo, hermano a hermana ),
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7. Transplante xenoplhstico., Transplante de tejidis entre miembros-

de diferentes especies.
8, Relacibn anat®uica del origen y el destino.

A) Ortotbpico. Transplante de un medio a otro medio de anatomia-
similar,.

B) Isotbpico. Un transplante llevado a una regidn topogrfifica de

caracteristicas iguales.

C) Heterot®pico, Un transplante llevado a una posicifn atipica,-
{ piel a mucosa ),

9. Método de transplantacibn,

A) Trausplante libre, Transplante completamente libre o separado

de su medio ambiente ariginal,

B) Transclante pediculados Unido al tejido de origen y transplan

tado. Generalmente garantiza la nutricidn,
10. Transplantes vitales o no vitales,
A) Transplante homovital, Llevado vivo permaneciendo asi,

B) Transplante homost8tico., Transplante que paulatinamente pier-
de su vitalidad,

La etiologfa de los defectos infrabseos cs la wioma que la de todas
las bolsas periodontalcs, Los factores ambientales locales que causan =-
irritacibn crbnica del surco gingival causan inflamacibn inespecifica, -
Las toxinas bacterisnas, enzimas y uutotoxinas producidas por la desinte
gracibn del tejide eausn la lisis de las fibras gingivales, permitiendo-
la proliferacibn en sentido apical de la fijacibn epitelial, lo cual ori

ginn la formacib: de unua bolsa, La enfermedad periolontal sienpre es fru
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to de una interaccibn entre influencias locales y generales, pero log ==

factores predominantes scon lcs locales.

La reaccibn frente a la agresidn depende del caracter del irritan--
te, de la anatomia de la regidn la cuul es atacada y del fondo orginico-
del huesped.

La especulacibn acerca de la causa de la absorcibn vertical de hue-
80 ha dado origen a tres teorias: 1) La del traumatismo periodontal; 2)-
La de la degeneracibn del periodonto, y 3) La del defecto epitelial en =
el collado gingival entre dientes adyacentes,

Los defectos infrabseos pueden ser producidos por traumas repetidos
que ensanchan el alveolo con el movimiento del diente, y si existe una -
bolsa se extlende hasta el defecto. Los defectos infrabseos, asociados a
los dientes afectados por trauma severo, suelen presentar ulla muesca 0 =
defecto que rodea toda la circunferencia de la ra%z. Es &sto un defecto=
circular que no responderi favorablemente a la técnica infrabseca. Muchos
defectos infrabseos que satisfacen los requerimientos arquitectdnicos pa
ra su ¢liminacibn mediante la regeneracibn del hueso no se hall?n muy a-
fectados por el traumatismo periodontal. Puesto que el trauma causado =--
por la oclusibn puede causar absorcibn vertical del hueso, parece lbgico

que sea la causa mls importante de defectos infrabseos,

El descubrimiento de un collado en la encfa interproximal, en vez -
de una papila punteaguda, ha contribuido enormemente al conocimicnto de=-
la patogbnesis de la enfermedad periodontnl., Esta forma de tejido blando
favorece la disgragacidn periodontal en la repgibn interproximal inaccesi
ble. Adenfis la forma el crhter del tejido blando que dificulta lo limes
pieza del espacio interproximal, los lados de la hase iel collado apare-
cen revestidos por una formacibn rudimentarian, que sor los restos cpite-
liales de los bérganos del csmalte de los dientes adyacentes., Estos reci-
duos epiteliales son incapaces, fisica y biolbgicamente, de proyporcionar
una proteccibn adecunda como revestimiento de los tejidos mhs profundos,
Tal proteccibn fficilirente es lesionadu y no es impermiable, La destruce-

cibn de las fibras periodontales y del hueso an la enferwedad periodone=
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tal es producido yor cl pasc de material tbxico, soluble n los tejidosy=
desde la zona de infeccibn superficial, y no ror las bacterias de los te
jidos. Si el Brea se mantiene sana, estos reciduos de epitelio del esmal
te son gradualuente reemplozedos por epitelio cscamoso estratificado a -
mcdida que la persona sc hacc mayor, pero conserva su forma concava a no

ger que la cncfa retroceda,

La impaccibn de alimentos es también un factor importante en la pa-
tcgbnesis de la absorcibn bsea interproximal vertical, Herschfeld defiw=
nib la impaccibn de alimentos como { la penetracibn forzada de alimento-
por la accibdn de la presibn oclusal en los espacios interproximales ), =
El tejido traumatizado ofrece bptimas condiciones para el desarrollo y -
proliferacibn de las bacterias.

Posiblemente mis corriente que la impaccibn forzada de alimentos i
brosos entre los dientes, es la retencibn de alimentos blandos en el es~
pacio interproximal. La presencia de un ( collado ), en vez de una papie
la puntiaguda entre los iientes, favorece la retencibn de alinentos y la
formacibn de una placa bacteriana en las superficies proximales, y si la
arcada es ancha, como en la regibn molar se desarrollarl, o bien un crfe-
ter o bien un defecto infrabseo. Los defectos infrabseos suelen, iniciar
se en las caras proximales de los dientes y difieren de los crbiteres ene
que el hueso interalveclar es destruido en solo uno de los dientes prbxi
mos, Si el arco es estrecho, la absorcibn invade una o las dos paredes =
laterales antes de gue alcance la profundidad suficiente para permitir -

an tratamiento que estimule la nueva formacibn del hueso,

La anatomia influye sobre la forma del defecto bseo., Los cuadros de
absorcibn bsea producidos por la enfermedad periodontal son peculiares =
en cada regibn anatbmica, Il conocimiento de los mismos permite al clini
co en el exumen de los defectos bseos periodontales la interpretacibn de

los hallasgos clinicos y roentgenolbgicos.

Los hemiseptos suelen prescrntarse en los puntos en que ¢l arco done
tal es estrecho, como las regiones incisivas mandibular y maxilar y en -

la regibn bicuspide maxilar, Los defectus infrabseos aparccen mhis a menu
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do en la regibn interproximal, pero pueden desarrolarse en cualquier ca=-
ra del diente donde el hueso tenga cl espesor suficiente para que el te-
jido esponjoso entre cl hueso alveolar y la tabla cortical, La regibn ma
lar mandibular es el asiento mds corriente de las defornidades infrabe-e
scas debido al grosor del borde bseo, la densidad de las tablas cortica-
les y la anchura de la superficie de contacto proximal de los dientes.

Los defectos bseos producidos por la cnferredad periodontal que inw
vade la furca de los dientes posteriores pueden tener una arquitectura -
infrabsea si el hueso marginal es ancho, La presencia de un borde grueso
sobre la cara bucal o la lingual de up molar mandibular, o sobre la cara
bucal de un molar maxilar hace posible el desarrollo de un defecto infra
6seo entre la furca y la tabla cortical,

La destruccibn bsea en la cara mesial en los primeros molares maxi=-
lares suele ser awmplia y dilatada, con un semitabique sobre la cara dis-
tal del segundo bicuspide, mis bien que con arquitectura infrabsea., La =
furca de la cara mesial del molar est8 ligeramente vuelta hacia el pala=-
dar y el defecto no suele tener pared en la cara lingual., Los defectos =~
infrabseos pueden desarrollarse rebasando la furca en sentido apical so=-

bre una de las ralces de los dientes multirradiculares,

La salud de la pulpa puede verse afectada por la infeccibn proceden
te de las bolsas que alcanzan la regi®n periapical, o a travls de condug
tos accesorios que pueden existir incluso en el frea de la furcacibn, La
destruccibn del hueso se extiende algunas veces hasta rebasar el apice =
sin exponer el foramen apical, hacicndo asi posible el raspado de la ca=

vidad infrabsea sin suprimir la irrigacibn ni la inervacib. de la pulpa,
PROCEDINIENTO,

La finalidad del tratamiento de un defecto infrabseo es la reconse=
truccibn del periodonto por hueso nuevo y una nucva reinsercifn o la ra-
f2 del diente, lo gque reguiere la formaciin de cemento, Lizamento perie-

dontal. y hueso alveolar y de soporte,
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Transplante de hueso autbgeno.- Se raspa y se curetea la zona, se i
justa la cclusidn y se ensefia al paciente el control de la ylaca, Fara -
la preparacibn del sitio de implante, se rechaza un colgajo mucoperibsti
co, se elimina c¢l tejido de granulacibn del defecto y se curetecan las pa
redes bseas para eliminar la capa de fibras periodontales. Si las pare-=
des bseas son densas, se hacen perforaciones multiples con tna fresa re-
donda pequefia para facilitar la vascularizacibn del injerto. Se raspan y

alisan minuciosamente las suverficies radiculares,

Para el ioplante se usa hueso esponjoso del maxilar del paciente. -
Las fuentes Jdel hueso son heridas de extracciones en cicatrizaciban, re--
bordes desdentados, hueso eliminado durante la oteoplastia y ostectomfa,
hueso trepanado desde dentro del maxilar sin lesionar las ralces y hueso
neoforwado en heridas creadas con esa finalidad. El hueso puede ser —w--
transferido directamente al defecto o colocado en un vaso Dappen en solu
ciba salina isotbdnica.

Una vez limpiado el defecto con torundas de algodbn, se ataca floja
mente las partfculas del hueso hasta que ce llene el defecto, dandole --

una forma de contorno redondeado.

Se vuelven los colgajos a su lupgar y se sut.ran, aseguracdose de cy
brir completamente el hueso y se cubre la zona cou apbsito periovdontal,-
El apbsito y la sutura se retiran a la semana y se vuelve a colocar apb-
sito durante dos o tres semanas mfis. Se recetun antibioticos que se toma

rén la noche anterior y durante #® horas despufs de la intervencibn,

Tranplante de m&dula bsea autbpena de cadera en el tratamiento de -

defectos bsecos,

3e regiatro reparacibn bsea en el defecto infrabseco de unn, dos y -
trus parcdes y furcaciones, y cl aumento de la altura dol hueso de in ~-=
crestn bsea, después de la implantacifn de mBdula Ggea autbgena y hueso=-
esponjoso obtenidus de la crestu iliaca,., Lo resorciln radicular es una -
complicacibn poco frecuente y no muy seria. El proceso de implantacibn -

e el ue siguet
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Para la preparacibn inicial se raspa y se curctea la zona, se corri
gen alteraciones oclusales serias y se enseiia al paciente el control dee
la vlaca, Para preservar la mayor cantidad de tejido que cubra el implan
te, se rechaza un colgajo de espesor parcial o totul sin incisidbn de bi-
sel interno en el margen, El cureteado del tejido blando se hace antes -

de rechazar ¢l colgajo.

Una vez expuesta la zona se elimina el tejido de granulacibn y se -
raspan y alisan las rafces. La pared cortical de las paredes bscas del -
defecto se perforan con una fresa redonda pequeiia en varios sectores, pa

ra permitir la vascularizacibn del implante,

La obtencidn del implante, se toman trozos de médula y hueso espon=-
joso ( procedimiento de pacientes ambulatorios ) de la cresta y espina -
iliacas posteriores y se colocan en diversas soluciones, seglhn el método

de almacenamiento, La zona de la biopsia se cubre con un vendaje,

Si la bicpsia se va a utilizar inmediatamente, se lleva al consultp
rio dental en un medio nutritivo, donde puede quedar hasta tres horas. -
Los imrlantes que se van a usar despubs de tres horas y hasta una scmana
despuls de su retire, se conservan en frascos que contienen glicerol de-
5 al 15% en un refripgerador a 4°C, Los frascos se colocan a 37°C antes =
de usar el implantes Para peribdos mhs larpgos, las biopsias se conservan
en glicerol al 25% ccn un medio escencial minimo en un refrigerador de -
baja tcmperatura { =79°C ).

Los trozos de mBdula y hueso esponjoso se acomodan dentro del defec
to, el cual debe ser llenado en exceso, si es posible. Se vuelven 1lo5 ==
colgajos a su lupgar, se suturan y se cubren con lamina de estafio y ﬂpbsl
to periodontal. El apbsito se cambia semanalmente de dos a cinco Eemames
nag. Se usan ontibioticos como medida profilfictica comenzando la noche -

anterior a la cirupgfa y durante 48 horas deapuls de la intervencibn,

&MPLAHTES. Son materiales de cualguier oripgen que se injertan en ol cuer

PO,

TRANSPLANTES, Son tejidos tomados de un lupgar del cuerpo para injertar -
en otro geclor del misme individao o doe uno diferente,
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Estampado de nueso adyacente en el tratamiento de defectos bseos,

El estampado del hueso adyacente es otro modo de obtener reparacibn
de defectos bseos. La tfcnica varfa segin cl lugar del defecto. En escen
cia, consiste en la separacibn de un trozo de hueso y su impulsibn forza

da hacia el espacio del defecto, para rellenarlo.

En defectos adyacentes a espacios desdentados, se usa el procedi-e-
miento que sigue:

Se rechazan colgajos mucoperitsticos, se elimina cl tejido de granu
lacibn y se raspan y alisan las rafces, Se determina el tamafio del hueso
por transferir y se separa del hueso que bordea el defecto con un corte=
lineal con fresa. Se introduce el cincel quirfirgico romo dentro del cor-

te y con un movimiento se impulsa hacia el defecto,

Los colgajos se colocan de nuevo, se suturan y se cubren con apbsi=
to periodontal. Las suturas y el apbsito se retiran a la scmana y el apo
sito se vuelve a colocar otra semana mhs, si fuera necesario,

-

Transplantes de cofigulos bseos en el tratamiento de defectos bseos.

Aunque no sobre una base completamente pronosticable se obtuvo repa
racifn de defectos 8seos y lesiones incipientes de las furcaciones meme=
diante implantes de un colgulo bsco de polvo de hueso y sangre, con la =

siguicnte técnica:

Despuls del raspaje prequirfirgico y cierto ajuste oclusal, se cexpoe
ne el defecto llevando un colgajo mucoperidstico con bisel interno. Se e
liminan depbsitos de la ralz y ce perfora la pared bsea del defecto con-

una fresa redonda pequeiia,

Lgs fuentes del material de implante incluyen el reborde lingual de
la mandfbula, exostosis, rebordes desdentzdos, el hueso distal a Gltimos
dientes, huecse eliminado por osteoplastin u vstectomls, y la superficie-

lingual de la wmandibula o maxilar superior por lo menos a 5 mm de lag -«



rafces, El hueso se juita con una fresa de carburo del No. 6-8, con una-
velocidad entre 5000 y 30 000 rpm.

El coAgulo formado por las partfculas de hieso y la sangre se colo-

can en un vaso Dappen esterilizado.

El coagulo se colocy en el defecto poco a poco, comenzando en el --
fondo y secando con gasa hasta que haya un exceso considerable. Se vuelw
ve a colocar el colgajo sobre el colgulo, se sutura, se comprime con ga=
sa humeda durante tres minutos, y se cubre con una limina de estaiio adap
tada a los dientcs seguidg del apbsito periodontal, y se cubre otra vez-
con estafios Se receta antibioticos durante tres dlas, comenzando la no=-
che anterior a la intervencibn, las suturas y el apbsito se retiran des-

pubs de una semana, seguido por el control de placa.
Remodelado corrccto de defectos Oseos,

Si alrrededor de 9 meses despufs del tratamiento la reparacibn de -
los defectos Bseos no e¢s suficiente para que se mantenga la salud pericw
dontal mediante el control de placa vigoroso y raspajes peribdicos de a=
mantenimiento, se pueden eliminar mediante la remocibn de las paredes ba
seas y el remodclado, Esto se hace volviendo a abrir la zona y usando -

piedras rotatorias, cinceles o alicates.

A veces los clinicos preveen los resultados e incluyen el remodela-
do bseo como parte del tratamiento para evitar el sometimiento del pa---
clente a una segunda operacibn,

Defectos infrabscos de una pared,

Para eliminar defectos infrabscos de una pared en las superficies -
vestibular o lingual se reduce ¢l margen del hueso hasta el nivel de la-
base del defecto y despus se redondea, En la zonn interproximal, los de
fectos de una pared originan un hemiseptum formado por el resto del h.e-
80 interdentario., En el tratamiento de estas lesiones, el hueso se redu-

ce hasta el nivel del defecto, en las superficics vestibular y lingual -
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se adelgazan y afipan hacia la corona, Ep defectos n una pared adyacente

a espacios desdentados hasta el nivel del defecto bseo,

Cuando los defectos infrabseos de una pared estfin " espalda con ese
palda " en el mismo tabique interdentario o septum, no ce requicre el re¢
modelado artificial del hueso. For lo general, el tratamiento de las bol
sas, sin tocar el hueso, va seguldo de resorcibn del tabique bseo inter-

medio, lo cual tambifn elimina los defectos de una pared ¢ ambos lados =
de ella.



CAPITJLO VIII
CIRUGIA XJCOGINGIVAL.

El t&rmino cirugfa mucogingival fue sugerido como un término genéri
co para los m%todos quirflrgicos plhsticos relativos a la unibn mucogingi
vel y a sus relociones con la encifa fija, la mucosa alveolar, las incer-
ciones de los frenillos y de los muscilos y la base del vestfbulo oral.-
Este término establece una distincitn entre los métodos de la cirugfa ==
gingival, es decir, la gingivectomia y la gingivoplastia en los cuales =
no es incidida la mucosa alveolar y la cirugla bseca, es decir, los proe=-
blemas quirlrgicos del proceso alveolar. La cirugla mucogingival se rea=-

liza conjuntamente con la cirugla gingival y la bsea,

Desde el punto de vista estructural, la encfa esti nmejor prevaradg=
para soportar las fuerzas friccionales de la masticacibn y el cepillado,
que la mucosa alveolar. La encfa esté cornificada y su ladmina propia ad=-
yacente se compone de haces de fibras densas y bien organizadas. La ene=-
cia insertada se encuentra firmerente unida a la rafz del diente y al ==
huesos La mucosa alveolar funciona como tejidec de revestimiento; es un =
epitelio delgado, no queratinizado, de textura lisa, tiene fibras ellsti
cas en la mucosa y submucosa, y su unibn al periostio del hueso alveolar

es laxa. La mucosa alveolar estf adaptada para permitir movimientos.

Para ensanchar la zona de la encis insertada o crear una nueva zona
de encfa insertada cuando las bolsas periodontales se extienden hasta -
las cercanfas de la unibn mucogingival o wfs alla de ella, o dentro de =

la mucosa alveolars

La cirugfa muicogingivel consty de procedimientos destinados a crear e
una zona de encla insertada funcionalmente adecuada o conservar esa 7%oha
una vez climinadas las bolsas; modificar la posicibn de un frenillo, o =~
eliminar un frenillo, y profundizar el vestfbulo,
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Para rcubicar la insercidn del frenillo y las inserciones muculares
que invaden las bolsas pericdontales y las traceionan, scparfiindolas de =
las superficies dentarias. La tensidn que ejercen esas inserciones, dise
tienden el surco gingival y favorecen la acumulacibn de irritantes que =

conducen a la gingivitis y a la formacibn de bolcas.

Estas son las razones mis comunes para las cuales Ge realiza la ci=-
rugia wmucogingival., El procedimiento se basa en la premisa de que se rew-
quiere un minimo de ancho de la encia insertada para sostener las fibras

gingivales e impide que sea separada del diente durante la masticacibn.

Las estructuras que intervicnen en la cirugfa mucogingival son la -
encia marginal o insertada, la linea mucogingival, la mucosa alveolar, -
vasos sanguineos y linfaticos, el ligamento periodontal, el cemento, el-
hueso alveolar el periostio alveolar, nervios, inserciones de frenillos-

y mlsculos, y el fornix del vestibulo bucal,
FRENLCTONMIA O FRENOTOMIA.

Un frenillo es un pliegue de membrana mucosa zue, por lo comun, en=-
cierra fibras musculares que unen el labio y lus mejillas a la mucoesa al
veolar o a la encia y al periostio adyaccnte. Un frenillo se convierte -
en problema si esth insertado muy cerca del margen gingival, Dntonces, -
ruede hacer traccibn del margen gingival sano y faverccer la acumulacibn
de irritantes, puede separar la pared de una bolsa y agravar su estado,-
o puede entorpecer la cicatrizacibn despubs del tratamiento, impedir la-
asdoptacibn estrecha de la encla y conducir a la formacibn de bolsas o di

ficultar el cepillado dentario adecuado.

Las denominanciones frencctomfa y frenotomfa representan overaciones
gue difieren en grado. Frenectomfa es la ¢liminecibn completa del freni-
llo, incluso su insercibn al hueso adyacente, como rejuiere en la correc,
¢idbn de un diastemn anormal entre incisives centrales superiores. Freno-

tomfa es lu eliminacibn parcial del frenillo,

PrC i ODIRTERTO,
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Si el vestfbulo es de suficiente profundidad, la operacibn se limi=-
ta al frenillo, pero a menudo se precisa profundizar el vestibulo para -

proporcionar espacio para la reposicibn del frenillo.

Anestesiar la zona, tomar el frenillo con unas pinzas hemostaticas-
introducida hasta la profundidad del vestibulo. Se hace una incisibn a -
lo largo de la superficie del hemostato, extendiendose mfs allh del ex==-
tremo, hacer una incisibn similar a lo largo de la superficie inferior -
del hemostato y eliminar la poreibn triangular incidida del frenillo con
el hemostato. Esto expone la incisibn al hueso adyacente,

Hacer una incisibn horizontal, separando las fibras, y disecar en =
forma roma hacia el hueso. Si el vestfbulo es somero, profundizarlo me-=-
diante la extensibn de la diseccibn hacia los costados a una distancia -

de tres dientes en cada direccibn,

Limpiar el campo de operacibn y taponar con trosos de gasa hasta --
que cese la hemorragia. Colocar el apbsito periodoatal, primerc colocar-
lo en la zona marginal como se hace para la gingivectomia, aespuéa, utie-
lizando el apbsito marginal como base estable, afiadase tiras delgadas 80

bre el borde hasta la profundidad de la incisibn.

uitar el apbsito después de dos semanas y vuélvase a colocar dog -
vecesy a intervalos semanales, Es habitual que se requiera un mes a par-
tir de la operacibn para que se forme una mucosa sana, con el frenillo =-

insertado en su nueva posicibn.
VESTIBCLCPLASTIA.

Los procedimientos usados para alterar la forma del vestfbhulo bucal
se denominan vestibuloplastias. 5u finalidad principal es aumentar la --
profundidad del vestfbulo para proporcionar espacio para una zonn aumens=
tada de encia insartada, Lu mayor profundidad tanbién favorece una mejor

higiene bucal. y salud gingival.



EXTENSION VESTIBULAR MEDIANTE UN COLGAJO DE ESPESOR PARCIAL,

Esta operacib:i consiste en rechazar un colgajo de espesor parcial y
profundizar el fbrnix vestivular, con la finalidad de aumentar el ancho-

de la encia insertada y la recolocacibn de las inserciones del frenillo.

PROCEDIMIZIUTO,

Hacer una incisibn de gingivectomfa algo apicalmente a la base de -
las bolsas, incluso si esto obliga a incidir dentro de la mucosa alveo-e
lar, Eliminar las bolsas, quitar los ¢Blculos y alisar las superficies =

radiculares,

Hacer incisiones verticales desde el margen gingival hacia el {bre-
nix del vestibulo, determinando la zona donde se desea aumentar la pro--
fundidada Colocar un bistur! contra la encfa, con la punta dirigida hae-
cia apical e introducirlo en la unibn mucoginpgival, separande un colgajo
que conste de epitelio y una fina capa de tejido conectivo subyacente, -
Sostener el borde del colgajo con una pinza delicada y disecar, separan-
do el tejido subyacente y profundizando el vestfbulo bucal, Cuando se al
cance la profundidad deseada ( aproximadamente el doble de la zona de en
cla insertada adecuada ), aplicar presibn lateral leve contra los carri-
llos y labios, llevando el colpfujo hacia apical, hasta «ue su borde esté

a la nueva profundidad establecida,

Limpiar el periostio, eliminando las inserciones musculares, de fre
nillos y tejidos blandos del periostio para pronorcionar una hase lisa y
firme para el tejido de granulacibn que cubrira la herida, y por fltimo,
formarf una banda ensanchada de encfa insertada. Hay jue hacer un egpe=-
cial esfuerzo por quitar las inserciones wusculares para reducir al mini

mo la pbrdida de profundidad despufs del tratamicnto,

El borde del colgnjo puede ser suturado al periostio en la base del
campo uperatorio, pero no es obligatorio, Controlar la hemorrapgia con ==

trozos de pgosa, bajo presidn. Cuandu se forme el cofigilo el colgnjo be -
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adherirh al tejido subyacente en la base del f{brnix,

Colocar el apbsito periocdontal y aplicar una bolsa de hielo en la =
cara, dejar que el pacileante la sostenga durante 1% min., antes de recor-
tar el exceso de apbdsito. Esto es muy Gtil después de proceses mucogingi
vales extensos, porque disminuye la inflamacibn posoperatoria, los cam--

bios de color y las molestias,

“uitar el apbsito despubs de dos semanas, limpiar la zona y volver-
a colocar cemento nuevo dos veces, a intervalos semanales, luego de lo =

cual las zonas se encuentran suficientemente cicatrizadas para poder sus

pender el apbsito.

OPERACION DE ETLAN/MSJCHAR PARA Li PROFUNDIZACION VESTIBULAR,

Esta técnica produce profundizaciones estadisticamente significati-
vas ( 4,72 mm ) en la zona de maxilar inferior, que persisten en pacien-
tes observados durante peribdos hasta de 5 afios. Sc¢ recomienda como métg
do para crear un nuevo ambiente para la obtencibn y mantenimiento de la-
salud gingival en pacientes sin bolsas periodontales, pero que teniaﬁ -

muy poca encfa o ninguna alrrededor de los dientes anteriores inferioee=

resSe.

PROCEDIMIENTO,

Se determina el campo operatorio, comenzando desde la unibn del mar
gen gingival y la encfa insertada, hacer una incisibn vertical en cada =
cxtremo del cumpo extendiéndola alrrededor de 12 mm desde el margen ale-
veolar hacia el vestibulo. unir las incisiones verticales con una incie-
s1bn horizontal,

Rechazar el colgnjo mucoso y sepguirlo hysta cxponer el periostio ==
del hueso, Separar el periostio del hueso, comenzfindo desde la cresta ==
del hueso alveolar , inmediatamente por debajo del colpajo rechazado, se

purar del hueso el periostio y las fibras musculares insertadan y trang-
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ponerlas al labio. Volver a colocar el colgajo mucoso, llevarle hacla ==
abajo, sobre el hueso, y suturarlo a la superficie interna del periog---
tio. E1l fbrnix del vestibulo ahora esth formado por la unibn del colga-

jo mucoso y el poriostio transpuesto,

El borde superior del periostio se sutura a lu mucosa del labio o -
vestibulo donde se hizo la primera incisidn horizontal. Seglin Etlan y --
Mejchar, el periostio se cubrc de epitelio entre los 7 y 10 dias y la =~

membrana mucosa e une al huesc a las dos o tres semanas.

PROCEDIMIENTO DE FENESTRACION ( separacibn periostica con retencifn pe~=-
riodontal ).

Esta operacibn esta plancada para ensanchar la zona de enclfa inser-
tada con un minimo de perdida de altura bsca, Utiliza un col:iajo de espe
sor parcial, excepto en una zona rectingular en la base del carmpo opera=-
torio, donde se levanta el periostio y se expone el hueso., Esto cs la zo
na de fenestracidn y su finalidad es crear una cicatriz firmemente unida

al hueso y el estrechamiento de la zona insertada.

PROCEDIMIENTO,

Eliminar los bordes periodontales, hacer una incisibn poco profunda
desde el margen gingival hasta el fbrnix vestibular en cada cxtremo de =
la zona por operar. Rechazar un colgajo de espesor parcial, el periostio

se deja intacto como capa protectora del hueso,

Para comenzar el colpgajo, se apoya la hoja de bisturi com la punta-
hacia apical, contra la superficiec vestibular ¢ introducirla en el came=-
po. Hacer una incisibn poco profunda a lo larpa de la linea mucogingle--

val,

Sostener los anpulos de la mucosa e introducir la hoja del bisturi-
a witad del camine entre la superficie epitelial y el periostio. Incidir

lentamente a travbs del campo operatorio, separando solamente an colpajo
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de especor rurcial con las pinzas. o1 las bolzas periodontales se extien
den a trav®s de lu mucesa alveolur y no queda encia insertada una vez ==
que se lus ha eliminado, el colgojo se comienza desde la surerficie nmuco

sa cortada,.

Extender la diseccidn apicalmente, rechazando el colgajo y profundi
zando el fbrnix vestibular, a medida que se avance, El fornix debe ser -
profundizado hasta un nivel aproximado al doble del cxpesor que se desea
para la nueva encla insertada, con lus tijeras yuitar las irrepgularida=--
des del borde del colrmajo. Desplazar el colpgajo apicalmente hasta que el

borde este en el nivel reciln creado del vestibulo,

Con tijeras, eliminar todas las fibras musculares y tejido blando -

del periostio hasta que la superficie quede lisa y firme.

En el nivel mls profundo del vestibulo, hacer una incisibn en el pe
riostio, hacia la tabla vestibular, a lo largo de toda la longitud del =
campo operatorio, Efectuar la diseccidn roma del periostio y tejidos que
lo cubren, separandolos del hueso { una fenestracibn ) en toda la exten-
si6n del campo operatorio. Ejercer presibn con trozos de gasa hasta guew
cese la hemorragia; despufs colocar el apbsito periodontal. Renovar el -

cemento después de dos semanas y dos veces mds a intervalos scmanales,

COLGAJOS DESPLAZADOS APICAL ENTE.

Los colgajos desplazados apicalmente se usan para corregir deformie
dades bucogingivales sin wlgunas de las limituociones de extensibn vesti-
bular y con interferencias quirlrgicas menos extensas. Egta operacibn, -
utiliza el colgajo sesplazado aplcalmente, de espesor parcial o de espe-
sor total, para ls finalidad cowbinuada de ensanchar la zona de la encia-
insertada, eliminer bolsas, profundizar el vestfbulo sucal y desplazar -
apicalmente el frenillo. El colgujo de ezpesor parcial, por lo general,-
s¢ uliliza para evitar la exposicibn del hue o y los ricsgos contaminan-
tes de regorcibn y acrsv.ciento de las dehiscencias y fenestraciones bee
seas, =1 colgajo de espesor total, .sth indicado cuando se desea conBe--

wair visibilidad del hucso cop fines de remoselado,
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COLGAJOS DE ESPESOR PARCIAL DiSPLAZADOS APICALMENTE.

EZxisten tres caracteristicas propias de ecta operacibn: 1) La inci-
gibn de bisel interno, para eliminar la parte interna de las bolsas pe--
riodontales; 2) El colgajo de espesor parcial y 3) La localizaciOdn del -
colgajo.

PROCEDIMIENTO.

Hacer incisiones verticales desde el margen gingival hacia el fbr--
nix del vestibulo a cada lado del campo operatorio. Las incisiones se ha
r&n en el Angulo disto-vestibular de los dientes extremos, y no en inter
proximal, para evitar la retraccibn desigual y la formacibn de surcoes en
la papila interdentaria. Las incisiones habrlin de penetrar en cl perios-

tio, pero no atravezarlo,

Con un bistur! hacer una incisibn en el interior de las bolsas pe--
riodontales, desde la punta del margen gingival hasta la cresta de la ta
bla palatina. Para evitar contornos gingivales abultados, es preciso que
el bisel interno afine la parcd de la bolsa al mismo ticmpo que elimine-
la pared interna enferma, Continuar con la hoja nor debajo de la encia -
insertada separando el colgajo que conste de epitelio y una capa fina de
tejido conectivo subyacente, disecar progresivamente hacin el fbrnix del
vestibulo,

Asegurar de separar lo suficiente el colgajo dentro del fbrnix para
proporcionar espacio para que se pucda hacer el desplazamicnto arical --
del colgajo sin que se doble. Si el espacio es inadec:ado, la encia cica
trizada tendrf una supecrficie fruncida que tardara algunos meses en tor-

narse lisca,

Sliminar la pared interna de las bolsas periodontales de cada dien-

te, racpar la superficie radicular de todo depdsito y alisurla,

Despluzar el colgajo apicalmente. Recortar el borde del colgajo pa-

ra nivelarlo con el contorno del margen bseo y colocarlo sobre 1a tabla-
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vestibular, E1l borde del colgajo puede ser colocade en tres posiciones -
en relacidn al hueso: 1) Algo coronariamente a la cresta bsea, tratando-
de conservar la insercibn de las [ibras supracrestales, 2) A nivel de la
cresta de la tabla vestibular, estd, proporciona un contorno gingival sa
tisfactorio, si el colgujo se adelgaza lo suficiente, 3) A 2mm de la ee=m
cresta, esta posicibn produce el mismo nivel posoperatorio de la inser-~
cidn gingival que el que se obtiene mediante la ubicacidn del colgajo en

la cresta Dsea.

sultar el exceso de coagulo, asegurarse de que ¢l coigulo mo inter=
fiera para que el colgajo se apoye firmemente sobre el tejido subyacente

y suturar con suturas laterales y suspensorias independientes.

Aplicar un apbsito de gasa hasta gue cese la hemorragia y cubrir --
con apbsito periodontal 1z zona. Después de una scmana retirar el apbeie
to periodontal y luege las suturas, Por 1o general, no hay que reponer =

el apbsito,

Esta operacibn produce un aumento del ancho de la encla inscertada y
el desplazamiento apical del frenillo y del fbrnix. La molestia posopera
toria es menor y cicatriza con mayor rfpidez que los procedimientos he -
extensibn vestibular.,

CCLGAJO DE ESPESOR TOTAL DESPLAZADO APICALMENTE.

Esta es la misma operacidn que el colgajo de espesor parcial desplu
zado apicalmente, excepto que se hace un colgajo de espesor total, Se em

plea cuando hay que remodelar el hueso como parte de la operacibn total,
COLGAJO DESPLAZADO LATEcALMENTE,
La finalidad de enta operacibn es cubrir superficies radiculares de

nudadas por un defecto pinpival o enfermedad periodontal y ensanchor lae-

zond de encia insertadg,
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PROCESIMILNTC,

Hocer unz incisibn rectangular, eliminando las bolsas periodontales
o margenes gingivales nlrededor de la rafz expuesta. La incisidn devera-
extenderse hasta ¢l periostio e incluir8 un borde de 2-3 mm de hueso me-
sial y distal a la ralz para proporcionar una base de tejido conectivo a
la cual puecda adherirse el colgajo, el rectangulo se cxtenderf apicalmep

te una distancia suficiente, para la zona de encfa insertada,

Eliminar el tejido blundo incidida sin perturbar la zona angosta de
periostio alrededor de la raf%z, y raspar y alisar la superficie radicu--

lar.

Es preciso que la zona donadora sea periodontalmente sana con una-
encfa insertada de ancho satisfactorio y minima plrdida ®sea, y sin dehi
scencias ni fenestraciones, Se puede hacer un colgaujo de espesor parcial
o total, pero se prefiere el puarcial porque ofrece la ventaja de una cie
catrizacidn mas rfpida en la zona donadora y reduce el riego de pérdida-

de altura bsea vestibular,

Con una hoja de bisturf, hacer una\incisibn vertical, a purtir del-
margen gingival, para delimitar un colpgajo adyacente a la zona receyto-n
ra. Incidir hacia el periostio y extender la incisibn en la mucosa bucal
hasta el nivel de la base de 1o zona receptora. El colgnjo debe ser sufi
cientemente mis ancho que la zonu receptora pura cubrir la ralz y propor
cionar un margen amplio para la insercibn del teiido conectivo alrededor
de la rafz. Se incluirf la papils interdentaria del extremc distal del -
colgajo en el espacio interproximal entre el d.ente donador v el recep~-

tor,

El culpajo debe de constar de epitelio y une capu fina de tejido co
nectivo dejanuo el periostio sobre ¢l huesu, Touar el borde del colgajo-
con una pinza y continuar la discccibn hasta la profundidad descada en -
el vestfbulo buacal, Recortar el borde el colpajo para ue se ndapte o -
la zona receptora y adelrazarlo si fuera preciso para que no quede gruc-

£0,



74,

A veces, ©s necesario hacer una incisidon libveratrin para evitar ten
siones en la base del cclgajo que dificulten la circulacibn cuando el --
colpajo s¢ mucve. Desplazar lateralmente el colgajo sobre la raiz adyae-
cente con la seguridad de que quede aplanado y firme, sin cxceso de ten-

s5ibn sobre la base.

Fijar el c:lgajo con suturas, a la encia jsdyacente y la mucosa ale-
veolar. Proteger el colpgajo y la zona donadora, cubricndo la zona opera-
da con un apbsito periocdontal, extendifndolo interdentarinmente y hacia-
la superficie lingual, para asegurarlo, Retirar el apbsito y las suturas

despubs de una semana, y colocar nuevamente apbsito dos veces, a interva
los scmanales.

COLGAJOS DE3PLAZADOS DE DOBLE PAPILA,

La finalidad de esta operacibn es restaurar la zona de encfa inser-
tada y tratar de cubrir raices denudadas por defectos gingivales aislamw
dos con un colgajo formado por la unibn de dos papilas interdentarias, -
Se recomienda cuando las zonas que bordean el defecto gingival no son sa
tisfactorias para hacer colgajo desplazado lateralmente, porque la encia
insertada es suficiente o hay bordes periodontales profundos. Este pro=-
blema se reduce mediante la utilizacibn de las mitades continuas de papi

las interdentarias adyacentes,
PROCEDIMIENTO,

Preparar la zona donadora, ven bisturfes periodontules, hacer una -
incisibn en forma de V y resecar la encia enferma alrededor de la encia-
afcectada, Raspur y alisar la superficie radicular., Preparar los colgajos
con una hoja do bisturd comenzundo en el marpen gingival lateral a las -
papilas interdentarias mesianl y distal, y hacer una incicibn alzo ohlie-
cua en el vestfbulo bucal hasta el nivel de la incisibn en forma de V, =
sobre la rals afectada, Esto disminuirf los colpujos, cada uno de los --
cuales ¢nenty con parte de las papllaes interdentarins, a los dos lados -

de la ralz, Cada colpnjo es whs ancho en su base en ¢l borde pingival,
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Hacer una incisibn horizontal a través de la punta de cada papila -
interdentaria. Scparar un colgajo de espesor parcial a cada lado de la -
ralz, introduciendo una hoja de bisturf en la incisibn oblicua debajo de
la mucosa alveolar y movitndola hacia la punta de la papila interdenta--
ria. Adelgazar el borde del colgajo para evitar que haya un margen gingi

val abultado despuls de la cicatrizacibn.

Se transfieren y aseguran los colgajos, acerclndolos hasta que se =
encuentren sobre la superficie radicular. El epitelio externo de un sec-
tor se elimina a veces, para que los colgajos puedan superponerse con =-
las dos superficies conectivas en contacto, Suturar los colgajos juntose
sobre el periostio, para impedir que el colgajo se deslice apicalavnte.-
Se protegen los colgajos, cubriendo el campo operado con apdsito perio--
dontal durante una semana, se retiran las suturas y se coloca apbsito «-

nuevo una semana mbs.

COLGAJO DESPLAZADO CORONARIAMENTE,

Consiste en cubrir las ra%ces denudadas de los dientes anteriores -
superiores mediante colgajos pediculados deslizantes de la encia subya--

cente y mucosa alveolar'no afcectada.
PROCEDIMIENTO.

Se eliminan las bolsas periodontales mediante una gingivectomia, y-
ge raspan y alisan las ralces, Se prepara un colgajo mucoperiostico tan-
ancho como las superficies radiculares expuestas y delimitado por una in
cisibn horizontal a través de la pared anterior del maxilar superior, El
colpgajo se divide en dos, mediante una incieiln en forma de V en la li-e
nea media, en el frenillo, les dos colgajos se colocan y suturan a um ni
vel mis coronario que el de su posicibn preoperatoria, La zona se cubre-
con apbsito periodontal, que se retira a la semana, con las suturas, Se-
repite el apbsito una semana mhs si fuera preciso,

'

COLGAJCS PALATINOG,




76,

Frecuentemente los defectos bseos se corrigen con mayor eficacia y-
menor perdida de tejido blando cuando se los trata desde la superficie -
palatina, vy no desde la vestibular. Los colpgajos palatinos se usan para-

la correceibn Osea y pura la reduccibn de tejido fibroso abultado,

La operacitn por colgajo palatino consiste en cortar la pared inter
na de las bolsas periodontales con un bisel interno, desde el extremo =-
del margen gingival hasta un punto algo mhs apical hasta la cresta del -
huesoc palatino. Se introduce un bistury periodontal a la incisibn y se =
separa del hueso un colgajo para dar acceso a los procedimientos de co~=~
rreccibn bsea. La parte interna de las bolsas se elimina; las rafces se=
raspan y glisan, y se corrigen los defectos bseos. Se vuelve el colgajo=
a su lugar y se suturaj se cubre con apbsito periodontal. Las suturas y-
el apbsito se quitan a la semana y se recpone ¢l cemento por otra semana-
o mhs si fuerm preciso,.

AUTOINJERTOS GINGIVALES LIBRES.

Estos se utilizan para crear una zona ensanchada de encfa insertada
y para profundizar el fornix vestibular, con la finalidad de crear espa-

cio para 81, También se han probado para cubrir raices denudadas,

PROCEDIMIENTO.

Con una incisidn de gingivectowla, se eliminan las bolsas periodone
tales, ruspar y alisar las superficies radiculares, Se delimita la zona-
receptora con dos incisiones verticales desde el margen gingival cortado
hacia la mucosa alveolar. Se extiende la incisidu aproximadomente al doe
ble del ancho deseado de encin insertada, previendo una retraccibn del -
50% del injerto sl completarse la cicatrizacibn, A veces, se perfora el=
periostio a leo largo del borde apical del injerto, para impedir el angos

tamiento posoperatorio de encie insertada,

53¢ introduce un bisturl a lo largo del murgen gingival cortado y se

rechaza un colpajo formado por cpitelio y tejido conectivo subyacente, =~
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sin tocar el periostio. Se extiende el colgajo hasta la profundidad de -
las incisiones verticales y hacitndo una incisibn horizontal para cortar

y retirar el colgajo.

Preparar el lecho receptor para el injerto mediante la remocibn del
tejido blando infitil, con tijeras curvas o alicates simples, dejando una
superficie firme de tejido conectivo. Controlar la hemorragia con trozos
de gasa, proteger la zona con una gasa mojada en gsolucibn salina. Hacer-
una matriz de papel, de estafio o de cera, de la zona receptora, para ser

usadp como patrba del injerto,

Obtener el injerto de la zona donadora. Se usa un injerto de espe--
sor parcialy la zona donde se los obtiene son, por orden de preferencia,
encia insertada, mucosa maticatoria de un reborde desdentado y mucosa pa
latina. El injerto habra de consistir en epitelio y una capa delgada, ==
aproximadamente de 3 mm., de tejido subyacente. El espesor adecuado es -
importante para la supervivencia del tejido conectivo del injerto. Debe-
ser suficientemente delgado para permitir la difusidn répida de lfquidos
nutritivos de la zona receptora, lo cual es fundauental en el peribdo in

mediato al transplante,.

3e coloca la matriz sobre la zona denadora y se marca una incisibne-
poco profunda alrededor de clla, se coloca la hoja hasta el copesor de~-
seado, en ¢l borde del injerto. Se levanta el borde y sc¢ scstiene con -=
unas pinzos para tejido. Se contin@a la separacibn con la hoja, rechazan
dolo con delicadeza, a medida que avanza la separacidn, para proporcio-=-
nar visgibilidad., La colocacidn de suturas en el borde del injerto ayuda=-
a controlarlo durante la ceparacibn y el translado, y simplifica la colo

cacibn y sutura a la zona receptora.

Una vez separado el injerto, climinar las lunglietas sucltas de la -
surerficie del tejido de la superficie inferior. Adelgazar el bLorde para

evitar contornos marpginales e interdentarios abultados,.

uwitar las gagsas de la zona receptora y volverla a cclocar a4 pree--
aibn, si fuera preciso, hnalta que cese lo hemorragia, Limpiar ol cxcetoe

de ccligulo,
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Ubicar el injerto y aduoptarlo a la zona receptora. La existencia de
un espacio entre el injerto y el tejido subyacente retardari la vascula-
rizacibn y pondrf en peligro el injerto. Suturar el injerto por los bore
des laterales y el periostio para ansegurarlo en su lugar. Antes de come-e
pletar la sutura, levantar la parte no suturada y limpiar el lecho recep
tor por debajo de ella con un aspirador, y eliminar el cofigulo o fragmen
tos sueltos de tejido. Presionar de nuevo el injerto en posicibn y con-=-
cluir las suturas, Asegurarse de que el injerto quede inmovilizadq por -

el movimiento puede perturbar la cicatrizacibn.

Cubrir con apbsito periodontal durante una semana, luego de la cual

se auitan las suturas. Colocar apbsito una semana mhs,

Cubrir la zona donadora con apdsito periodontal durante una semana,

y repetir si fuera preciso.

A veces, la conservacibn del apbsito periodontal sobre la zona dona
dora es un prohlema, 51 se emplea encfa insertada vestibular, el apbsito
se retiene al introducirlo en los espacios interproximales, hacia lin-w=-
guals Si no hay ecspacios interdentarios abiertos, se puede cubrir el apé

8ito con una férula de plistico lipada con alambres a los dientes,




CONCLUSIOQNES.,

Para realizar las tfcnicas periodontales referidas en este trabajo,
hay que tomar en cuente varios conceptos que son escenciales para el re=-

sultado final de las mismas, entre los cuales tcnemos:

le. El tratamiento periodontal debe ser efectuado minuciosamente, =
sin omitir ningun paso, porque de esto depende el &xito de dicho trata-=-
miento.

2, Dentro de las técnicas periodontales la que mhs comunmente se u-
tilizan, es el raspaje y curetaje, Estas deben de efectuarse antes de --

cualquier tratomiento periodontal.

3. Antes de hacer algun procedimiento quirfirgico en el paciente, es
preciso gue haya pruebas aceptables, de gue la operacidn se presta para-

resolver el problema que presenta,

I, Hay que hacer ver nl paciente, que su ayuda cerd de gran utili--
dad, ya gue sin su colaboracibn el Exito de la operacidn serfa negativo-
debido a que una de las principales razbnes de la enfermedad periodontal

es causgda, por descuido o negligencia en la higiene oral.

5« Todos los tratamientos periodontales estfn fntimamente relaciona
dos, de tal manera, que no puede hacerse por separado, sino que es una -
sola entidad que se utiliza para poder proporcionar y coenseguir la salud
pericdontal,

6, La palabra periodoncia no trata exclusivamente de luc enclas, ~-
porque es uno de los errores whs comunes con los que nos cacontramos con
los précticos gunerales que relucionan la pulabra periodoncis con lu en-
cfa, deuviendo cer que debe verse y relacionarse con todas las estructu=-

ras que intervienen como son hueso, ligamento periodontal, tejidos blan-
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dos ( encia y mucosa alveolar ), dientes, para poder dar asil un mejor ==

gervicio a los pacientes.
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