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PROLOGO

En la actualidad la parodoncia constituve un campo impertante
para el Cirujano Dentista, ya gue en nuestre medio, si bien -
¢s clerto que la poblacidén sufre de afecciones bucales, los -
trastornos de la enfermedad parodontal forman la mayoria de -

estos problemas.

Desde tiempos muy remotos se ha tenido la preocupacidén por la
enfermedad periodontal v su tratamiento, aunque muchas veces
se le ha dado mayor importancia al tratamiento de la caries -
v la rTeposicidén de los dientes faltantes, sin tener en consi-
deracidn a los tejidos de soporte del diente, por lo que des-

pués conduce al fracaso.

La enfermedad parodontal constituye un problema de gran impor
tancia en la prdctica odontolégica moderna. Desde el punto -
de vista hisiérico, es de suma importancia el estudio de 0110,
pues nos informa cuales han sido los padecimientos parodonta-

les que ha sufrido el hombre a través de su existencia,

En los estudios palecopatoldgicos de maxilares humanos, se han
encontrado inequivocos datos de padecimientos parocdontales, -
en los cuerpos cmbalsamados por los egipcios (400 afios A. C.),

la enfermedad parodontal era muy frecuente.

Asi tenemos wue el mds antiguo trahajo se le atribuye a un mé

dico chino llamado Hwang Fi (2500 anos A. C.), ol cual divi-



didé a la enfermedad oral en tres tipos:

[.- Fong Ya o estado inflamatorio
I1.- Ya Fon o enfermedad de los tejidos
de revestimiento de los dlentes

IIT.- Chong Ya o caries dental

HIPOCRATES (460-355 afios A, C.). Se refierc también a la etig

logia de las enfermedades bucales.

ALBUCASIS (936-1013). Reconoce la interrelacidn entre el sa-
rro y la enfermedad parodontal y preconiza el raspado para la

climinacién de éste irritante.

PTERRE TOUCHARD (Siglo XVIII). A principios del siglo XVIII_;'
Pierre Fouchard, padre de la odontologia dijo: '"la enfermedad
parodontal afecta no sélo a las encias, que son las que se in
flaman, sino también a los elementos mds profundos; ya que si
hacemos presidn digital enérgica en las encias, notaremos la

aparicién de pus amarillenta',

JOHN RIGGS (Siglo XIX). Describid ampliamente el raspado sub-
gingival y a ¢é1 se debe la descripcién de la enfermedad des-
tructiva crdnica parodontal, por lo que se denomina "enferme-

dad de Riggs".

Durante algdn tiempo el tratamiento estuvo encaminado a tra-
tar de salvar dientes con enfermedad periodontal avanzada, -

después se dirigid su atencidn al tratamiento temprano de 1la



entermedad parodontal y actualmente se¢ busca la prevencidn de
la enfermedad, por lo tanto; cl profesionista dqberﬁ e;tar -
preparado para uplicarrsus conocimientos, pudiendo reconocer
la enfermedad desde sus inicios y hacer que el tratamiento -

sea el mds apropiado para preservar la salud bucal.

Ahnquc la verdad casi sicmpre se presenta el paciente con la
enfermedad parodontal ya establecida, es por eso que me 1lamé
la atencidn &éstos casos de patologia bucal relacionados con -
el parodonto, en la cual el Cirujano Dentista debe saber que
pasos debe segulr en cada una de las enfermedades parodonta-
les, para su posible tratamiente, Lo que trato de dar a en-
tender cn esta tésis, son algunas técnicas de cirugia mucogin
gival, las cuales son algo breves, ya que ésta no se trata de
un libro de consulta; sino de hacerles recordar al que lé ne -
cesita, algunos pasos que uno olvida por la fhlta de prictica.
Las lesiones que se presentan en la boca difieren mucho en -
cuanto a pacientes y al grado que ha afectado la cavidad bu-

cal,

Una de las enfermedades importantes y que no se debe dejar -
avanzar cs la enfermedad parodontal, puesto que ya contamos -
con el instrumental adecuado y con el estudio positivo de los
tratamientos parodontales hechos por los docéores sobre pa-

ciente

wi



ANATOMIA DE LOS ELEMENTOS DE SOSTEN

Todos los dientes estin rodcados por los tejidos parodontales
los cunles proporcionan el soporte necesario parva desarrollo

de las funciones, como estdn intimamente relacionados, si hay
afeccidén en uno, ¢l otro puede ser afectado ya sea en menor o

mayvor grado.

Los tejidos parodontales (de raices gricegas: peri = "alrede-
dor'. odont = "dicnte"), los encontrames en numero de cuatro -
divididos en dos estructuras blandas y dos estructuras duras,

1. .1} Encia
Bldndas.z) Ligamento parodontal

Cemento

3
Duras:
e 4) Hueso

N

Encia

Es tejido que estd recubriendo la cavidad oral, la que por su
funcién, histologia ¥ clinica se encucntra dividida en tres -

diferentes zonas:

a) Encia libre o marginal
b) Encia insertada

¢) Encia papilar o interdentaria

Encia libre o marginal.- Es aguella que rodea el cuello de -

los dientes. No estd unida al diente y forma el surco gingt-



val, ¢l cual es ¢l espacio comprendido entre el epitelio de
la encia libre o marginal v el diente, siendo éste una depre
5i6n en forma de "V, que tienc de profundidad aproximada en

tre 1 a 2 mm en estado saludable,

El epitelio dcl surcd gingival es diferenciable de la encia -
por tener (nicamente dos estratos o capas celulares, a dife-
rencia del segundo, que tienc cuatro, lo cual hace que la -
principal caracteristica de este epitelio sea su permeabili-

dad, permitiendo asi la entrada de diversos microorganismos.

El surco gingival ticne un exudado o lfiquido gingival crevicu
lar que se filtra a través del tejido conectivo, al cual lo -
forman minerales: potasio, sodio, calcio, proteinas plasmiti-
cas adhesivas; asi como otro tipo de proteinas Quc son inmung
globulinas del tipo IgA que se encarga dc combatir a los agen
tes morbosos, se localiza fibrinégeno, asi como linfocitos, -
leucocitos polimorfonocleares y monocitos; hay agua, cé&lulas
epiteliales descamadas y bacterias., Se presume que su funcién
cs la de impedir la entrada de microorganismos, debido al si-
tio donde se encuentra y a su composicién. Se ha visto que -

cuando hay inflamacién la velocidad del flujo del liquido au-

menta.

Adherencia epitelial.- Por debajo del surco gingival se loca-
liza ésta estructura, es la uUnica parte del epitelio que va

unida al diente rodedndolo a modo de collar. Se une al esmal



te por medio de una membrana o ldmina basal, al igual que la

que une al epitelio con cualquier tejido.

Encia insertada.- Se encuentra perfectamente adherida al hue-
$0 v siguiendo la forma de la ralz, Tiene un contorno ondula
do o festoncado y una consistencia firme. Es continuacién de
la encia marginal por la parte superior y se extiende por la
parte inferior hasta la mucosa alveolar. Es de mayor anchura
en los dientes anteriores, disminuyendo en los premolarcs y -

en la regidn de los molares es minima o bdsicamente no existe.
En maxilar es mds ancha que en mandibula.

LLa encia insertada presenta un puntilleo clisico de '"cdscara
de naranja', y puede tener variaciones de grueso a fino. Su
variacion puede ser por la edad, el sexo, etcétera, y cs mu-

cho mds fino ¢l puntilleo en ninas que en nifios.

Encia papilar o interdentaria.- Es la zona interproximdl loca
-lizada por debajo del dreca de contacto interdental formando -
las papilas gingitalcs: una lingual y una vestibular, unidas

por una depresidén llamada COL, que siempre estd himeda y es -
un sitio muy susceptible de ataque microbacteriano. Cuando -
hay diastemas, el COL no existe y la zona se recubre entonces
de células escamosas ¥y queratina que servirin como proteccidn.
1 color de la papila interdentaria es como el de la encia in
sertada y no s¢ encuentra ninguna parte que puodavconsidcrur-

se como demarcacidn entre una vy otra.



Las papilas rodean al diente unos milimetros por encima de la

unidn esmalte-cemento y tilenen vital importancia, puesto que

son las primeras indicadoras de enfermedad parodontal.

-

Caracteristicas Microscdpicas

La ¢ncia estd compuesta por dos tejidos:

a)
b)

Tejido epitelial

Tejido conectivo

El epitelial es poliestratificado (estratos basal, espinoso,

granuloso y cdrneo)}, que puede queratinizarse con el uso. o ma

saje gingival.

El conectivo es muy vascularizado y tiene gran cantidad de fi

bras de coldgena que mantiene firme a la encia en su lugar,

Estas fibras del tejide conectivo se agrupan para formar los

grupos gingivales que son:

a)

b)

c)

d)

Grupo dentogingivales. Son fibras que van del ce
mento a la cresta gingival.

Alveologingivales. Van de la cresta Gsea a la -
cresta gingival.

Grupo circular. Son exclusivas del tejido conjun
tivo y rodean al diente con el diente vecino.

Grupo dentoperiostal. Van las fibras del cemento



al periostio de la cresta osca.
¢) Grapo transeptal. Unen al diente con el diente -

vecino pasando por encima de la cresta 6sca.

Con respevto tu cporte sanguineo de la encia, éste provienc -
de tres fuentes: vasos sanguineos que viencen del ligamente pa
rodontal, vdsos procedentes de hueso (que por cierto lo atra-
viesan) v los vasos del fondo vestibular al igual que los de

ln parte lingual de la mucosa.
lLigamento Parodontal

Es tejido concctivo denso, que rodea a las ralces de todos -
los dientes. Se encarga de proporvcionar el soporte ¥y unidn -

necesarios entre el diente y el hueso alveolar.

Su origen c¢s mesod€rmico v por su parte superior se continda
con el tejido cenectivo de la encia. La forma que tienc ecs -
la de ""reloj de arcna', por su anatomia mids ancha, por sus -

tercios cervical y apical y angosta por su tercio medio,

Su grosor estd en relacién directa con e¢] diente, ¥ si su fun
cidn decrece oldusapnrece, ¢l ligamento adelgaza, ocasionando
que sus clementos disminuyan en nGmero; mds si la funcidén au-
menta, ¢l ligamento se ensancha y su resistencia pucde aumen-

tavr.

Pucsta nue su composicién badsicamente e¢s 1la de tejido conccti



ve sus formantes serin: las oflulas del tejido cenecrtivo, fi-
broblastos, cementoblastos, osteoblastos, leucocitos, ﬁonoci~
tos v linfidticos con sus respectivos productos: fibras de co-
liagena, clisticas, de oxitalan (son fibras acidorresistentes

cuya funcidn atn no sc define), habrd restos epiteliales de -
malacezz, ademds de vasos sanguincos, linfdticos y terminacio

nes nerviosas.
Formacidn de las Fibras Principales (Fibras Colféigenas)

El ligamento parodontal estd formado por fibras coldgenas prin

cipales, siendo sus clementos mds importantes.

Cuando se forma el diente sc¢ ha visto que hay unas fibras que
salen del hueso y otras que lo hacen del cemento, que se  van
uniendo formando ramificaciones en la parte intermedia denomi
nadas plexo intermedio y que con el tiempo en esa zona se va
agregando coliigena dando la impresién de ser una sola fibra.
Una parte de la fibra penetra en hueso y la otra en cemento,

1lamindoseles '[fibras de Sharpey'.

tlay cinco grupos de [ibras del ligamento parodontal, v de a-

cuerdo a su direccién reciben su nombre:

a) Fibras de la cresta alveolar. Son fibras que es-
tdn insertadas en ¢l cemento, por debajo de la -

adherencia epitelial y van dirigidas a la cresta



Funciones

)

d)

e)

del

alveolar. Su funcidn consiste en sopertar las -

faternics del diente.

78

carga
Fibrag horizentales. Estas fibras van del cemen-
to del diente al hueso y tambi&n resisten las -
cargas laterales del diente.

Fibras oblicuas. Van de hu¢so a cemento y su in-
sercién es mids alta en hueso que en cemento, son
las mds numerosas Yy las encargadas de resistir -
las fuerzas de 1la masticacidn en sentido longitu
dinul al diente.

Fibras apicales. Son las que rodean al dpice del
diente, no las hay en rafces que no estén forma-
das completamente. Su funcidn consiste en brin-
darle pfoteccién al dpice dentario.

Fibras transeptales. Van uniendo al diente con
el diente vecino, pasando sobre la cresta alveo-

lar.

Ligamento Parodontal

Funcién fisica.- E1 ligamento soporta al diente dentro del -

alvéolo v las fuerzas yue son cjercidas sobre &1, las distri-

buve uniformemente sobre el hueso.

Funcidén formativa.- Las células ecspecializadas que hay en el

ligamento

(fibrohlastos, cementoblastos, osteoblastos), csta-



ran conscantemente formando tejidos para mantener una rela- -

cién continua.

Funcién nutritiva.- Por el ligamento parodontal hay una gran
cantidad de anastomosis sanguineas, las cuales se encargan de

Llevar las sustancias nutritivas a las células de los tejidos.

Funcién sensorial.- Hay terminaciones nerviosas capaces de de

tectar dolor, presién, etcétera y si el diente es presionado

o hay percusidn, los propioceptores del ligamento le detectan.
Ciertos autores afirman que hay corplsculos de Meisner (calor,

frio) y corpisculos de Ruffini (dolor).

Inervaci6n.- Es muy abundante y es dada por las ramas del ner
vio trigémino. Se origina de las ramas principales que son:
las ramas de los nervios alveolares, que llegan a distribuir-

se en el mismo ligamento antes de alcanzar el canal pulpar y

las ramas que atraviesan la limina dura del alvéolo.

Irrigacién.- Es dada por arterias originadas en el paquete -
vasculonervioso que entran por el foramen apical. Asimismo,
le 1lega irrigacidn de las arterias del hueso por. los vasos -

que llegan de la encia.
Cemento

E1l cemento es tejido que se deriva del mesodermo, es tejido -

conectivo calcificado y especializado que tiene como funcidn:

11



fijar las fibras del ligamento parodontal y dar proteccidn a

la dentina, pues forma la capa externa de la ralz anatdmica.

El cemento se forma primeramente cuando las células especiali-
zadas (cementoblastos) comicniﬁn a formar cemento al scgregar
una sustancia que es amorfa y que empieza a atrapar fibras de
coldgena ahl cerca (fibras de Sharpey), posteriormente se pre
cipitaran sales sobre las fibras anteriores calcificindose la
sustancia ¢ incluso pueden quedar atrapados algunos cemento-

blastos, cambiandeo as1 su nombre cn'ese momento a cementoci-

-

tos (cementogénesis).

Basdndose en esto Gltimo, el cemento s¢ haya dividido en dos

tipos:

a) Cemento acelular o primarioc

b) Cemento celular o secundario

Tanto la composicién quimica como la funcidén en ambos es igual
y la diferencia serd que tengan o no mids cementocitos en su -

espesor.

El cemento acelular estd localizado en el tercio cervical de

la raiz y a veces en el tercio medio, el cemento celular estd
en el tercio apical y si las fuerzas oclusales se ven aumenta
das, los cementoblastos continGan con su funcién formadora de
cemento celular; el cual se deposita antes de completar su en

tera formacidn de la raiz.
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a) Hueso alveotlar

h) Hueso de soporte

1 hueso alveolar cubre la raiz de los dientes y forma los a

[~

veolos. Para que exista este hueso, serd necesaria la presen
cia de los dientes. Después de una extraccidén, desaparece cl

hueso alveolar.

Después estd el hueso de soporte, formado por dos ldminas: -
unag externa que es la cortical vestibular v la otra interna o

cortical lingual y en medio de éstas se¢ encuentra el hueso eg

ponjoso.

La cflula productora del hueso se llama: osteoblaste, la cual

-
i

deposita polisaciridos y forma asi la matriz dsca.

Cuando les ostcoblastos quedan atrapados al estar formando -
huese de éste, cambian de nombre a ostcocitos, que a su vez -

son los encargados de mantener la funcidn del hueso.

Donde sc encuentran alojados los osteocitos en una misma cavi

dad de hueso, se le denomina osteoplasto, el que a su

<
o

e

W

td rodcado y compuesto por cristales de apatita, estos crista
les ademds de fibra de coldgena; que es la sustancia fundamen

tial, =on los formiuantes del huceso.

't hueso tiene una sustancia intersticial que es rica en depd

sitos de sales de calcio.

1d




Con respecto a la vitalidad del hueso, su aporte sanguineo lo
constituven vasos del ligamento parcdontal, ademds de espa- -
cios medulares y ramas de la arteria alveolar. También lo ha
cen algunas pequefias ramas que penetran en las tablas cortica

les externa o interna.

Como ¢l hueso presenta una rica vascularizacidn, le cs posi-
ble mantener modificaciones tanto de aposicidn como de absor-

cioén.

E1l trabheculado 6seo estd dado por las fuerzas de la mastica-
¢idén, asi como la orientacidn de esas trabéculas, su nmero

y su densidad.

La forma de la cresta interdentaria depende de varios facto-
res tales cbmo: la forma de la unifn esmalte-cemento, la re-
lacidén de la corona con la vaiz, la forma anatémica de la co
rona, la forma y tamafio tunto de la raiz como del diente en
s vy la posicidn de los dientes; pues si un diente estd incli

nado la cresta estari inclinada.

15




DIAGNOSTICO PRONOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO
Diagndstico

Para poder realizar un tratamiento exitoso, debemos de clabo-
rar un diagndstico corrvecto. Para ello debemos de tener el -
conocimiento de las enfermedades, su etiologia, sus minifesta

ciones clinicas y signos radiogridficos.

k1 diagnéstico debe incluir una valoracidn general del pacien
te, debe ser sistemiitico y organizado. Para ello se debe de

tener en cuenta una serie de procedimientos.
Examen General del Paciente

Desde el primer momento debemos de considerar el cstade gene-
ral del paciente, su estado mental, edad, temperamento, esta-
do emocional y la actividad que tiene con respecto a ¢l trata

miento.
Observaremos cuidadosamente:

LLas facies.- Nos pucde indicar 1la presencia de algunas enfer-
medades como: pardlisis facial, parkinsonismo, hipertiroidis-
mo, anemia pernisiosa, pardlisis de Bell, ctcétera, o notar -

ansiedad, preocupacidn o depresidn.,
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Cuello.- Venas cervicales prominentes pucden tener relacidn -
una falla cardiaca o alteraciones del sistema cardiovascular,
hocio, agrandamiento tiroideo, quistes o tumores. Se¢ tendrd
que revisar tamhién la zona submaxilar v parotiroidea, si -
cexiste alguna anomalia se podrd pensar en ostéomclicis, acti
nomitosis abstruccidn del conducto de Wharton y el de Sten-

sen, angina de Ludwig.

También tomamos en cucnta la historia sistemdtica del pacien
te para el diagndéstico de manifestaciones bucales de enferme
dades generales y el conocimiento de este estado para tener

precauciones en ciertos tratamientos.

Debemos saber si el paciente estd bajo tratamiento médico, la
naturaleza de la enfermedad y el tipo de madicamentos que e¢s-
td tomando, antecedentes de fiebre reumdtica, enfermedad car-
diaca reumdtica o congénita, hipertencidn, angina de pecho,

infarto del miocardio, enfermedad hepitica, epilepsia etcéte-

ra.

Conocer si existen tendencias a la hemorragia, enfermedades -
infecciosas, historia de alergia, asma, sensibilidad de dro-

gas y alimentos.

Informacién sobre embarazos, abortos v trastornos menstruales.



Historia Dental

Los pacientes con enfermedad gingival y parodontal, se quejan
principalmente de encias sangrantes, dientes flojos, separa-

cién de los dientes, mal gusto en la boca, écnsacién de pica-
26n cn las encias. El dolor puede ser constante y sordo, o -
apagado después de comer, dolor irradiado profundo en los ma-
xilares, dolor pulsdtil agudo, sensibilidad a 1la percusién? -
sensibilidad al frio y al calor, scnsacién de ardor en las en

cias, sensibilidad al aire inhalado.

Preguntar sobre las visitas que ha hecho al dentista y la fe-
cha de la filtima profilaxis, cepillado, frecuencia y estado -
de su cepillo dental, enjuagatorios, irrigacién de agua, hilo

dental y hdbitos de limpieza,

También otros hidbitos como: rechinamiento de los dientes, mor
der ufias, dolor de dientes en las mafianas por apretamiento de -
dientes, los sintomas que presenta, preguntar desde cuando -

los padece, naturaleza de ellos y duracidn.

lLas radiografias para un buen diagndstico tambié&n nos son in-
dispensables, y serd necesaric una serie de ellas, o sea 14 -
radiografias intraorales. La radiografia panordmica ayudard
al diagndstico permitiendo una vista general dei estado de 1la

boca, estructuras Oseas, dentarias y fracturas,

Los modelos serfin fitiles para indicarnos la posicién e incli-
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nacion de los dientes. Proporcionan un registro de las relo
clones interclspideas y podemos observar la dentadura antes -
de efectuar el tratamiento vy comparar con los adelantos que -

hemos tenido.
Examen Bucal

l.a limpieza que ticne el paciente la determinamos seglin los -
residuos de alimentos, placa y materia alba que tenga. Hay -

que usar la placa reveladora para observar bien.

La halitosis puede ser de origen local o extrabucal. Las lo-
cales pueden ser particulas odoriferas de aliméntos, gingivi-
tis ulcernso necrosante, estados de deshidratacidn, prdtesis,

aliento de fumador.

lLas fuentes extraorales, rinitis, sinusitis, amigdalitis, bron
quitis fetida crdnica, gangrena pulmonar, aliento alcdholico,
olor a acetona en diabéticos y aliento urémico en la difusién

renal.

El ptialismo o-secrecidn salival abundante la observamos en -
gingivitis ulceroncerotizante aguda, en diversas formas de es
tomatitis. La disminucién de saliva se observa en las cnfer-
medades febriles uremia, diabetes, trastornos en las glindu-
las salivales. la xerostomia o boca seca, sc presenta con una
sensacidn quemante, scquedad generalizada y eritema con fisu-

ras.



En la mucosa bucal obsarvamos el color vy la textura, esto in-
dica si existen pigmentaciones, cianosis, fisuras, quemaduras,
mordeduras, dentaduras mal ajustadas, drogas de aplicacidn td

pica, liquen plano y vesiculas en el pé&nfigo.

Los cambios de la lengua pucden ser indeoloros o presentan do-
lor y ardor, se tratard dec cncontrar la causa del mal, como -

restauraciones mal ajustadas.

Bl dolor lingual puede indicar anemia perniciosa, deficiencia
del complejo B, diabetes, hipotiroidismo, irritacién mecdnica
local. En ¢l paladar y la rcgidén bucofaringea es f{recuente -
observar paladar de fumador y las amigdalas inflamadas, que -

suelen causar dolores irradiados.

E1l examen de los dientes es importante, en cllos observamos -
caries, malformaciones de desarrollo, anomalfas en la forma -
1

de desgastes, hipersensibilidad y relaciones de contacto pro-

ximal e intercfispideo.
LLesiones por Desgastes de los Dientes

El desgaste es la pérdida gradual de la sustancia dentaria, -
que se caracteriza por formacidn de superficies pulidas y 1i-

sas. Las formas de desgaste son:

a) Erosidn
b) Abrasidn
¢c) Atriccién
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La erosidn es una depresidn netamente definida en la zona cer
vical de la superficie en vestibular, Las superficies son 11
sas, duras v pulidas. Por leo general, abarcan un grupo de -
Jicnres,  Puede invadir solo esmalte o llegar hasta la denti-

nig de la raiz.

lLa ctiologTa es vaga, se pensé que las causas eran descalcif]
cacidn por bebhidas dcidas o frutas cltricas y el cfecte de se

crecidén salival dcida y la friccidn.

LLa abrasién se rvefiere a la pérdida de sustancia dentavria por
desgaste mecdnico no masticatorio. Tiene forma de platillo o

de cufa y deja una superficie lisa y brillante.

Lus abrasioncs empiezan sobre superficie cementaria no sobre

eamalte v llega hasta dentina radicular,

La etiologia e¢s por cepillado con un dentrifico abrasivo o 1la
accidn de los rcetenedores y por el cepillado en forma horizon

tal.

La atriccién se reficre al desgaste de los dientes durante el
nmovimiento mandibular funcional y parafuncional. Bl desgaste
aumenta Eon 1a edad ¥y se caracteriza por disminucidn de la al
tura ¢ inclinacién clspidas. Las superficies desgastadas son
duras y brillantes, y presentan una coloracidn pardo amarillen
ta. Generalmente son sensibles a los cambios té&rmicos y la -

estimulacidén tictil.




Hipersensihbilidad

Las superficies radiculares expuestas por la recesidn gingi-
val son hipersensibles a los cambios térmicos y 1la estimula-

cidn tdctil
Relaciones de Contacto Proximal

Son importantcs las relaciones de contacto principalmente en

el maxilar inferior, puesto que el desplazamiento causa la lo
calizaciodon ancrmal de los contactos interproximales, lleva a
una ‘disminucidn de la circunferencia del arco mandibular y la
pérdida de la dimensidén vertical, habiendo impacto de alimen-

tos también.
- Mobilidad Dentaria

Todos 165 dientes tienen un grado de movilidad natural. La -
-movilidad dentaria que sobrepasa a los limites fisiolégicos,l
movilidad patoldgica, aumenta en la enfermedad parcdontal co-
mo resultado de la pérdida de tejidos de soporte, en la infla
macidn, el trauma de oclusidn y otras lesiones. El‘grado, de
movilidad se puede medir con medios mecédnicos, electrdnicos y
manuales., El Gltimo es un método senéillo: se¢ sostiene con -
firmeza ¢l diente entre los extremos de dos instrumentos de -

metal y sc¢ trata de moverlo en todos sentidos, o colocando el

[3%]
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1 1

Jdedo en ta parte lingual o palatina del diente vy empujario -

con un instrumento.

La movilidad sc¢ gradua segin la extensidon del movimiento y ia

facilidad pars hucerlo:

ler. grado sentimos pero no la vemos 1 mm,
2do. grado sentimos y vemos 2 mm.
3er, grado s¢ mueve lateral y vestibularmente 3 mm,

dto. grado se puede presionar en cl alvéolo.
Sensibilidad a la Percusidn
Es una caracteristica de la inflamacidn aguda del ligamento -
parnodontal. Ayuda.a localiczar el sitio de la lesidén inflama-
toria y detecta dientes con soporte parodontal disminuido.
Migracién Patoldgica de los Dicntes
Las alteraciones de la posicidén de los dicentes nos muestran -
fuerzas oclusales anormales, empuje lingual y otros hidbitos -
que pueden afectar al parodonto.

Examen de los Dientes en Oclusidén

El entrecruzamiento excesive, scbre .todo en los dientes ante-

riores puede permitir que los dientes se apoyen sobre lu cen-




oin v oque haya impactacion de alimentos e inflamacidn gingi-

val y bolsas,

En las oclusiones abiertas existen espacios verticales anorma
les causando menor limpleza mecinica, da lugar a acumulacidn

de alimentos y extrusidn de los dientes.

En la oclusidn cruzada, la relacién normal de los dientes su-
periores y los dientes infericres se encuentra invertida, el

trauma de la oclusién, la impactacién de alimentos, la separa
cidn de los dientes y trastornos gingivales y parodontales -

tienen su origen en la oclusidén cruzada.

E1l examen de las rclaciones oclusales funcionales es una par-
te importante para el diagndstico, asi como el examen de la -

articulacidén temporomandibular.

La biopsia gingival es importante para el diagnéstico de tras
tornos gingivales., La presencia de un granuloma eosincfilico
puede ser detectado por la blopsia, ademids sc diferencia en-
tre los diferentes tipes de agrandamiento gingival. Es indis
pensable cuando se sospecha de la presencia de enfermedades -
como gingivitis descamativa, pénfigo benigno de las mucosas,

pénfigo o liquen plano.
Prondstico

El pronéstico es la prediccidén de la duracién, evolucibén y -




conclusidn de una onfermedad vy la posible respuesta al trata-
miento. Debe ser determinado antes de decidlir el tratamiento

que se sepuird.

Debemos de tomar on cuenta la actitud y deseo del paciente de

conservar sus dientes en estado natural.

1 prondstice de la enfermedad gingival se basa sobre ¢l pa-
pel de la inflamacién, el prondstico es favorable eliminando
los irritantesklocnlcs que producen la inflamacién. Si la in
flamacidn esta relacionada con dilantina, por ejemplo: trata-
miento local se cfectuard pero serd un prondstico a largo pla’
zo0 por el control o correccidn de los factores sistemdticos -

que intervienen.

En el prondstico para la enfermedad parodontal hay dos face-

tas;

[.- Prondstico total

I1.- Pronéstico de cada diente por separado
Pronéstico Total
Se refiere a la dentadura como un todo, tomando en cuenta si

tendrd éxito el tratamiento y si es posible efectuarlo. Se -

tiene que tomar en consideracidn varios factores.

La respucsta dsca pasada del hueso alveolar a factores loca-
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les e¢s una gula para predecir la vespussta 6sca al tratamien-
to y detener los procesos de destruccidn, para establecer el
grado de destruccidn vy la vespuesta que tendremes al trata- -
miento, debemos de considerar la edad del paciente, distribu-
¢idn y magnitud de los irritantes. Si la cantidad de la pér-
dida dsea es atribuida a factores locuales, el tratamiento lo-

cal tendri respuestas favorables.

Si la pérdida es mayor y va acompafada de la edad del pacien-
te y existe dificultad en determinar factores sistemdticos -
que lo causan, el prondstico serd desfavorable, pero si el -
diagndstico de la enfermedad sistemitica es temprano, el pro-
néstico puede ser bueno. Es frecuente que el tratamicento lo-
cal ayude a conservar la dentadura en buen estado por algin -
tiempo, limitando la destruccién que causa la enferm¢dad sis-

temdtica.

Si logramos detener la destruccidn Osca tenemos que valuar el
hueso que quedo, 0 sea si existe hueso suficiente para soste-
ner los dientes. E1l hueso puede tener poca pérdida y no ha-

brd problemas, pero si la destruccién fue demasiada, el hueso

serd insuficiente para sostener adecuadamente los dientes.

En la mayoria de los casos no se llega a los extremos, sino -
que el hueso remanente esta en la parte intermedia y hace que
el nivel &sco sea insuficiente para determinar el prondstico

total.






les, ya que hay relacidén entre la profundidad de ellas y el -

grado de destruccidn 6sea.

Un pacilente con bolsas profundas y destruccidn dsea leve tie-
ne mejor prondstico que un paciente con holsas someras y des-

truccién dsea grandes.

En las maloclusiones se vecurrird a la ortodoncia y prétesis,
pero si las malformaciones cclusales no se pueden corregir, -

el prondstico serd malo.
Pronéstico de Dientes Individuales

Este prondstico se determina después del prondstico total y -
es afectado por &1. Si un paciente tiene un pronéstico totﬁI
malo se deberd intentar conservar un diente que se¢ considere

dudoso su prondstico. Para esto debemos de tener en cucnta -

varios factores.

La movilidad es causada por la pérdida de hueso alveolar, cam
bios inflamatorios en el ligamento parodontal y el trauma de

la oclusidn., La posibilidad de establecer la estabilidad den
taria es inversamente proporcional a la magnitud de 1a movili

dad que sc origina en la pérdida del hueso alveolar.

La localizacidn 'de una bolsa parodontal afecta el prondstico
de los dientes, mds si la profundidad es mayor en dientes afec

tados por la enfermedad parodontal, generalmente sin sintomas
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clinicos. Cuando s¢ ha extendido la bolsa parodontal y envucl
ve al dpice , el prondstico es malo. E[n estos casos sec hard
primero el tratamiento de conductos, antes de efectuar el tra

tamiento parodéntico.

También tenemos que localizar ¢l hueso remanente en relacidn

con las superficies dentarias individuales, Cuandc cxiste -
destruccién 6sea del diente debemos tomuar en cuenta la canti-
dad de hueso remanente para poder hacer el prondstico. ELl -
pronéstico en este caso se efect@a tomando en cuenta el cje -
de rotacién del diente, entre mds cercano estd a la corona se

rd mejor para el parodonto.

Hay que tomar en cuenta que el intento de conservar un diente
afectado sin remedio, arriesga los dientes vecinos, después -
de la extraccion de dicho diente sigue la restauracién par- -

cial del soporte del diente adyacente.
Plan de Tratamiento

Es la gufa para el manejo del caso, incluye todos los procedi
mientos que se requieren para el establecimiento y manteni- -

micento de la salud.

Situaciones imprevistas o urgencias serdn la Gnica causa que
se proceda el tratamiento sin antes establecer cl plan de tra

tamiente., Bl tratamiento parodontal cxige planificacién a -















14, -

Dientes ausentgs los encerramos en un rectangulo, to-
do ¢l diente.

Cuande un diente costa extruido, se pone una flecha en
direccidn oclusal ya sea en superiores o inferiores.
8i el diente esta intruido, se pondrd una flecha en -
direccidn cervical, ya sea en dientes superiores o in
feriores.

Clhspides impelentes, es cuando una pieza cicrra el es
pacio de un faltante y queda un espacio donde entra -
la comida, causando una lesidén periodontal, se pone -~
una V.

Si existe caries, anotaremos en el casillero y con su
grado. Si existen restos radiculafes, s¢ anotan tam#

bién en el casillero.

En la parte posterior de la ficha pondremos:

1. -

En estua parte tiene la etiologia, donde escribiremos
la causa por la que surgid la enfermedad por ejemplo:
diabetes, placa bacteriana, falta de higiene, por me-
dicamentos, etcétera. volocdndolos en orden de impor
tancia.

Prondstico, se anota en la tercera o cuarta cita se-
gin veamos al paciente favorable o desfavorablemente
y la causa,

Tratamiento, por ejemplo: placa bacteriana-técnica de

cepillado, sarro-profilaxis, bolsa parodontal-legrado
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Un pasoc de suma importancia previo a la intervencibn es la -
eliminacion de Ffactores que estidn causando la enfermedad como

son: la climinacidn de sarvo y los retenedores de placa,

Para la climinacidn del savvo se hard un raspaje, el cual se
complementa con una correccidn y pulido de las obturaciones y
restauraciones desbordantes o mal adaptadas -que contribuyen

a atrapar placa.

Otro punto muy importante es localizar las bolsas paradonta-
les supra o infradseas y su profundidad (ayudados por la son-
da periodontal de Glickman), ya que debemos planear pdr qué -
zona o cuadrante debemos iniciar el tratamiento, o si lo va-

mos a realizar en una seccidn,

‘Aunque no se han establecido las relaciones que hay entre en
fermedad periodontal y caries, debemos controlar las lesiones
cariosas y principalmente las del tercio cervical, ya que son
dreas que predisponen la écumulacién de irritantes locales vy

restos alimentarios, pudiendo producir gingivitis.

Tratamientos endoddnticos.- Estos se pueden realizar antes, -
después o durante la intervencioén, no habiendo reglas para -
cllos, esto dependerd totalmente del criterio y habilidad del
cirujane; o bien del alivio del dolor por parte del paciente.
lLos tratamientos endoddnticos estdn indicados cuando existen

bolsas infradscas que lleguen al dpice o cerca de éste, en ab

sesos periodontales o bien por causas que el cirujano crea -




conveniente, como en el caso de los implantes endoddnticos -

intradscos.

Cuando exista alguna pieza dental que por alguna causa ponga
e¢n peligro el éxito de nuestre tratamicnto, se procederd a -

efectuar la extraccidn de dicha pieza.

Ferulizacién.- Las férulas nos servirdn para fijar o inmovili
zar dientes flojos, se utilizardn s6lo cuando los dientes flo
jos sean pocos, ya que debe llevar mds cantidad de dientes -
{firmes, de preferencia la férula debe llegar al canino o in-

cluir varios dientes después de é1. Estdn indicadas cuando -
la pérdida 6sea sea la causa de la movilidad. Toda Fférula de
‘bc permitir una higiene perfecta y no causar traumas oclusa-

les o gingivales. Podemos usar una férula temporal o defini-

tiva, seglin el caso lo requiera.

Tratamientos de ortodoncia.- Los tratamientos ortoddnticos se
efectuardn dependiendo de la magnitud del problema, de las po
sibilidades de su correccidn, del nivel del hueso remanente y
de la posibilidad de que el problema oclusal y periodontal sc

empeoren en caso de no ser tratados,

Cuando existe enfermedad periodontul, se debe eliminar antes

de empezar el tratamiento ortoddntico, ya que lo estropearia,
Se debe ensefiar al paciente con aparatos ortodénticos una hi-
giene adecuada, ya que dichos aparatos son unos excelentes re

ternedores de placa.



Las buandas no deben llegar a la adherencia epitelial ya que -
producen recesidn gingival, Se deben evitar fuevrzas cxcesi-
vas, pues producirfan necrosis del ligamento periodontal y del

hueso alveolar adyadente.




INSTRUMENTAL PARODONTAL

E1 instrumental parodontal ha sido disefiado en base a los afios
previos de experiencia, siendo en general de disefos simples,

ademds de haber sido creados para cumplir trabajos especificos.

Ya que la eleccidn del instrumental en gran parte es cuestidn
de pustos, debemos basarnos en aquellos que nos reditien el -
miximo beneficio para cubrir nuestros fines, ademds de ver -

que sean de un facil afilado.

Con ¢l tiempo y la experiencia se llega a tener instrumental
“favorite" que desde luego, cubrird las exigencias del caso,
s6lo que serd necesario rccordar‘quo no estriba tanta importan
cia en el instrumento en si, sino la adquisicidn y desarrollo

de la destreza cn el empleo del mismo.

El instrumental deberd .estar clasificado y previamente bien -
esterilizado listo para sev usado, deberd colocarse ordenada-
mente cn bandejas especiales para ellec y en un lugar cercano
que permita su fdcil acceso tanto para el operador como para

el asistente.

Es de suma importancia que el instrumental no se mantenga a -
la vista del paciente, pues de hecho crea un ambiente intran-
quilo ¥ nada favorable para nadie.

Todo instrumental cuenta con tres partes componentcs gue son:



a) Mango
b) Cuello +

c) Parte activa
L1 instrumental parodontal estd integrado principalmente por:

Instrumental de exploracidn. - Espejo, explorador y pinza de -

curacidn,

Sonda parodontal.- Es usada para medir las bolsas parodonta-

les, su profundidad y su forma. Su forma es caracteristica -
por ser una vavilila que presenta en su longitud marcas cada -
milimetro, precisamente para medir la profundidad de cada bol
sa. La bolsa es medida colocando el instrumento pegado al -
diente alinedndolo con su eje mayor y muchas veces auxiliﬁndg

nos con los rayos X.

Pinzas marcadoras.- Las pinzas marcadoras de bolsas vicnen -
siendo el instrumento que complemente el trabajo de la sonda

parodontal. Su disefio es exactamente jgual a las pinzas de -
curacién que usamos a diavio. Una de sus hojas esta ligera-

mente arquecada por su parte externa, a modo que se adapte a -
la corona de sus dientes, mientras que la otra presenta un do
blez de 45° que nos permite marcar la profundidad de la bolsa
previamente alincada igualmente con ¢l eje longitudinal del -
diente, al ejercer presidén y unir los dos extremos. La parte
del cuello ticne forma de cuello de ganso que permite un mis

ficil acceso a la superficie de los dientes.




Cincel parodontal. - Lstin disefiades para supevilcics proxima-
les de dientes Jdemasiado juntos, por lo general, s¢ usan en -
los dientes anteriores. Son instrumentos de doble extremo -
cen un Juello curve v uno recto, ¢l horde cortante es recto v
tiene bicel de 45°. Se introduce desde la supcerficie vestibu
laf, la curva de la hoja hace que se estabilice contra la su-
perficie proximal y el borde cortante toma el cdlculo sin ha-
cer muescas en el diente. El costado de la hoja se manticne

apoyado con firmeza contra la.raiz y el instrumento se usa em

pujdndolo hacia lingual. . :

Hoz.- La hoz es un instrumento que tiene forma de gancho, de-
bido a su tamailo y grosor, no es posible usarlo en profundida
des mavored a un milimetro. Se utiliza principalmente en ca-

ras proximales y en las superficies linguales de incisivos in

feriores, usados con movimiento de impulsidn o de traccidn.

Azadas.- Sc usan para alizar y pulir superficices radiculares,
e¢limina restos de cadlculos ¥y cemento ablandade. ‘Son instrumcg‘
tos dobles que preporcicnan dcceso a todas las superficies ra
diculares, la hoja.tiene una angulacion de 909, la partec pos-
terior es redondcada v tienc:un espesor minimo para permitir

un acceso profundo sin que interfilerun los tejidos adyacentes.
Se introduce la hoja hastda la base de la bholsa de modo que ha
ga contacto en dos puntos con él diente, esto previene que ha
ya muescas en la raiz.  Se hace un movimiento [irme hacia 1la

corona,. tratando de conservar los dos puntos en contacto duran



te o1 trayecto om bicel de 45°.  Las azadas de Mc. (all tie-

nen diferente angulacidn con resgpecto al mango.

Lima. - Presenta on una misma hoja bequeﬁas azadas. Es usada'
en bolsas parodontales profundas de estrecha entrada. El uso
de este instrumento es considerado $6lo auxiliar v su utili-
dad se ve limitada ya que su afilado resulta dificuitoso, -

los movimientos serin de traccidn.

Curetas.- Son instrumentos con hojas finas para las paredes -
blandas de las bolsas parodontales, para climinar la adheren-
¢ia epitelial, el tapiz interno, eliminar fibras parodontales
y defectos Oscos ¥ alisar paredes radiculares. Las curetas -
tienen forma dec cuchara, la superficic externa eshredondeada.

La hoja se introduce hasta el fondo de la holsa parodontal vy
se mueve hacia la corona. Para impedir que la pared de la jv
bolsa se separe de la cureta, sc ejerce presidn digital suave
sobré la superficie externa, cl borde cortante del otro lado

de la hoja se puede usar para alisar la superficie radicular.

Para eliminar la adherencia epitelial, la cureta se introduce
con la punta hacia apical apoyandose en el foﬁdo de la bolsa,
se ejercé una suave presidén vertical para empujar la punta -
dentro de la zona de la adherencia y se mueve a lo largo del

fondo de la bolsa. También se usa para remocidn parcial de -
la papila interdentaria, se introduce el instrumento por un -
costado de la papila y se pasa a través de ella para quitar -

la cantidad deseada de tejido. Las curetas de Gracey es un -



juego de curetas adecuado para la mavoria de las necesidades,

son angulaciones del cuello con respecto al mango.

Bisturies parodontales.- Son instrumentos para la seccidn de
los tejidos blandos, que en parodoncia son usados tambi&n pa-
ra climinar los sobrantes de tejido y proporcionar correccidn
a la forma gingival. Uno de los bisturies méds usados en ciru
gia parodontal, es el que presenta hojas intevcambiables que

se van ecligiendo en base a las necesidades de la operacidn -
por efectuar, se trata del bisturi Bard-Parker y la hoja en -
cuestidn casi siempre es la niimero 15. Existe otro histuri -
muy Gtil en la pridctica parodontal que presenta dos hojas una
en cada extremo que tienen sus éuellos angulados. El filo -
lo tienen a todo lo largo de su periferia y la punta de las -
hojas =s alargada con el propdsito de alcanzar las zonas in-

terproximales, tiene una forma arrifionada. Este instrumento -
e¢s sumamente Gtil para desarrollar la gingivoplastia y se le

conoce como bisturi parodontal nimero 20G. El bisturi de -
Mecad presenta una curvatura cn la hoja, teniendo la forma de

una hoz, tiene filo tanto por la parte externa COmo por su -
parte interna y su uso es destinado a los lugares de poco ac-
ceso dadas sus caractorist;cas. Orban tienc dos bisturiés -
destinados a alcanzar los espacios interproximalés, teniendo

la hoja dos bordes cortantes que terminan uniéndose en una so
la punta vy con su cuello c¢n angulacidn. Los bisturies ticnen

el ndmero 1 y el ntmero 2. EL bisturi de Buck es un instru-




mento muy delgado y fino, tiene dos hojas que estin en cada
extremo inclinadas ligeramente una puara el lado dercché y -
otra para cl izquicerdo. Sus bordes son afilados e igualmen-
te su hoja es alargada terminando en punta, asemcjdndose mu-
cho este instrumento al recortador de amalgama. Bisturi pa-
rodontal 15K y 16K son usados para cfectuar la incisién pri-
maria y para colocar 1a hoja contra la superficie gingival -
durante el proceso de la gingivectomfa. Tiene su hoja en -
forma de rifdén, estando afilada por todos los bordes y como .
casi todos los demds bisturies tiene angulado el cuello,
Bisturi de Goldman-Fox tiene su cucllo angulacidén especial -
para el bisel requerido en la incisidén primaria, es instru-
mento doble que tiene dos hojas que estdn en angulacidén de -

45° y que tienen filo a lo largo de todos sus lados,

Periostomos.- Los periostomos o eclevadores peridsticos son
instrumentos que vienen por tamzafios, pero por lo general son
pequefios y con hojas finas una a cada lado ya seca con extre-
mos redondcados, o bien con hoja recta. Son muy Gtiles, des
prenden y separan la fibromucosa. Este instrumento comple-

menta la accidén del bisturi, es introducido entre los labios

de la herida.

Tijeras.- Las tijeras son instrumentos que sirven para distin
tas finalidades. Secciona festones gingivales, corta peda-
ros de encia sobrante, agranda incisiones, recorta tejido -

gingival necrético, elimina inserciones de frenillos, etcéte




ra. Las tiieras pueden ser chicas o grandes, rectas o cur-
vas, sin embaryo, las cijeras pequefias v ocurvas parcecein $eor

fas mds accesibles y mis cdmodas de usar sohre todo en pe-

queaes deformaciones de teiido blando v luyares de poco acce-
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El instrumental que csta destinado exclusivamente a tejido

dsco lo componen:

Limas para hueso.- Es un instrumento que en cada uno de sus -
extremos tiene una hoju,.las cuales presentan sobrc sSu super -
ficie diversas hojas pequenas llegindola a cubrir completamen
te.  Bs usada para corregir los sobrantes y los bordes muy -
préminentos v rugosos, con ¢l fin de dejar lisa y tersa la su

perficic 6sea.

Cincel para hueso.- Este ejecuta la reseccidn del hueso una -
vez que sc han hecho las perforaciones con fresas, uniéndolas
formando una ventana dsea. Es un instrumento con una scla ho

ja recta que en su punta presenta un bisel.

Fresas quirdrgicas. - Ademids de las fresas que usamos diaria-

mente, tenemos las fresas quirlrgicas que nos permiten ¢l pa-
so a través del hueso, nos eliminan sobresalientes 'y dan for
mas mds fisioldgicas. Las fresas son un poco mids grandes que

las comtnmente usadas ¥ presentan las mismas formas.

Portaaguias.- Esta destinado a sujetar la aguja firmemente. -



por su osuperficic plana llevindola a través de los tejidos, -

es un instrumento imprescindible.
Hilo de sutura.- Se divide en dos grupos:

.- Material absorbible

Il.- Material no absorbible

Los absorbibles son aquellos que pueden ser absorhbidos o dige

ridos por los tejides durante el proceso de cicatrizacién,

Los no absorbibles no son afectados por la accién orgdnica de -
fagositosis y permanccen en el organismo a menos que éste los

expulse o seuan extraidos.

Entre las suturas absorbibles la mds usada es el catgut (tri-
pa o intestino de gato) quirlrgico, a pesar del nombre, la ma
voria son fabricados con intestino de carnero o en forma de -
corddén o hilo esterilizados. Se emplean para ligaduras, sutu
ras o drenajes. El catgut crémico es aquel que se impregna -
de varias sustancias como sales de cromo, vodo o formaldehido
para aseptizarlo y darle mayor cohsistencia.(mayor tiempo de

absorcidn tisular).

Las suturas no absorbibles se fabrican principalmente de secda,
fibra de poliéster, lino, algoddn, nylon, cerdas de caballo y
metal. Probablemente las mis toleradas son las fibras de po-

liéster, seda, algoddén y metal.
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La eleccidn de la clase de sutura depende de varios factores:
clase v consistencia dé los tejidos a coaptar, u la nccesidad
de lograr una ﬁnién perfectamente, a la presencia o ausencia
de infeccién, al tipo de herida y del lugar y profundidad de

la sutura. En cuanto al grosor del hilo, se clasifican en ce

ros segidn sca delgado o grueso.

Las agujas sc clasifican tomando en cucenta las tres partes bd

sicas de su forma:

[.- La punta de 1la agujal— Pueden ser: de bordes -
cortantes o seccidén triangular, cdnica o sec-
cidén redonda y de trocar o en punta de lanza.

I1.- Segln el cuerpo de la aguja.- Pueden ser: curva
{medio circulo & 3/8 de circulo) y recta o scmi
curva,

I1T.- Scgn el ojo de la aguja o forma de insercidn -
del hilo.- Pueden ser: aguja de ojo simple, agu
ja de ojo acanalado, aguja de ojo automidtico y
aguja atraumdtica (sutura empotrada en la aguja

mediante presidn mecdnica). -
Hay ciertas reglas a seguir para la eleccidn de la aguja:

2) La aguja no debe ser mis larga ni mds fuerte de
lo estrictamente necesario.
h) La aguja curva sicmpre se mancjard con portaagy

jus.







MEDLCACION PREVIA

Esta medicacidon va encaminada a disminuir la aprensién y la -
produccidn de secrecionces como la saliva. Se ha de adminis-
trar de 30 a 40 minutos antes de la intervencidn y sobre todo
antes de la inveccidn del bloquesdor lecal. La ansiedad puede
alterar la accidén de algunos medicamentos que con frecuencia
obliga a emplear dosis superiores a las normales para conse-

guir resultados satisfacteorios.

La medicacién preliminar se usa antes de la operacidn para co
modidad general del paciente y para prevenir efectos sccunda-
rios producidos por el anestésico local, especialmente en los
pacientes nerviosos. Esto se consigue con barbitlricos, algu
nos pacientes necesitan un hipndtico como el pentobarbitai -
(Nembutal).o el seconal sddico (Seconal), la noche anterlior a
la cita. La ausencia de ansiedad y emocidn antes y durante -
la inveccidn del bloqueador evita la produccidn de epinefrina

enddgena.

La medicacidén previa incluird un preparado anticolinérgico, -
como la atropina o la hioscina (Escopolamina), para disminuir

las sccreciones salivales y bronquialcs.

En pacientes aprensivos, se usardn 5 mg de librium tres veces
al dia v faltando una hora para la intervencidn., Inmediata-

mente antes de la operacidn, se aplicard una ampolleta de so-




sigdén (Pentazocinaj, por via endovenosa mezclada con media am
polleta de fenergdn (Prometacina). Este tipo de medicamentos
estid contraindicado a pocientes hipertenscs, ya que aumentan
la tensidn arterial.

-

Anestesia en la Cirugia Parodental

La cirugia parodontal se ha de efectuar bajo efectos de anes-
tesia local o regional. La anestesia gencral limita el trata
miento de la gingivectomia y ademds , nunca se debe usar para
un procedimiento que puede hacerse igualmente con anestesia -

“local. Si se presenta la necesidad de recurrir a la anestesia

general, se debe estudiar su método. .

Hay algunos pacientes que se han de hospitalizar durante las

24 horas siguientes a la operacidn, para que sé<puedan recibir
cuidados postoperatorios. FEsta clase de enfermos serin los -
que viven solos, los que presentan*Und historia de trastornos
nerviosos y los que ppdieran presentar reacciones anormales a

la medicacidn.
Aplicacidn Tépica
Sobre el dreua que se ha de inyectar se aplica una solucién -

anestésica, para lograr la analgesia superficial, el valor de

la ancstesia tépica antes de las inyecciones probablemente es
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psicoldgico en gran pavte, ¢l anesté&sico actiia solamente so-
bre ia mucosa v comlnmentce ¢s posible insertar sin producir
dolor una .aguja bien afilada en el dreca supevrficial; pero los

pacicntes agradecen ol uso del ancstésico tdpico. Lo mis fro

cuentemente usado o empleado es la xylocaina, unguento o spray.
Bloqueo Regional

Para invectar la regién maxilar (infraorbitaria), se sostiene
el labio superior con el dedo indice izquierdo protegido con
una gasa y se estira el tejido lo suficiente para permitir la
insercidn fidcil de la aguja e¢n la unidén-mucogingival. Al atra
vesar la mucosa, se inyecta una pequefia cantidad de solucidn,
haciendo gque la solucidn preceda el paso-de la aguja, que sc
hace avanzar lentamente;‘sc bloquean los tejidos profundos y -

el periostio sin que la inyeccidn cause dolor.

Para inyectar cn la regidén de los molares, se separa la meji-
lla con el espejo y la aguja sc inserta atris del plieguc mu -
cogingival a 1/2 6 3/4 de pulgada hacia arriba y adentro. <Las
inyecciones en el paladar también se aplican lentamente, pero
suele producir cierto dolor por la presidén ejercida por la so

lucidn al penetrar en el tejido denso y firme.

Cuando hay que intervenir en la regién de la mandibula, se
bloquea el nervio dentario inferior v sus subdivisiones. Los

puntos de referencia para la inyeccidn son el margen anterior

j¥a)
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de 1a rama ascendente de la mandibula, linea milohioidea u -
oblicua interna, ol diente canino y el primer premolar del la
do opuesto a inyectar, un punto a un centimetro de la super-

ficie oclusal del aitimo molar en el lado a invectarse y los

incisivos centrales inferiores.

Se coloca el dedo indice eon la boca y sc palpa el margen ex-
ternc del tridngulo retyomolar, sc¢ lleva hacia la ufia del de-
do la aguja, descansando la jeringa sobre el premolar del la-
do opuesto, se¢ introduce la punta de la aguja hacia la linea
media @ un centimetro por cncima de la superficie oclusal del
dltimo molar. Se empujnllu aguja hasta encontrdr hueso. La
punta viene quedando cerca de la espina de spix, se inyecta -
en este nivel de 1.5 a 2 ml de la solucidén anestésica. En -
los ancianos la espina de spix se encuentra mds abajo y a ni-

vel de la superficie de los molares.



[NDICACTONES DE LA CIRUGIA MUCOGINGIVAL

La cirugia mucogingival se realiza como complemento de los -
procedimicentos covrientes de eliminacidn de bolsas, con las -

sitguicntes finalidades:

1.- Para reubicar la insercién del frenille y las inser-
ciones musculares que invaden las bholsas periodonta-
les y las traccionan, separdndolas de las superficies
dentarias. La tensidn que ejercen esas inserciones -
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a) Destiende el surco gingival y favorece la acumu-
lacidn de irritantes que conducen a la gingivi-

tis y formacidén de bolsas.
: -

b) Agrava el proceso de las bolsas periodontales y
produce su recidiva después del tratamiento, es-
te problema es mis comGn en la cara vestibular,

pero a veces se presenta en la cara lingual.

2.- Para ensanchar la zona de encia insertada o crear una
nueva zona de encia insertada, cuando las bolsas pe-
riodontales se extiendan hasta las cercanias de la -
unidn mucogingival, o mids alld de ella, o dentro de --
la mucosa alveolar., LEl procedimiento sc basa en la -
premisa de que se rvequiere un minimo de ancho de en-

cia insertada, para sostener las fibras gingivales que

o
-



Prueba

rodean 1a cncia marginal e impiden que sea separada

del diente durante la masticacidn.

de la Tensidn

Si la base de las bolsas periodontales estd cerca de la linea

mucogingival, es posible predecir la adecuacién funcional de

la encia inscertada posterior al tratamiento, mediante la si-

guiente prueba: sepidrenscn las mejillas y los labios hacia el

costada con los dedos, si esta tensidn tracciona la encia mav

ginal, significa que la encla insertada es demasiado angosta

y se le

ensanchard mediante el tratamiento de las bolsas.

Para profundizar el vestibulo bucal. La razén princi
pal de profundizar el vestibulo bucal, es crear espa-
cio para una zona ensanchada de encia insertada o pa-
ra la reubicacidén del frenillo. Asimismo el vestibu-
lo profundizado proporciona espacio paré la excursidn
sin trabas de los alimentos y aminora la retencitn de
los alimentos en el margen gingival.

Para cubrir superficies radiculares denudadas. Las -

superficies radicularesvdenudqdas por la enfermedad y

recesidn gingivales, constituyen problemas estéticos.

La encia puede ser transplantada a las raices expues-
tas por operaciones plidsticas y puede tornarse tan ad

herida a la raiz, que no permita la entrada de una -



sonda periodental. Lua reinsercidn incluye tu forma-
cién de cemento nuevo v 1a fijacién de fibras conecti

vas nuevas dentro de la raiz.




FACTORES QUE AFECTAN AL RESULTADO DE LA CIRUGIA MUCOGINGIVAL

Estructuras Anatémicas

Las ecstructuras gue intervienen en la cirugia mucogingival -
son: la encia marginal ¢ insertada, la linea (unién) mucogin-
gival, 1a mucosa alveolar, el 1igamonto periodontal, el cemég
to, el hueso alveolar v el periostio alveolar, vasos sanquil-

ncos y linfiticos reglonales, nervios, inserciones musculares

y de frenillos y el fornix del vestibulo bucal.
Inserciones Musculares

La tensidn de las inserciones musculares altas interfieren en
la cirugia mucogingival, por la reduccién postoperatoria en -
la profundidad del vestibulo y el ancho de la encia insertada,
para evitar ésto, las inscrciones musculares del campo opera-

torio se separarin del hueso,

Nervio Mentoniano

El traumatismo del nervio puede producir una ﬁarestesia mdleg
ta en el labio, el cual se fecuperailentamente. La familiari
zacidén con la localizacién y el aspecto del nervio mentoniano,
reducen las probabilidades de lesionarlo. El nervio mentonia
no se Jocaliza apicalmente entre el primero y segundo premola
res inferiores y emerge del agujero mentoniano.

57




Irregularidad de los Dientes

Li alineacién anormal de los dientes es una causa importante
de deformidades gingivales, que requieren cirugia correctora,
v es un factor importante on la determinacidn del resultado -
del tratamiento. La localizacidn del margen gingival, cl an-
cho de 1la encia insertada y la altura y el espesor del hueso
alveolar estin afectados por la alincacidon dentaria. En los
dientes inclinados o rotados hacia vestibular, la tabla dsea
vestibular es mds delgada y estd ubicada mids aspicalmente - que
en adyvacentes vy la encia estd retraida de tal mancra que la -
yai: queda expuesta. En la superficie lingual, la encia es -
voluminosa y los midrgenes 8scos estdn mds cerca de la unidn -
amelecementaria, El nivel de la insercidn gingival en las su
perficies radiculares y el ancho de la encla inscrtada después
de la cirugia mucogingival estdn tan afectadus o mas por la -
alincacidn de los dientes que por variaciones de los procedi-

mientos terapfuticos.

Estd indicada la correccidn ortodéntica cuando la cirugia wu-
cogingival sc¢ realiza para tratar de ensanchar la enciﬁ inser
tada o para restaurar la encia sobre ralces denudadas. Si el
trutamicnto ortoddntico no es factible, hay que dosgastar los
dientes que sobresalen hasta los hordes del hueso alveolar, -

teniendo la especial precaucidn de no lesionar la pulpa.

Las ralces con tablas 6scas delgadas significan peligro en c¢i




rugia mucopingivai. Incluso el tipo mds simple de colgajo -
crea un viesgo de resorcidn Osca sobre la superficie périﬁsti
ca. La resorcidn en cantidades que de ordinario no son signi
ficativas pueden causar lua pérdida de altura ésea, cuando la

tabla &sea es delgada o estd afinada hacia la cresta.
Oclusion

Es necesario ajustar la oclusidn antes de la cirugin mucogin-
gival o durante ella, porque la oclusién afecta al contorno -
del hueso posterior al tratamiento. Fuerzas oclusales excesi
vas o insuficientes interfieren en la cicatrizacidn de los te
jidoé periodontales de soporte y producen adelgazamiento de }
la mitad gingival y abultamiento de la porcidn apical de la -
limina vestibular. La cicatrizacién gingival y la localiza-

cién del surco gingival no parecen estar afectados por las -

fuerzas oclusales.
Linea (Unidén) Mucogingival

Normalmente, la linea mucogingival de las zonas de incisivos

y caninos se localiza aproximadamente a 3 mm apical a la cres
ta del hueso alvcolar en las superficies radiculares y a -
5 mm en los espacios interdentarioé. En dientes con cenferme-
dad periodontal, o dientes sin enfermedad en mala posicidn, -

el hueso se localiza mds apicalmente y puede extenderse mis -
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alld de 1a linca mucogingival.

lLa distancia entre la linea mucogingival v la unidn ameloce-

mentaria antes de la ciruglia periodontal v después de ella, -
no e¢s pecesariamente constante., Una vez climinada la inflama
cién, hav tendencia de los tejidos a contraerse y arrastrar -

la linca mucogingival en direccidn a la corona.

60



GINGIVECTOMIA
Finalidad

La finualidad primordial consiste en la climinacién de la bol-

sa parodontal,

Cuando eliminamos la parcd de la bolsa, se facilita el campo
visual, hay un libre acceso a fin de eliminar completamente -
los depbsitos irritantes, se puede alisar la superficie radi-
cular y se estd propiciando el medio ideal para la regenera-

cidén del tejido gingival.
Indicaciones

Esta indicada en los siguientes casos:

1.- En pacientes con hiperplasias, como son los que utili
zan medicamentos al tipo dilantina.

2.- Cuando se quiercn eliminar bolsas supradscas o bien -
bolsas muy profundas.

3.- En presencia de lesiones de furcaciones.

4.- Cuando se requiera corregir criteres gingivales.

§.- Cuando existen abscesos parodontales.

6.- En caso de fibrosis gingival densa que no mejora con
curectaje.

7.- Cuando existen casos en que la destruccidén 6sea ha de
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jado sin soperte el tejido gingival.,
8.- Cuando sc¢ requiera una forma mis estética por no ha-

boer exposicidon completa de la corona anatdmica.
Preparativos Previos

s preparativoes previos deben estar encaminades a la correc-
cién de los posibles defectos y facteres adversos que tenga -

el paciente.

Esto incluye primeramente, la ecliminacidn minuciosa del tdrta
ro supra y subgingival con instrumentos adecuados como cure-
tas v azadas, eliminar obturaciones defectuonsas que pudieran
ser propicias para el empacamiento 'de restos alimenticios y -

gue naturalmente no favorecen el tratamiento.

Aliviar malos hdbitos y confirmar el estado general del pa-
ciente, asi como eliminar los factores de orden sistémico que

pudicesen entorpecer la cicatrizacidn.

Encauzar al paciente hacia el buen hdbito de la limpieza, en-
sefiindole una técnica adecuada de cepillado, reforzéndola con
enjuagues de soluciones antisépticas, para el control perso-
nal de placa; a modo de que ayude al mejoramiente del estado

parodontal.




Iinstrumental

E1l instrumecntal que se¢ necesita para realizar una gingivecto-
mia variard indudablemente de acuerdo a los gustos de cada -
operador, asi como los que reditien el mejor resultado, pervo

en términos generales, se establecen los instrumentos bdsicos

que comprenden:

-—
1

Sonda parodontal.

2.- Explorador (que localizari depdsitos y contrdlarﬁ lu
lisura de la superficie radicular).

3.- Bisturies parodontales.

4.- Curetas.

S.- Tijeras curvas,

La técnica de la gingivectomia puede ser realizada mediante -

dos procedimientos diferentes:

I.- Gingivectomia de¢ bisel externo

1I.- Gingivectomia de bisel interno
Gingivectomia de Bisel Externo

Es Gtil cuando se quiere eliminar la profundidad de la bolsa

parodontal excesiva 'y caundb s¢ quiera exponer mids corona clih
nica del diente. Es de muy buenos recsultados y son mejores -
aln si la encia inscrtada es de espesor ancho y el hueso no -

ha sido afectado.



Técnica

La técnica consiste primere en anestesiar localmente la regidn
por intervenir. Se cspera el tiempo necesario para el cfecto
ancstésico, se¢ mide « determina 1a forma de la bolsa con la -

sonda parodontal previamente alineada al eje mayor del diente.

Se hace 1a marcacién de la profundidad mediante las pinzas -
marcadoras, hacicendo en cada diente tres puntos de sangria, -
dos que serdn interproximales y uno intermedio. Con esto de-
limitamos perfectamente la bolsa, para seguir su contorno al

momento de la incisidn.,

Una vez que se han marcado claramente los puntos de¢ sangria,
se hard la incisidén, la cual sc¢ efectuard con bisturies paro-
dontales (se pueden usar los de Kirkland 15k y 16k'6 bien el
Bard Parker), colocando la hoja a modo de que quede cn una un
gulacidn de 45° sobre el tejido gingival y sc deje un biseti

en direcciodon al cuello de los dientes.

La incision deberd estar por debajo de los puntos sangrantes
que hablamos marcado previamente, mids o menos 1 6 2 mm hacia

apical.
Las incisiones pueden ser de dos mancras diferentes:

I.- Incisidén continua

IT.- Incisidn discontinua




La incisidon centinua va a seguir ol curso de las bolsas, empe
zando por las piezas posteriores, alcanzando a extenderse ha-
cia la parte anterior sin ninguna interrupcidn y siguiendo un

contorno ondulado.

La incisidn discontinua empezard en la superficie distal del
iltimo diente, siguiendo su trayecto hasta alcanzar el dngulo
distovestibular del siguiente, llevando la incisién hasta el
margen gingival, se empieza nuevamente con la superficie dis-
tal del anterior. No debemos clvidar que el trazv que segui-

mos debe estar siempre por debajo de los puntos de sangria.

La incisidén deberd ser siempre firme vy de un sélo trazo, si-
guiendo ¢l festoneo normal de la encia, cercano al hueso, pa-
Tra eiiminar el tejido que se localiza entrec éste y el fohdo -
de 1a bolsa. Es importante hacerlo de esta manera, para ase-
gurar quitar la adherencia epitelial y tejido fibroso que en-

torpeceria la cicatrizacidn. El bisel que se hace es con el

propdsito de lograr un contorno mucho mids fisiolGgico.

Posteriormente se hard la remocién de la porcidn del tejido. -
incidhgb por medio de una cureta. Se observa cl campo ya al

descubierto, previamente lavado y secado y se procede’a elimi
nar los trozos de sarro que duedaron, asi como el tejido de -

granulacidn.

E1 tcjido granulomatoso se puede observar facilmente. Aparece

como una pequecfia masa sobresaliente, blanda y enrojecida, que
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contiene puntos sangrantes en su superficie.

Debe ser eliminado por medio de curctas que irdn insertadas -
por debajo de &ste, para separario del hueso, quedando al des

cubierto tejido fibroso,

Se contornéa el tejido en el drea interproximal y si quedase
~tejido adherido al diente, se eliminard mediante tijeras, yu
que de lo contrario podria ocasionar una recidiva de la bolsa;
por la acumulacién de restos alimenticios y proliferacidn bac

teriana.

Una vez hecho todo lo anterior, se deberd lavar y seccar la zo
na, se cohibird la hemorragia por medios mecdnicos (ejercien-
do presidn con una gasa estéril) y se colocard un apdsito qui

rargico como protector.
Es importante controlar la hemorragia, ya que puede interfe-
Tiv al momento de colocar el apésito, impidiendo su adaptacidn,

Apdsito Quirtrgico

E1 apdsito quirGrgico parodontal se aplica con el préposito -
de controlar las molestias para el pacicente, asf como para -

brindar proteccidén a la lesidn posterior a la intervencidn.

El apdésito debe cubrir la totalidad de la zona y protegerla -

del traumatismo mecidnico que se hace durante la masticacién.
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Ll apdsito qu

prenderd los

a)
b)

c)

d)

e)

Bl apdsito (1
de liquido y

masa uniforme
ser colocado.
dxido de zinc
le dan cuerpo

mendras,

En una losecta
mezcla unifor
hasta hacer u
de "mastique"

mejor.

Se coloca el

de mucho gros

irGrgico puede ser de muchas clases, pero com- -

requisitos bisicos que son:

Ficil manipulacién.

Facil adaptacién.

No deberd ser irricante a los tejidos que estdn
én franca recuperaciodn.

Deberd tener firmeza para soportar los efectos -
en el momento de masticar.

Deberd controlar las molestias postoperatorias y

el sangrado.

a gran mayoria) tiene su presentacidn en forma -
polvo, el cual al mezclarse entre si forma una -

y consistente que endurece al poco tiempo de

El de nuestra eleccidén, es polvo que contiene
, dcide tinico y pequefias fibras de asbesto que

. El liquido contiene eugenol con acecite de al-

se combinan polvo y liquido, hasta hacer una -
me que se recogerd con los dedos y se amasard -
n rollo. La consistencia que deberd tener seré

, para que pueda ser mancjable y pueda adaptarse

rollc en la zona afectuada procurando que no sea

or para que no llegue a provocar molestias, Una
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ve: colocade, se cogen lahios v carrillos y s¢ hacen movimion

tos para librar inserciones de freniliios y adaptarlo mejor.
Se deben recortar los excedentes, sobre todo de las coronas vy
espacios interproximales. Se verifica que todo quede cn ot-
den v sin molestias para ¢l puaciente, entonces se puede remi-
tir & casa a descansar para que regrese al espacio de las 48

horas siguientes a que le sca cambiado el apdsito.
Gingivectomia de Bisel Interno

Es usada cuando se requiere la exposicidén de la superficie co
ronaria adicional o se quiere reducir la profundidad de bol-

sas pavodontales, estando ausente una zona suficiente de encia.
adherida. Ademds es empleada cuando hay necesidad de correc-
cidn de anomalias 6seas que frecuentemente requieren.de la -

operacidén por colgajo.

La gingivectomia de bisel interno se efectGa cuando se necesi
ta conservar el ancho de la encia con exposicién del hueso al

“veolar, para correccidén de su morfologia.

lLa técnica consiste en efectuar dos incisiones previamente de
cidido su didmetro hacia la cresta &scea, para lograr un colga
jo mucoperidstico uniformemente recortado, una vez que se ha
llegado hasta tejido 8sco, con la ayuda de un periostomo le-

vantamos el colgajo y exponemos todo el resto del hueso. Si
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1. H

ba incisidn fue covrecta, conscrvaremos el ancho mdxime de en
¢cia ¥y por consiguiente, el colyajo vesultante quedard adelga-

zado de mancra uniforme.

Posteriormente haremos la c¢orreccidn dsca, siempre y cuando -
este indicada, as® como la eliminacidn de agentes irritantes

y tejido fibroso.

Finalmente se lava y el.colgajo estd listo a reiterarlo a su
lugar de origen, asi como al nivel deseado. Luego se sutura
y coloca el apdsito quirlrgico, si hubiesc necesidad se rece-
tardn analgésicos para contrarrestar las molestias postopera-

torias.
Gingivoplastia,

La gingivoplastia es la rcmodelacidn de las deformidades del

margen gingival para crear contornos funcionales y estéticos.

La gingivopldstia puede ser efectuada sin gingivectomia, cuan
do la bolsa parodontal es pequefia o minima y cuando el contor
no gingival estid fibroso. Es una técnica que se emplea mucho
mids que la anterior, pero la gingivoplastia viene aunada-a la
gingivectomia y es la parte que complementa al tratamiento dc¢

ésta.

La gingivoplastia ndce por la necesidad de eliminar las defor

maciones que produce la enfermedad parodontal. Como todo pro
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cedinmiento quirGrygico, primeramente se climinan los irritan
tes locales, para que gquede sdlo la deformacidn fibrosa del -

margen gingival y desaparezca la inflamacidn.
Tratamicnto

Se anestesia la zona, los mirgenes gingivales y las papilas.
Con ésto, ademds de anestesiar, se logra rigidez en la encla,
para darle mejor forma. Se uéan los mismos bisturies paro-
dontales que se utilizaron en la téénica anterior o bien cure

tas grandes.

La encia marginal o insertada es adelgazada pasando varias ve
ces los bisturies. - Las papilas deberdn ser rebajadas, dindo-
les una forma cdncava y creando los espacios interdentales en
forma vertacal, se festonean adecuadamente los contornos gin-

givales y se tallan todas las superficies con fresas o bistu-

ries.

Cualquier sobresaliente deberd ser eliminado con tijeras y ve
rificada la superficie por medio de presién digital. Poste-
riormente se cubre cl drea con ¢l apésito quirGrgico parodon-

tal ¢ igualmente se siguc su evolucidn.

LLa cirugia mucogingival comprende la correccidn y prevencién
de las anormalidades que se presentan en la mucosa gingival y

¢] surco vestibular, mediante procedimientos quirGrgicos.



Objetivos

Eliminar las inserciones altas y ancrmales de freni-
1los.- Cuando existe una insercidn anormal de freni-
1lo, el margen gingival se ve afcctado, crecando pro-
blemas por la retraccién de la zona y exposicidn radi
cular, fnvorcciendo cl acumulo de elementos irritan-
tes, predisponiendo a 1la enfermednd parodontal. v
Profundizacién del vestibulo bucal (véstibuloplas-
tia).- Si el surco vestibular tiene poca profundidad,
no se c¢rea el espacio suficiente para rcubicar un fre
nillo, asimismo no permitird la libre actividad del -
acto masticatorio.

Ensanchamiento de la zona de la encia insertada (fe-
nestraccidn).- Comlinmente existen bolsas parodontales
que llegan hasta 1la unidén mucogingival, 1o cual re-
quiere de un ensanchamiento para conscrvar la zona -
una vez que se ha eliminado la bolsa, creando una en-

cia insertada funcionalmente mejor.

Instrumental

El instrumental necesario para efectuar cirugia mucogingival

lo comprenden:

a) Bisturices de hojas 12 6 15

*
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b) Fresas quirirgicas

¢) Portaagujas pequeio

d) Retractores de tejidos

¢} Tijeras curvas puata encla
f) Hilo de sutura de 4 ceros
g} Elevador peridstico

h} Pinzas de mosquito

1} Escoplo filoso
Insercidén Alta de Frenillo

E} frenillo es un repliegue de la mucosa bucal que comprende
haces de tejido fibroso y que une a los carrillos, labios y -

lengua c¢on la mucosa oral.

Bisicamente encontramos dos procedimientos quirdrgicos para -

climinar frenillos anormalmente situados:

I.- La frenectomia

11.- La frenotomia

La primera comprende la eliminacidn del frenillo en su totali
dad, mientras que la segunda comprende la eliminacidén parcial

del frenillo,

Il frenillo casi sicmpre serd eliminado por el método de fre-
notomia v deberd ser corregido por medio de la profundizacidn

del vestibulo para aliviar el margen gingival de la traccion




del frenillo, asimismo, para estimular la reinsercidn nueva.

Cuando se presenta la mucosa del vestibulo lo suficientemente
profunda, el procedimicnto quirdrgico comprenderd solamente -
el frenillo en cuestidn, aunque por lo general, la técnica se
presenta con previa profundizacion vestibular, con la finali-

dad de brindar espucio a Lla nueva insercién del frenillo.
Técnicas

Las técnicas operatorias de frenillos son diversas y aunque -
la finalidad en todas es la remocidn parcial o total, deberd
emplearse la técnica que sca mids remunerativa y segura para -

cada caso en particular,

La primera técnica presenta dos periodos para la seccidn del
frenillo. En el primer periodo, primeramente se ancstesia la
zona, se¢ espera un tiempon razonable hasta que haga su efecto
y se procede a desalojar el frenillo mediante incisiones a am
bos lados del mismo, las cuales deberdn ir desde la base del
frenillo, hasta alcanzar la parte mds prominente de éste (pun

ta) formando una "V'',

Con esto se logra la unidén de las dos incisiones liberatorias
por debajo de la base del frenillo. A continuacidn-sc hace la
separacidén del frenillo con respecto al periostio, el cual de-
beri comprender una zona amplia que nos permita maniobrar me-

jor.
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Ll segundo periodo empieza cuando se efectia la incision del
pericstio para scpararlo de la cstructura dsea. Posteriormen
te, se llevard a cabo la técenica de la osteotomia con una fre
sa quirdrgica de Bolu, haciendo orificios en las partes proxi
males a la insercidn inicial del frenillo, c%iminundo la par-
te &sea con un escoplo; el periostio se vuelve a su 1ugaf de
origen, suturidndolo con puntos separados con catgut, mientras
que la encia se sutura con hilo de scda, quedando en porcidn
superior a la insercidn inicial que anulard la accién del fre
nillo. Como el periostio queda expuesto al mecdio bucal, seré
necesario colocar en la zona un apésito quirGrgico que le brin

de proteccidn.

LLa segunda técnica comprende primevamente el levantamiento -
del labio con los dedos, para que el frenillo este mis tenso

y se facilite la operacidn, Al estar tenso el frenillo forma
una base en su parte apical y un vértice en la parte cervical.,
lLa seccidn entonces se hace con tijeras a la mitad de toda su
altura en forma horizontal y posteriormente, sc¢ hacec la resec
cién de la porcién cervical que quedd del frenillo mediante -
bisturi, tratando de alisar un poco la zona cen el mismoe ins-

trumento.

Los puntos de sutura sc ciccutan procurando previamente despe
gar los costados de los labicos de la herida, con ¢l fin de -
que 1o sutura no provoque tensidén y molestias posteriores a -

7/

la intervencidén.

-
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Extste otra técnica que empieza con-el trazado de la incisidn,
1a.cual deberd ir bordeando el frenillo por cada uno de sus -
lados. Empeczando por la incisidn en la parte mds profunda en
el fondo del saco, hasta culminar alcanzando el vértice del -
mismo frenillo, haciéndolo por los dos ladoes, debiendo unirse

en la parte mids superior (punta) del frenillo,

La profundidad debherd abarcar hasta-llegar al huéso, posterior
a ésto el frenillo debe ser separado de su insercidén dsea por
medio de una legra y deberd ser cortado por su parte més pro-
funda dei fondo del saco, para luegoe unir los 1abios‘de la he

rida, ya sea por puntos separados u otro tipo de sutura,
*

Otra técnica es muy parecida a la anterior (y de hecho todas,
son semejantes entre si), ya que los pasos son los mismos. La
Gnica diferencia es la forma de las incisiones hechas en el

frenillo., FEsta técnica se ejecuta con un bisturi de hoja cor
‘ta, partiendo de la parte mds apical hasta la mds prominente

del frenillo, haciendo la incisién en forma romboidal, llegan
do hasta tejido 6seo, o bien, se puede efectuar mediante cor-
tes de tijera, uno por la parte superior y otro por la infe-

rior del mismo frenillo, a modo de unir los dos cortes y for-
mar el "rombo'". Se une la incisién con tres puntos de sutura

separados que cerrardn la zona incidida.

Una vez hecha la operacidn propiamente dicha, la zona se pre-
senta 18gicamente sangrante, por lo cual serd necesario cohi-

bir la hemorragia mediante presidén. En el lugar de la herida
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sc colocan gasas para limpiar el campo v taponecarla hasta que

cesce la hemorragia,

En casos muy frecuentes, la hemorragia no se puede cohibir -
con la presidn de las gasas, cuando ésto sucede, deberd colo-
carse pinzas de mosquito (Kocher), una por la parte superior
v otra por la parte inferior, no debiendo ser retiradas hasta
haber colecado los puntos de sutura, o bien, si fuese necesa-

rio, deberd ligarsec el vaso causante de la hemorragia.
Colocacidn del Apdsito

El apdésito quirirgico deberi ser colocado una vez hechos los
‘puntos de sutura. Deberd ser a basc de 6xido de zinc y euge-
nol en su composicién bdsica y con elementos que produzcan he
mostasia, analgesia y buena adhesién. Para ésto, contamos -
con productos conocidos en el mercado como: Kirt Clan, o Won-
der Pack, quc son por una parte liguido y por la otra polvo -
capaz de ser unido en una loseta mediante espatulado hasta -
formar una '"masilla', que deberd ser colocada en el lugar don
de sc intervino. Debemos recordar que si el éxito de toda in
tervenciodn quirdrgica depende en gran medida de una buena adap
tacién del apdsito, asi como la conservacidén de su forma y su

extensidn.
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Indicacicenecs Postoperatarias

Las indicaciones que deberdn davse al paciente, serdn las mds
necesarias para s caso, esto es: ne deberd tratar de forzar
mucho sus movimientos, ni de masticacidén ni de fonacidn (so-
bre todo si Fue intervencién del frenillo lingual), deberd’ -
conservar una dieta muv blanda, asimismo, deberd efectuar su
limpieza en las zonas donde no se intervino como lo acostum-
bra regularmente y para refovzar la higiene bucal; debera ha-

cer cnjuugues con soluciones antisépticas diluidas cn agua.

Por otra parte, recetarecmos algln analgésico los dos o tres -
dias posteriores a la intervencidn, pues ¢s normal que se pre

senten ciertas molestias.

Las citas posteriores serin a los cuatro o cinco dias siguien
tes, para retirar el apdésito que se habia puesto y volver a

colocar otros dos a intervalos de siete dias.

En treinta dias aproximadamente ¢l frenillo estard listo en -

su nueva insercién, firmemente unido a una mucosa sana.
Profundizacién del Vestibulo Bucal
La extensién vestibular o vestibuloplastia es el procedimien

to quirtrgico capaz de aumentar la extensién de la zona y pro

porcionar el espacio necesario de una nueva encia adherida, -
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cuando se prescinde de éste medio, es porque se ha perdido
narte de la encia adherida por la vreseccidn gingival o sc

quicre librar a la encia de Jos tirones de frenillos altos.

Técnicas

Existen varias técnicas que pucden ser efcctuadas para tal

50, aunque nos inclinamos solamente hacia dos de éstas que

bemos han redituado los resultados esperados.

La primera técnica consiste en los siguientes pasos:

a)
b)

d)

e)

Se anestesia la zona por infiltracidn.

Se ejecuta una incisidén en la mucosa alveolar, -
procurande que quede muy cerca del proceso-alveo
lar v.cercano también al fondo del vestibulo; -
una vez hecha la incisidn se eliminan los exce-
dentes con tijeras curvas sin lesionar periostio,
el cual deberd quedar intacto.

Se colocan los dos dedos pulgares en cl fondo de
la herida y sc¢ ejerce presidn con el fin de lo-
grar el ensanchamiento necesario.

Se lava la zona y sc cohibe la hemorragia por me
dio de presidn con gasas,

Se coloca ¢l apésito quirdrgico v a los diez o -

doce dias siguientes se retira cl apdsito v se -

valora la cicatrizacion.



1.

téenica sigutente se redniza mediante un colgajo:

a)

b)

c)

d)

Una ve: anestesiada la zona por intervenir, se -
eliminan bolsas cxistentes, asi como el sarro y
se alisan las superficies radiculares. A conti-
nuiacién se lava la zona, sc hace una incisidn un
poco antes de llegar al fondo del vestibulo. ~Se
provectan las incisiones en forma vertical, de-
biendo iv desde el margen gingival hasta el fon-
do del vestibulo, delimitando el aspecto que com
prenderi la zona afectada.

El siguiente paso censiste en colocar la pared -
de la encia un periostomo que nos permite sepa-
rar un poco el colgajo, introduciendo un bisturi
de rifién con el filo dirigido hacia apical, se
hacen movimientos suaves de arriba hacia abajo a
modo de crear la profundidad deseada en el vesti
bulo.

El bisturi deberd ser usado y pasado suavemente
una a dos veces creando una base firme y lisa ca
paz de alojar mejor el tejido de cicatrizacidn y
no de crear mayor destruccidn del mismo tejido.
Se coge el labio en cuestidn una vez que se¢ ha -
alcanzado la profundidad del vestibulo y se ha-
cen movimientos a los lados hacia arriba y sobre

todo hacia abajo y afuera, logrando un mecjor des



plazamiento v mavor amplitud de la zona., Se la-
va v con tijeras se retira el tejido remanente,

asi como las inserciones necesarias.

A elecceidn resulta la sutura del borde del colgajo con ¢l pe-
riostio, pues algunos autores lo ecjecutan y otros no. A nues
tro juicie, preferimos suturar va que el tejido esta mis- fir-
me v sin menos movimientos, su periodo de cicatrizacidn es . -

mids acelerado.

El control de la homorragia se cstablece por medios mecidnicos
(presidn digital con gasas estériles). Sec coloca el apésito
quir@irgico dindole una consistencia de "mastique" y se le da
forma » sc moldea en cl mismo lugar, se quitan los excedentes
que pudiese haber y se deja el apdsito por espacio de 12 dias
listo para ser retirado, se vuelven a colocar los otros dos -

en intervalos de cada semana.

E1 paciente tomard algin analgésico recetado por nosotros mis
mos para el control de sus molestias. Asimismo, cuidarid su -
dieta, la cual serd blanda y su higiene bucal cepillindose -
diariamcnte‘como de costumbre, evitando hacerlo s6lo en la -

parte afectada,
Téenica de Raspaje y Curetaje

Es el procedimiento utilizado para eliminar las bolsas paro-

dontales v el tratamiento de la enfermedad gingival. Consis-
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te en ¢l raspaje pavae oliminar los cidlculos, placa y otros de
pbésitos, ¢l alisado de la vaic para eliminar la sustancia den
taria necrdtica y el curetaje de la superficie interna de la

pared gingival de las belsas para desprender el tejido blando

enfermo.

El raspaje y curctaje debe ser suave minucioso y producir el
minimo de trauma. Cada instrumento debe de cumpliv su finali
dad la primera vez que sc¢ use para evitar repeticiones innece

sarias.
Indicactiones

1.- Eliminacion de bolsas supradseas y bolsas infradscas
no muy profundas, en las cuales la profundidad de la
bolsa es tal que los cdlculos que ecstidn sobre la raiz
se pueden examinar por completo mediante la separacidn
de la pared de la bolsa con un chorro de aire o una -
sonda, Para el éxito del raspajec la pared de la bol-
sa debe ser cdematosa para QUG se contraiga hasta la
profundidad del surco normal. Si la pared de la bol-
sa es firme y fibrosa, sc precisa el tratamiento qui-
riirgico para eliminar la bolsa porque la pared fibro-
sa no se contraerd lo suficiente después del trata-

miento.
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2,- In la mavoria Jde las gingivitis excepto el agranda-
miento gingival.
3,- El raspaje y curetaje también es una de las formas -

del tratamiento de la bolsa infradsca.
Principios de Raspaje v Curetaje
Raspaje

Quita la placa dentaria, cilculos y pigmentaciones, eliminan-
do los factores que provecan la inflamacidén. El acceso a los
cilculos ss fdcil y debemos valorar la extensidén de los cdlcu

los antes de retirarlos,

Se deberd introducir un explorador a lo largo de los cédlculos

en direccidn del fpice, Los cdlculos profundos son dificiles

de localizar por el volumen de la pared blanda.

La remocidn completa de cilculos debe ser con un tacto muy de
licado, dehemos de checar varias veces durante el tratamicnto
para controlar la lisura de la raiz. Los cdlculos retenidos

impiden la curacidn total.
Alisado Radicular

Después de celiminar los cilculos se debe alisar la rafz hasta

que quede suave.  Las partes de tejido blando en la rafz debe

oo
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Eliminacién de la Bolsa por Raspaje y Curetaje

Si pared blanda de la bolsa se encuentra inflamada, se debe
valorar la bolsa si se extiende en linea tecta desde el mar-
gen gingival o sigue un trayecto tortuoso alrededor del dien-

te.

La cantidad de superficies dentarias que abarca la localiza-
cién de la bolsa y 1la ptofundfdad de ella. La relacifn de 1la
bolsa con el hueso alveolar es suprabésea la bolsa o sea coro-

naria al hueso alveolar o infraésea.

Por 1la general; el cﬁlculo~superficial es dé cénsistencia ﬁr-
cillosa, visible y se desprendé f4cilmente médiante una buecna
instrumentacién. Sin embargo, en la profundidad de la bolsa

el cdlculo es duro, pétreo y.muy adherido a 1la Quperficie, de
bemos de valorar 13 extensién y la localizacién dé los depdsi
ids, estado de la superficie deﬁtafia y accesibilidad a ella,
tejido conectivo entre'la bolsa y el hueso; debemos observar

si es blando, firme y unido al hueso.

Tratamicnto de Bolsas Supradseas

1.- Aislado y anestesiado de la zona.- Se aisla con rollos
de algoddn o gasa y se pincela'cdn merthiolate. Se -
usa anestesia tdpica, seglin la habilidad del operador

puede no necesitarse anestesia para el tratamiento de
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cdlculos supragineivales.

Eliminacién de los cilculos supragingivales.- Los re-

’

siduos visibles se eliminan con raspadores superficia
les, habrd retraccion de encia por la hemorragia crea

da.

Eliminacién de cdlculos subgingivales.- Se usa raspa-

dor profundo hasta ¢l fondo de la bolsa inmediatamen-
te debajo del borde apical del cdlculo y sec desprepnde.
Para superficies proximales s¢ usa un cincel por la -
poca accesibilidad A‘Ia zona.

Aislado de ld superficie dentaria.- Se usan azadas pa
ra eliminar los dep6sitos profundos de cemento nqcrd—
sado y. el alisamiento de las superficies radiculares.
El alisado final se efectia con curetas.

Curetaje de 1a pared blanda.- Esto se hace para elimi
nar_el revestimiento infernp enfermo de 1la pared.de ‘
la bolsa, incluse la adherencia epitelial si se¢ deja
ésfa, el epiteiio de la cresta gingival prolifera a -
lo largo .de la pared cureteada e impedird la reinser-
cién del -tejido éonectivo a la superficie radiéular.
Para eliminar el revestimiento interno de la bolsa, -
primero se introduce la cureta de modo que tome el ta
piz.iﬁterno de la pared de la bolsa y se~d§sliza por

el tejido blando hacia la cresta gingival. -La pared

‘blanda se sostienc con presidn digital suave sobre’la

superficie externa, después se coloca la cureta por -
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debajo del howvde corrvado de ta adhevencia, sc separa
la adherencia del diente. El curetaje climina c¢i te-
jido degenevando brotes e¢piteliales en proliferacién
v tejide de granulacidn. Al hacer esto s¢ origina -
una hemorragia, contrayvéndeose la encia, rceduciendo la
profundidad de la bolsa y facilitando la cicatrizacién.
.- Pulido de la superficie dentaria.- Las superficies ra
diculares v coronarias sc pulen con tazas pulideoras -
de goma y pasta de picdra pomex fina con agua, no sc¢
usa cepillo en la superficie radicular para cvitar le
sionar los tejidos blandos. Después de pulirlos se -
limpia con agua tibia vy se presiona suavemente para -
adaptarse la encia la diente. Se le vecomienda al pa
giente que tenga una buena higiene siendo al princi-
pio suave y gradualmente mids fuerte y ¢l uso de hilo

dental.
Tratamiento de Bolsas Infradscas

1.- Tratamiento de la pared blanda de la bolsa.- Hay que
eliminar las estructuras cpiteliales para que sea po-
sible que las nuecvas fibras del tejido conectivo se -
reinserten en la superficic dentaria.

2.- Tratamiento de superficies radiculares.- Se prepara -
la superficice radicular para el depdsito de cemento -
nuevo y la readhercncia de nuevas fibras. Serd ruspa
da v alisada.
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3.- Tratamiento de las fibras parodontales que cubren la
superficie del hueso.- &n las bolsas infradscas las -
fibras «del ligamento parodontal se extiende en un cur
so angular sobre las superficies de los defectos dseos,
cuando se forman las bholsas infradseuas, las paredes -
de los defectos dseos angulares estan cubiertas con -
estas fibras y tanto la superficie &sea como las fi-
bras se¢ orientan perpendicularmente a las fuecrzas le-
sivas., Hay que eliminar las fibras para que -la san-
gre y células ostedgenas afiluyan al defecto 6seo.

4,- Tratamiento de las paredes de los defectos dscos.- Se
curetecan las paredes de los defectos éseos para dejar
una superficic limpia. Si la bolsa es muy antigua -
puede haber una parced cortical relativamente densa y
st es necesario se pueden hacer perforaciones con una
fresa redonda pequefia para facilitar el paso de la -

sangre v las células ostedgenas por una scmana.
Técnica de la Cuia
lndicncién
.- En cara distal de terccrés molares o én segundos mola
res en ausencia del tercero y en cualquier diente en

ausencia del diente contiguo, se hace una tncisidén en

forma de tridngulo hasta el hueso, si es necesaric se
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une la incisidn por distal con una hoja nimero 2, re-

tiramos el tejido provocando una hemorragia que elimi
namos con presidn, afrontamos los planos y los sutura

mos, v asi el nivel del tejido bhaja.
Injertos

Los injertos son tejidos trasladados de un sitio para recmpla
zar estructuras dcétruidas en otro sitio. La zona de donde -
s¢ obtienc el injerto se denomina zona donadora y la que lo -
recibe receptora. Los injertos que permanecen unidos a la zo
na donadora por un pediculo son conocidos como injertos pedi-
culados. El injerto libre es el que es climinado completamen

te de un sitio y trasladado.a la zona receptora.
Los injertos se clasifican segin su origen:

a) Autdgenos o autoinjertos.- Cuando cl tcjido se -
obticne del mismo individuo.

b) Homdlogos u homoinjertos.- Cuando ¢l tejido sc¢ -
obticne de difcrentes individuos, pero de la mis
ma especic.

c) Heterdlogoes o heteroinjertos.- Cuando el tejido

se¢ obtiene de otras especies.
Segln su cstructura sc clasifican ecn!

a) Injerto mucoperidstico. - De espesor total, cons-




ta de epitelie superficial, tejido conectivo y -
periostio del hueso subyacente.

b) Injerto mucoso.- De espesor parcial, consta de -
epitelio y una capa fina de tejido conectivo sub

yacente.,
Colgajo Desplazado Lateralmente
Injerto Pedﬁculndo
Finalidad

Es de cubrir superficies radiculares denudadas por un defecto
gingival o enfermedad parodontal y ensanchar la zona de encia

insertada.
Método

1.- Preparacién de la zona donadora.- Se hace una incisién
rectangular eliminando laé bolsas parodontales o mir-
genes gingivales alrededor de la ralz expuesta. La -
incisidn debe extenderse hasta periostio e incluird -
cl borde de 2 a 3 mm dévhueso mesial y distal a la -~
raiz, para proporcionar una base de tejido conectivo
a1l que se adhicre el colgajo apicalmente se extenderd

suficientemente dentro de la mucosa alveolar, se¢ ras-
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pa y45c alisa la superficice radicular.

Preparacidn del colgajo.- La zona donadora debe ser -
parodontalmente sana, con onclia insertada de ancho sg
tisfactorio y minima pérdida 6sea. Evitaremos dien-
tes en mal posicidn o giroversidn. Antes de empe:zar
la operacidn climinaremas la inflamacidén. Es mejor
el colgajo de espesor parcial porque tienc una cica-
trizacidén mds rdpida. Con una hoja Bavrd-Parker niime-
ro 15 se hace una incisién vertical a partir del wmar-
gen gingival para delimitar un colgajo adyacente a la
tona receptora, se incide hasta periostio y se extien
de hasta mucosa bucal hasta el nivel de la base de la
zona receptora. El1 colgajo debe ser suficientemente
mis ancho que la zona receptora par cubrir la raiz y
proporcionar un margen amplio para la insercidn del -
tejido, se hace una incisién vertical a leo largo del
margen gingival y la papila interdentaria y scpara el
colgajo tomando tejido conectivo y epitelio dejando
al periostio. Con una pinza se toma ei borde ¥ se -
contin@a la discccidén hasta la profundidad descada.

A veces se necesita hacer una incisidén liberadora pa-
ra cvitar tensioncs en la base del colgajo. Esta es
una incisidén oblicua, en la parte distal del colgajo
apuntando a la cona donadora. .

Transferencia del colgajo.- E1 celgajo se desplaza la

teralmente sobre la raiz adyvacente debiendo quedar -
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aplanado ¥y firme sin tensién sobre la base. El colga
Jo se fija con suturas a la encia adyacente y la muco
sa alveolar.

4.- Proteccidn del colgajo vy la zona donadera.- Se coloca
un apdésito quirdrgico, se quitan las suturas y el apd
sito en una semana y después se colocan otros dos apd
sitos a intervalos de una semana. Muchas veces se -
usan incisiones oblicuas y solamente una en la zona -

distal de la zona donadora.
Colgajos Desplazados de Doble Papila

Cuando estin cxpuestas raices vecinas se usan colgajos geme-
los, el procedimiento es el mismo que el colgajo lateral sim-
ple. La finalidad de esta operacifn es restaurar la zona de
la encia inscertada y recubrir ralices denudadas por defectos -

gingivales.

Este procedimiento se recomienda cuando las zonas que bordean
el defecto gingival no son satisfactorias por haber holsas -
profundas o la encia insertada no es suficiente.

Preparacidn del Colgajo

Con una hoja Bard-Parker nimero 15 se comienza en el margen -

gingival lateral y las papilas interdentarias mesial y distal,
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se hace una incisidén obticua en vestibulo bucal hasta ¢l ni-
vel de la incisidn en forma de "V'" invertida. Cada colgajo -
es mids ancho en su base, una incisidén horizontal a través de
la punta de cada papila interdentaria, se sepuaran Los colga-

jos y se¢ adelgaza el borde del colgajo.
Injerto Pediculado

La finalidad de cste método es restaurar la. encia insertada -
en dientes vecinos a espacios desdentados con raices denuda-

das. Se usa colgajo de espesor parcial.

1.- Preparacién de la zona receptora.- Se hace una inci-
sién en forma de "V'" desde el margen gihgivul mesial
v distal al dicnte afectado en la mucosa alveolar, -
apical al dpice o dpices radiculares. Se lavanta la
punta de la cufia de tejido delineada por la incisidn
con pinzas y desequese la cufia con la misma hoja, ras
pese y alisesec ias superficies radiculares.

2.- Preparacion del colgajo.- Incisidn a lo largo del re-
borde desdentado, desde la cara proximal del diente -
hasta una distancia igual al ancho de la zona recepto
fa. A partir del extremo de la incisién se hace una
incisién vertical desde la cresta del rchorde en la -
mucosa alveolar hasta el nivel de la base do la zona

receptera cn forma de cuia, sc scpara ¢l colgajo.



-
S,

Autoinje

Transferencia del colgaejo.- Se hace una incisidén libe
radora oblicua en la base y en la direccidn qué se va
a mover ¢l colgujo, para cvitar que se estire o pler-
da la circulacidn. La zona receptora debe estar sin

hemorragia y debe de eliminarse el codgulo excedente.
El codgulo se desplaza lateralmente y se coloca con -
firmeza sobre la superficie receptora dejando el ex-

tremo libre del colgajo en el margen dseco.  El colga-
jo se sutura a la superficiec del tejido adyacente cor
tado de un lado y del otro al periostio. Se puede ha
cer una sutura suspensora a través del borde libre -
del colgajo alrededor del diente para impedir el des-
lizamiento apical del colgajo. Se cubre con un ap6si
to que se retira con las suturas una semana después -

y sc¢ coloca el apésito dos semanas m@s.

rtos Gingivales Libres

Sc utilizan para crear una zona ancha de encia insertada y -

profundizar el vestibulo. También son para cubrir raices de-

nudadas,

1.-

Eliminacién de la bolsa.- Con una incisién de gingi-
vectomia se¢ elimina la bolsa y se raspa y alisan las
supcerficies rediculares.

Preparacidén de la zona receptora.- Se prepara un le-

cho de tejido conectivo firme para que reciba el in-
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jerto, sc limita la zona recepteora con dos incisiones
verticnles dusde ¢l margen gingival cortando hacia la
mucosa alveolar., La incisiédn debe ser el doble del -
ancho descado de encia insertada para prevenir la re-
traccién del injerto al completarse la cicatrizaciodn,
Se¢ separa ¢l colgajo de tejido epitelial y conectivo
sin tomar el periostio, se hace una incisién horizon-
tal para cortar y retirar el colgajo, se¢ prepara el -
lecho receptor para el injerto mediante la remocidn -
del tejido blando con tijeras curvas de¢ nGmero 25 de-
jando una superficie firme de tejido conectivo. Con-
trolando la hemorragia con gasa a presidn, se hace -
una matriz de papel estafioc de la zona receptora para
patrdn del injerto.

3.- Obtencidn del injerto de la zona donadora.- Se usa un
injerto de espesor parcial, las zonas de donde se ob-
tiene son encia insertada, mucosa masticatoria de un
reborde desdentado y mucosa palatina. E1 injerto de-
be de ser de tejido epitelial y conjuntivo. Se¢ colo-
ca la matriz sobre la zona dadora vy se marca una inci
sién poco profunda alrededor de ella con una hoja -
Bard-Parker namero 15, se coloca 1la hoja hasta el es-
pesor descado en el borde del injerto, se lecvanta el
borde v se sostiene con unas pinzas. La colocacidén -
de sutura en los bordes del injerto ayuda a controlar

to durante la separacidén, ¢! trastade, simplificada
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colocacion y sutura de la zona receptora. Ya separa-
do el injerto se¢ eliminan las lenguctas sueltas de te
jido de la superficie inferior.

Transferencia y estabilizacidén del injerto.- Se quita
la gasa de la zona receptora hasta que ya no hava he-
morragia, se limpia el codgulo excedente, se ubica el
injerto y se adapta a la zona receptora, se sutura el
injertoe por los bordes laterales y el periostio para
asegurarlo en su lugar. Asegurarse de gue el injerto
quede inmévil pofque el movimiento retarda la cicatri
zacidén, Se coloca un apdsito por una semana, s¢ qui-
tan las suturas y sc coloca de nuevo apdsito por una
semana mis.

Proteccifn de la zona donadora.- Se coloca un apdsito
quirtGrgico durante una semana y sc repite si es nece-

sario.
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TECNICAS DE SUTURA

Hay muchos tipos de sutura, agujas v materiales para sutura,
los métodos siguientes que utilizan una aguja de corte inver-
tido de 3/8 de circulo y seda trenzada negra 4-0 satisfacen -

Ja mavoria de ltas nccesidades de la cirugia parodontal:
Ligadura Interdentaria

Esta técnica so usa para unir los colgajos vestibular v lin-
gual. Cada espacio interdentario sc sutura por separado. Lu
aguja se introduce por la superficie vestibular del colgujo a
través del espuacio interdentario para penctrar ¢n el colgajo
Lingual desde su superficie interna, después sc¢ vuelve a tra-
vés del mismo espacioc interdentario, pasando por encima del
colgajo lingual y el colgajo vestibular y se ata en ¢l lado -

vestibular,
lLigadura Suspensoria

Esta técnica puede ser usada para un colgajo en una superficie
del diente que abarque dos espacios interdentarios.  Se pasa
la aguia desde el lado lingual a través de uno de los espa-
cios interdentarios por debajo del ﬁunto de contacto para atrva
vesar ol colgajo vestibular desde su parte intevna v emerger

en el tado vestibhular, la aguja vuelve a través del mismo os-
¥ Li=] -



nacio interdentario pasando ¢l hileo sobre el colgajo vestibu-
tar y despudés haciendo una lazada alrededor de 1la supe;ficle
Lingual del diente, después se le pasa a través del otro espa
cio interdentario y se atraviesa el colgajo vestibular desde
su partec interna, se huéc volver la aguja 2 través del mismo
espacio interdentario y el hlle sc pasa sobre la papila vesti
bular y la aguja emergen en el lado lingual donde se hace el
nudo. La sutura se comienza cn el lado vestibular cuando se

trata de un colgajo lingual.
Sutura Vertical de Colchonero

Esta sutura se usa cuando hay un colgajo cn la superficie veg
tibular o lingual y otro procedimiente tal como una gingivec-
tomia cn el otro. Se comienza la sutura en la encia inserta-
da del colgajo y se toma un '"mordiscoe' con la aguja por deba-
jo de la papila interdentaria, luecgo se pasa la aguja a tra-
vés del espacio interdentario alrededor de la superficie lin-
gual del diente y por ¢l espacio interdentario siguientce para
emerger en la superficic vestibular., Sc toma un ''mordisco"
vertical con la aguja cn la superficie vcstibﬁlar del colgajo
por debajo de la papila interdentaria, se hace volver la agu-.
ja por el mismo espacio interdentario alrededor de 1la superfi
cie lingual y por el otro espacio interdentario hacia la cara

vestibular donde se hace el nudo.
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Sutura Suspensoria Continua Tipo |

fsta sutura sc puede usar cuando hay un colgnjo que abarque -
muchos dientes en una superficie con ctro procedimiento tal -
como una gingivectomia en la otra superficie. La sutura adap
ta estrechamente el colgajo al hueso y lo fija en el nivel d¢
secado ¢n relacidn con la cresta dsea. Cuando se sutura un -
colgajo de una superficie vestibular, la aguja se pasa a tra-
vés de los dngulos de los colgajos distal al Gltimo diente y
se ata en el extrvemo para mantenerlo ahi, sc hace una lazada
con el hilo alrededor de la superficie distal del diente ha-

sia lingual y sc pasa la aguja por el espacio dinterdentario -

~

para emerger en la superficie vestibular, sc¢ invierte la di-
reccidn de la aguja, se atraviesa el colgajo vestibular desde
su cara cxterna y se retorna a través del mismo espacio intey
dentario, se enlaza el hilo alrededor de la superficie lin-
gual del diente vecino y se repite el procedimiento anterior
hasta que se llegue al peniltimo diente del grupo; en este -
diente se deja sueclto el lazo lingual, se pasa la aguja a tra
vés del espacio interdentario hacia la supcrficic vestibular,
con ella sc perfora el colgajo desde la parte externa y se -
vuclve por ¢l mismo espacio interdentarie hacia la superficie
lingual, se¢ hace un nudo con el lazo del hilo que se dejo -

suelto en el lado lingual.
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Sutura Suspensoria Continua Tipo I

Cste es otro tipo de sutura que puede ser usada cuando hay un
colgajo que abarca muchos dientes cn una superficie con otro

procedimiento tal como una gingivectomlia en la otra superfi-

cie. Para un colgajo en el lado vestibular sc¢ comienza con -
la aguja desde el lado lingual y se toma la superficic exter-
na del dpgulo distogingival del colgajo, se pasa la aguja a -
través del colgajo dejando un extremo largo del hilo en el 1la
do iingual que sevrd usado mds tarde para hacer un nudo, sec en
laza el hilo alrededor de las superficics distal y 1inguai -
del tltimo diente y sc pasa la aguja a través del espacio in-
terdentario hacia el lado vestibular, toma el colgajo desde. -
su parte externa, lo penctra y pasa dg vuelta por el mismo eg'
pacio interdentario; este proceso se continGa hasta suturar -
todo el colgajo, se introduce la aguja a través del espacio -
interdentario final hacia la superficie lingual donde se hace
un nudo con el cxtremo large de la sutura que se dejo al prin

cipio.
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CUTDADO Y MANTENIMIENTO DL EL PARODONTO
Prevencidén de la IEnfermoedad v Parodontal

La prevencidn comienza con la salud y busca preservarla utili

zando los métodos de aplicacién mds simples.

La periodoncia preventiva es un programua de cooperacién cntre
el odontdlogo y el pacientc para 1a preservacidn de la denta-
dura natural, previniendo el comienzo, ¢l avance y la repeti-

¢ién de la gingivitis y la enfermedad periodontal,

£l tratamicento periodontal comienza con la cenfermedad v busca
restaurar v conservar la salud periedontal incluso si sc re-

quieren técnicas muy complicadas.

La identificacidén de factores locales como causas principales
de las alteraciones periodontales no es una simplificacidn del
problema pargdontal. Las influcncias orginicas afectan a la
respuesta periodontal ante los irritantes locales. Se desco-
noce la ctiologia de algunas formas de enfermedad gingival y
i veces se oprescenta enfcrmcdad periodontal grave sin causa lo

cal cparente.

Los factores locales causan inflamacién, la cual ¢s ¢l proce-
so patoldgico predominante, si no es el Gnico, on la gingivi-
tis. lLa enfermedad parodontal es una cextensién de 1a gingivi

tis v osu origen son los mismos lrvitantes locales mds trauma




de la ociusidn. El traumag de la oclusidn es un factor codes-
tructor que contribuye al desmoronamiento de los tejidos en -

ciertos casos de la parodontitis.

La negligencia cs la culpable de la mayoria, si no de todas

las enfermedades gingivales y periodontales, el descuido de -
la enfermedad incipiente hace que se destruvan los tejidos dé
soporte del diente y el descuido de la boca hace que la enfer

medad - se repita.

El estado de la higiene bucal individual determina la frecuen

cia y gravedad de la gingivitis.

La placa dentaria es el principal factor ctiolégico de la gin
givitis y la caries dental. El componente fcido inicia la ég
ries, también constituye la etapa inicial de la formacién del
cdlculo dentario, una vez formado éste, el depdsito continuo

de nueva placa es causa mayor de inflamacién gingival.

El control de la placa bacteriana es la manera mids eficaz de
prevenir la gingivitis y cn consecuencia de la enfermedad pa-

rodontal, al igual que la prevencién de los cdlculos.

La base de la periodoncia preventiva es el control de placa y
el método mis scguro que se conoce actualmente es la limpieza

mecinica con cepillo dental, dentrifico y otros auxiliares.

Il cepillo de dientes elimina placa y materia alba, reducien-

do asi la instalacidén y frecuencia de la enfermedad gingival
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cn o sus DTiIHC‘I‘ﬂS ctapas.

Un cepillo de dientes debe limpiar eficazmente y proporcionar
accesibilidad a todas las dAreas de la boca. La elecccidn es -
cosa de preferencia persenal, No se ha resuelto ain la cues-
tién de la dureza adecuada de las cerdas que debe tener el ce
pillo, éste varia segin ¢l método de cepillado de cada perso-

ni y de la fuerza con que lo realice.

Es preciso aconsejar al paciente que debe reemplazar el cepi-

llo periodicamente, antes que las cerdas se deformen.

No es posible limpiar completamente los dientes mediante el -
cepillado y et dentrifico, ya que no se llega a toda la cara
proximal v cn ése lugar es escencial la remocidn de la placa
bacteriana, ya que la mayoria de¢ las enfermedades parodonta-
les empiezan por la papila interdentaria, para lo cual nos -
yaldremos del hilo dental, limpiadores interdenfarios, apara-

tos de irrigacién bucal y enjuagatorios.

Métodos de Cepillado Dentarié

Método de Bass (Con Cepillo Blando)

Comentando por las superficies vestibulo proximales de los mo

Pares derechos, coldquesc las cerdas a 45° respecto al cje ma

yor de los dientes v fuércese los extremos de las cerdas den-



tro del surco gingival y sobre el margen gingival aseguridndo-
se que las cerdas penctren en el espacio interproximal, acti-
vese ¢l cepillo coen un movimiento vibratorio hacia adelante y

atrds sin descolocar las puntas.

Desciéndase el cepillo y mudvasclo hacia adelante repitiendo
¢l proceso en la zona de premolares, cuando se llega al cani-
no superior, coldquese el cepillo de modo que la dltima hile-
ra de cerdas quede distal a la prominencia canina, no sobre -
ella, ya que ello traumatiza la encia y podria causar rece-
sidén gingival en la prominencia canina. Témese las mismas
precauciones en los otros caninos,; una vez activado el cepi-
1lo, elévelo y muévalo mesial a la prominencia canina encima
de los incisivos superiores; higase lo mismo en la zona vesii
bular izquierda, llendo de anterior a posterior, se continGa
con la zona palatina principiando del lado izquierdo y termi-
nando del lado derecho. Se coloca al cepillo horizontalmente
en el drea de molares y premolares, y en la anterior al cepi-
llo ird vertical, colocando el cepillo en el mismo sentido y
angulacidn que en vestibular y siguiendo los mismos movimien-
tos. Una vez completado el maxilar superior sc llevard a ca-
bo la misma operacidén en la arcada inferior. Finalmente cepi
llaremos las superficies oclusales, presionando con firmeza -
las cerdas, introduciendo los extremos en surcos y fisuras,
activese el cepillo con movimientos cortos de atrds hacia ade

lantc, avanzado sector por sector hasta limpiar todos los -
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dientes posteriores.
Mérodo de Stillman

El cepillo se coloca de modo que una parte de las cerdas que-
de sobre la encia y la otra parte sobre la porcidn cervical -
del diente., Las cerdas deben estar oblicuas al eje mavor del
diente orientadas en sentido apical, se aplica presibn y se -
oprime al cepillo un movimiento rotativo suave con los cxtre-
mos de las cerdas en posicidn, se repite el proceso en toda -
la boca principiando por los molares.supcriores. En las ca-
ras lingualés de las zonas superior e inferior las cerdas = -
irdn paralelas al eje mayor del diente, procurando que 5610 -
dos o tres penachos trabajen sobre el diente y 1la encia. Las
superficies oclusales se limpian colocando las cerdas perpen-

diculares al plano oclusal.
Método de Stillman Modificado

Es una accidén vibratoria combinada de cerdas con el movimien-
to del cepillo en el sentido mayor del diente. El cepillo sc
coloca en la liﬁca mucogingival y se activya con movimicntos -
de frotamiento en la encia insertada, en el margen gingival vy
la superficie dentaria, girando el mango de la encia hacia la

corona.
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Lstos son les métodos de cepillado mds usados y generalmente
los mds recomendados por los dentistas, pero existen otros mé

todos.
Auxiliares de la Limpieza

E1l hilo dental es un auxiliar en la limpieza de las caras in-
terproximales de los dientes. Para usarlo se corta un trozo

de aproximadamente 90 cm y se enrvedan los extremos en el dedo
medio de cada mano, se pasa el hilo sobre el pulgar derecho y
el indice izquicrdo por detrds de la superficie distal del Gl
timo diente (lado derecho). Higase pasar suavementce el hilo

a través del drea de contacto, con movimientos suaves vestibu
lolinguales, se coloca en la base del surco gingival y se lim
pia el drea con movimientos firmes de atris hacia adelante -
llevando el hilo hacia el drea de contacto, traslddese el hi-
lo sobre 1a papila interdentaria hacia la base del surco gin-

gival adyacente y repitase el proceso.

Otro auxiliar de la limpieza son los conos interdentarios de

caucho, madera y pléstico.

La accién de limpieza de las puntas se limita al surco gingi-

val en las superficies proximales de los dientes.

La inflamacién de las papilas gingivales se puede reducir has
ta un 27 % mediante la combinacién de conos de caucho con ce-

pillado.
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El cono se coloca en una anguiacién de 45° con el diente, pre
sionando contra la superficie dentaria, después sc.despla:a

¢l cono por el diente, siguiendo la base del surco hasta el -
irca de contacto, sc repite el procedimiento en la superficie

proximal v por la cara lingual,

No hay que forzar las puntas entre la papila interdentaria in
tacta ¥ los dientes, ello creard un espacio donde no lo habia

antes.
Enjuagatorios

Los enjuagatorios nunca deben ser usados como substitutos del
cepillado, se deben usar como coadyubantes, ya que sélo con -
ellos no es suficiente para mantener la boca con una buena hi

giene.
Profilaxis Bucal

Este término se refierec a la limpieza de los dientes en el -
consultorio dental, el cual consiste en la remocién de la pla
ca, materia alba, cdlculos y ¢l pulido de los dientes; para -

lo cual debemos recurrir a:

1.- Uso de pastillas reveladoras para detectar la placa.

2.- Fliminacidn de placa y célculos supragihgivales y sub
gingivales, otras sustancias acumuladas en la superfi
cic.
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gomuas Jde hule con una pasta pulidora, ésto

S Limpieza v pulide de los dientes mediante cepillas vy

se hace pa

ra aue ita placa no se adhiera a la superficie del dien

te. Las caras groximales se limpian con hilo dental

y pastys pulidera, lucgo que el paciente se haya wenjuu

gado la boca se volverd a wsar la pastilla reveladora

a fin de observar 31 wo quadan zonas aln con placa.

4.- Aplicar agentos tdpicos preventives d

&)

la

carics.

5.+ Se examinarin las restauraciocnes y prdtesis con el -

fin de corregir los mdrgenes desbordantes y puntos al

tos de oclusidn, también se debe controlar

la adapra-

cidn adecuada de las prétesis removibles y su limpie-

Za.

6.- Se deben corregir los lugares donde hay acumulamiento

de alimentos, no s¢ recomienda el ajuste oclusal pro-

fildctico en ausencia de pruebas de trauma de la oclu

sidén en previsién de un dano futuro.

Postoperatorio y Mantenimiento del Parodonto

¢

Cl postoperatorio no debe de preseﬁtér problemas si se tiene

la seguridad de haberse efectuado correctamente la interven-

cién y el paciente coopera en su restablecimiento, para lo -

cual se deben dar las instrucciones por escrito con el fin de

que se lleven a cabo correctamente.

.- Tal vez se le prescriban varias cosas, una de ellas -
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CONCLUSIONES

Siendo la enfermedad periodontal una causa de pérdida de dicen
tes, su prevencidn debe constituir uno de los objetivos prin-

cipales en odontologia.

Debemos hacer notar al paciente la importancia de una buena -
higiene hucal, ya que e¢s el método mds efectivo de mantener -
la salud periodontal y prevenir los problemas futuros, pari -
lo cual debemos ensefarle el método de cepillado que wids le -
convongd, asi como la utilizacidn de otros aditamentos de Llim
pieza para la completa' y total remocidn de la placa bacteria-

na.

Tambiés es de vital importancia conocer el origen de la enfer
medad parodontal, asi como las causas o factores que lo prin-
cipiaron. El buen éxito en todo tratamicntovparodontal depen
de principalmente del diagndstico inicial y del conocimiento

de la etiologia y evolucifn de la enfermedad con el objeto de

climinarla.

Los procedimientos quirtrgicos terapéuticos utilizados para -
el tratamiento de la enfermedad periodontal han resultado te-
ner éxito si son llevados a cabo tal y como se indica en cada
técnica descrita, ademds el Cirujano Dentista debe tener en -
cuenta los conocimientos cxactos de la anatomia ¢ histiologia

periodental, asi como las cnfermedades mds {recuentes del pe-
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riodonto para aplicar la tdenica adecuanda para cada caso. L1
cirujanc debe toamr en cuenta que la habilidad y,preciéién de
la intervencidn que realice propiciari el resultado satisfac-
torio del tratamiento, por lo tanto, no deberd omitir detalle
alguno de la técnica por utilizar a menos que tenga la seguri
dad de obtener el &xito descado con ¢l procedimiento que €l -

venga realizando con mids habilidad.

Es importante que el Cirujano Dentista tome muy en serio la -
prﬁctica de su profesidn y se preocupe por obtener los conoci
mientos suficientes tanto en materia de salud como de enferme
dad y asi trate de motivar a la poblacidén en edad de combatir
estas enfermedades desde sus inicios, utilizando asi medios -
terapButicos preventivos y solo cuando nos encontremos ante -
un caso mis avanzado, tendremes que recurrir a nuestros cono-
cimientos de cirugia periodontal, para utilizar medios tera-

péuticos quirirgicos,
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