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La cirugia resectiva, tlene como vbjetivo la etiminaeidn total de

[ A

Lo profundi de Tas bolvau periodeontoles, con el Tin de devolew
ver la salud gmingival.  Es oun foctor decisivo en la rentauracidn-
- - N “ : . - s B . . s 2 e .

de 1a salund periodontal y la det encion de la destruccidn de log -

teiidos periodontdles de soporte.

CIRUGIA THDUCTIVA:

L. cjrugia mucopingivel consisbe en procedimientos guirdrgicos --
pléds 1no para la dorreccién de relaciones entre encia y membrana
mucosa. Rl término " Cirugia Periodontal Reconstructiva ', se re
fiere n los procedimientos de cirugfabpléstica gue se reallzan pa
ra restaurar tejidos perindontales desiruidos o enfermos.

Esta observaciodn breve ¥ superficial de los aspectos quirdrgicos-
de la pericdoncia sirve solamente para esta blecer el lugar que ==
cupan los procedimientos quirdrgicos dentro del esfuerzo terapeﬁ
tieo total.







INSTRUME

AR 0 At St 4 e BAn M D Pk e vt 3 e e T b [ IR

DEFINICION:

Tos instrumentos periodontales estar disefados para finalidades
espec{ficas, como la eliminacién de cdlculos, alisado de las ==
superficies radiculareas, curetaje de la encia o remocidn del te

jido enfermo,

Los instrumentos deberan almacenarse y utilizarse en un paquete
estéril o en una charola ya preparada. El numero de instrumen~
tos deberd ser tan pequefio como sea compatible con la operacidn
con la finalidad de que la intervencidn a realizar sea lo mds -
versatil y cdémoda posible. ILa condicidn de los instrumentos --
constituye un punto critico, dado que la mayoria de cirujanos -
NO revisan la condicidn de los instrumentos (curetas o bisturis)
hasta que se pressnta una falla importante en su funcionamiento
durante la cirugfa. Por lo que es recomendable establecer un --
gsistema de mantenimiento de rutina, que asegure gue los instru--~
mentos se conservan en condiciones dptimas, de tal manera que las
curetas y hojas de bisturis estén afiladas, las limas funcionales,
v las bisagras de tijeras y porta agujas se encuentren lubricadas

y fdciles de usar.
CLASIFICACION LE L0S INSTRUMENTOS
PERTIODONTALES.

Los instrumentos periodoniales estdr diserado.s, secun la finali--
dad que cumplan, como sigue:
- Sondas periodontales y pinzas marcadoras de bolsas, utilizadas
para la localizacidn de su curso sobre superficies dentarias -
individuales.
oo/




Fagia ot oomern,, ot

[

oot o,

Foaop worsn cupord o).

N L P
cion de calovloy nap

conbrebar

G ;ole leocoiioacidn o

vat e e

[REE

CLEUTa apuds deld

pesasos ubilicados pava la

i3]
I

GO =

=
£

- \

g vy e,

Maspadoras roi can ), wtilisados poro 1. rewociin de -
cltoulon mubpripgiy O
Avoddas, ubtlll - uan pora T de calculos subgingivales y
alizamiento de upc-licles :-diculares.
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Curetas, wtilizodas para 1o rewocidén de la superficie interna -
. - . - . . : . . 8
de la pared de 1z bol.a y la adherencia epitelial, y tambien pa
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quirdrgicos, zuxiliares para limpia-

roma, cepilles de cerda, porta pulidores-

para limplar y pulir las superficies
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10.- Legras parodontales como la No.l de Hu-~Friedy.

1l.~ Aspirador Quirirgico; como la canula de Frazier,

No.3.

INSTRUMENTOS AUXILIARES:

Pieza de mano

Fresas quirirgicas redondas No.8 de carburo para pieza
de mano, piedras de diamante de grano grueso Fox No.l,
2y 3, espejo No.5, pinzas de curacidn, exploradores,-
jeringa Qarpule, piedra de Arkansas,cepillos de cerda,
forma de taza y rueda.

12,- Rifién de Alabama ( Custom Equipment, Inc.)

13.~ Alicates para algoddn ( Hu Friedy )

14.- Exploradores No.3- No,17 ( Hu Friedy )

15.,« Instrumental de Pldstico ( Tarno y S.S. White)
16.~ Hilo Dental No.7 ( Cleve- Dent )

17.- Pinzas hemostaticas curvas de mosquito (Hu Friedy)
18.- Jeringas para lavar.

19.- Suturas atraumidticas, seda 3-0, 4-0, 5-0, 6-0.
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LEGRADO PARODCONTAL

DEFPINICION. -

El curetaje subgingival es un procedimiento quirﬁrgico, el -
Cual consiste en la eliminacidn del epitelio de las bolsas, el te-
jido conectivo subyacente del nivel de la cresta alveolar y el ras
pado y alizado de la superficie radicular. Esta técnica se emplea
en el tratamiento de la parodontitis y sus objetivos son: la rein~-
sercidn del tejido conectivo y del epitelio a la superficie radicu
lar del diente; la reduccidn de la profundidad de las bolsas paro-
dontales; y lograr una recuperacién de hueso alveolar.

INDICACIONES. -
l.- BEn bolsas parodontales supradseas o infradseas.
2.~ En procedimientos de osteoplastfia e injertos dseos.
3.- En presencia de abscesos parodontales.
4.~ La mayorié de las gingivitis, excepto el agranda
miento gingival.

SEDACION. - )

La sedacion se puede utilizar en pacientes sumamente nervio-
508; antes del procedlmlento gquirdrgico podemos prescribir algin me
dicamento como el Diazepam, una tableta de 2 a 5 mg.,8 hrs antes de
la intervencidn; Meprobamatos como el Apacil, tabletas de 400 mg ;-

8 hrs. antes de la intervencidn; o clorhidrato de clorodiacepdxido,
tabletas de 10 mg. como el Azapyl.

TECNICA:~

Se realiza el sondeo de la zona por operar, para determinar-
el curso de la bolsa y su profundidad.

Se anestesia la regién por operar, la cual puede ser por blo
qQueo regional 0 supraperidstica. Una vez anestesiada la zona se --
pProcede a realizar la incisidn, la cual puede ser:

a) Incisidn marginal.- en la cual el bisturf se coloca entre
el dlente y la encfas, haciendo el corte a lo largo del --
fondo del insterticio; ésta se practica cunado existe po-
ca encia insertada.




b) Incisidn a bisel inerno.~- ésta se realizs cuando tenemos sufi -
ciente cantidad de encia incertada, la angulacidn uel bistur{
dependerd de la cantidad de encia por eliminar; como este tipo_

de incisidn se elimina la pared blanda de la bolsa y asi se

elimina el curetaje ve la pared interna de nuestros colgajos.

Cualquiera que sea la incisidn que se realice, deberd ser
de una sola intencidn, llegando hasta el tejidos duros, se utiliza
un bistur{ Bard Parker con hoja II & I5 seguin el gusto del ciruja-
no, También se puede realizar incisiones liberatrices a cada la-
do de la incisidn marginal, éstas se hardn verticalmente desde la_
encia marginal, hasta el fondo del vestibulo. Esta clase de inci
siones se practican para tener mayor visibilidad y accesibilidad _
del campo de operacidn; pueden ser dos 6 una, seguin lo requiera el
cirujano y se realizan unicamente por la parte vestibular de la 20

na a tratar.

Ahora se procede al levantamiento del colgajo, el cual se_
inicia por uno de los extremos de la incisidn, teniendo cuidado de
no desgarrar o lesionar el tejido, para €sto se utiliza la legra _

parodontal como la Hu-Friedy No. I.

La extensidn de la liberacidn apical del colgajo aeberd

ser de acuerdo a la profundidad de las lesicnes infradseas.

Una vez levantando el colgajo se procede a curetaje las =

zonas interdentarias, para elimiar todo el tejido blando que se en

cuentra adheridos en esas dreas, lavando continuamente con suero -




fisioldgico para tener buena visibiilidad, Ya limpias las zonas

interdentarias, se erpieza con ¢l raspado de las superficies ra-
diculares, para eliminar calculos y cemento reblandecico; ésto

ge realiza en forma ordenada, de diente en diente, por cada una_
de sus superficies radicualres, cuanuo se ha terminado el raspa-
do radicular, se debe sentir totalmente tersoc, liso sin escalo =~
nes, se lava perfectamente y .e inspecciona para determinarse to

dos los depdsitos ha sido removidos.

Después de este paso la atencidn se concentra en la pa=~
red blanda de la bolsa, se curetea para eliminar el tejido enfer
mo, si existe tejido en exceso o granulomatoso, se remueve por _
medio de las tijeras para encia o por medio del bisturi de Kir -
kland; tanto el raspado y el alisado de las rafces como el cure-

teado del colgajo se deberda realizar con curetas finas y de ras-

padores finos.

Terminando ésto se lava de nuevo y se valora si se debe~
ré realizar alguin injerto de hueso o una remodelacidn de ésto.
Si fuese necesario, se hara. en ese momen%o, ayudandose del ins -

trumental y técnicas adecuadas.

Posteriormente se adaptan los colgajos en su lugar y

se procede a suturar. Se puede utilizar seda trenzada 3-0 6 cat
gut simple 3~0.

”

Se colocaran puntos aislados o separados, suturando pri-

4



mero las incisiones liberatlrices { si se practicaron j, luego se-
sutura cada uno de. lLos espacios interdentarios. 8i @l terminar )
de suturar persiste el sangrado, se hace presién con una gasa hﬁ
meda por ecspacio de unom minutos, posteriormente se colocara un-
apésito quirdrgico como el Wonder Pack. Previo & la colocacidn-
de éste, se puede colocar una tira de telfa, para que los puntos

de sutura no se adhieran al cemento quitirgico y poderlo retirar

. s - P - N .
nds facilmente a los 8 dias después de la intervencidm.

- > . - Id

En el postoperatorio solo se prescriben analgeslcos al -
paciente en caso de dolor. Solo en pacientes que presenten algu
na alteracidn general como la Diavetes, se prescribiré terapia -

N . . al -
antibidtica durante 5 dias.

se recomienda dieta blanda para que no se fracture el --

apésito y se instruye al paclente en su limpieza bucal.

Bn resumen; el curetaje subgingival es una técnica enca-
minada a la eliminacidn de las bolsas parodontales, con la consi
guiente reinsercidn epitelial, un surco gingival sano asi como -~

una topograffa que sea fisioldgicamente normal.
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cicn de bolesas parodontales, teniendo como objetivos

. . . . L E s
a) Bl crear una zona de reinsercicdn del tejido co-
neciivo y del epitelio - la superficie radicular

del diente,

b) La eliminacion en su totalidad de las bolsas pa-

rodontales.

Tres Jndicacienes principales pucden ser epumeradas
acn el empleo de la gingivectomia
1) Biliminacidn de agrandamientos gingivales Tibro-~

308, con la correccidn de contornos gingivales~-
£y .
v Goeptables esteticamente,




¢} La wegunda y mayor indicacidn, 3 elimi~

nacion de tolsas parodontales modsradamente pro-
fundas, especislmente en los aspectos linguales-
pesteriores de la hoca,

%) La tercera indicacidn es para provesr acceso sub
gingivalmente para procedimientos restaurativose-
dentales; el Vnico requigito mas importante para
el triunfa de la gingivectomfa, es una higiéne -
bucal excelente después de haber rezlizado 1o 3,
rugfa. Pero desafortunadamente la exposicidn ra
dicular vy la sensibilidad, frecuentemente compli
can y hacen la higiéne oral menos efectiva qua -
antes de la cirugia.

CONTRAINDICACIONES:

oo s & . ’ . . .
1) Condiecidn sistémica que pueda contraindicar la -
cirugia.

. - S I . .
2) Bolsas infraczeas gue involucren furcasiones.

4) Por apariencia estética.

5) Pacientes con problemas emocionales,

g) Il aesnivel de le profundidad de las bolsas.

Booel wndlooe Cingl de las indicaciones y contrain-~

dicaciones de la gingivectomiz, 1. rapacidad de los pacien--—

tes para efectuar une higiene bucal adecuada, es un factor -~
d

“ o, . x . >
eterminante para obtener exito una vez realizado dicho tra-
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tos antes de la intervencidn quirdrgica.

ANESTESTIA~

’

Se anesltesia o region para operar, la cual prede sev
por blooueo reglional o supraperiostica o Infiltrativa. Por
402

P ey - - S, o - - L A e
ceneral ne o pecasita la Inyeceron divecta en la papile, pero

a oveces puede ser ode otalidad,

TR OTYCA e~

e realica el sondeo de la vona por operar con cuale-
nuiera de lroo sondas antes mencionadas para determinar el cur-
so de la bolss y su profundidad. Acto seguico utilizamos las-

pinzas marcadoras ie boloas de Ja siguiente manera : el instru
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Fento e sostlene con e, outlremo marcador aLineado con el eje
mayor del diwnte. Bl extremo xecto introfuce hastzs la ba-
se de la bolsa y el desnivel | o divisidn entre encla .ana y
enferma )} se marca al unir os exutremosn ds la pinsza, produ--

ciendo un punto sangrante en la superficis externa.Pig.iy 7 ).

Las bolsas se marcan Histemiticamante, comenzando por
la superficie distal del ultimo dienie, siguiendo per la su-
perficie vestibular, yendo hacia la linea media. Este proce-
dimiento ge repite en la superficie jiingual. Cada bolsa se -
marca en varias partes, para dibujar su curso sobre cada su--

perficie,
INCISION.~

Ia encia se puede cortar con bisturi periodontales, o
histuries de hoja intercambiable. ILa eleccion se basa casi -
siempre en la experiencia individual, por ejemplo podemos uti
lizar.bisturfes periodontales No. 20 G y 21 G, para las inci-
siones en las superficies vestibulares, lingual y distal. Los
bisturies periodontales interdentales No.Z?2 G y 23 G, se usan
para complementar las incisiones interdeniales donde se preci
se, y los bisturies Bard-Parker No.il y 12 y las tijeras se ~
ugan como instrumentos awwililares, Existen ¢ tipos de inci--

iores, .ncision continus v discontinud.

Lo incision continua se comienza en la superficie -
vestibular del ultimg diente y se lleva haclia el sector ante
rior sin interrupcion, siguiendo el curso de las bolsas, has

ta la linea media. Fig., ( 2).

I
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Yo dncisidn discontinua @« comrenza en la superticie

. L. ra . . - . Sy, . "
vestibul -~ del angulo distal del uliimo diente y s& avanza-
haclia el secltor anteriecr, siguicndo el curso de ias bolsas

extendidndose a través de la sncia interdentaria hasta el -~

angulo disto-vestiibular del diente sieuicnte. Figo( 3 ).

La otra incisidn se comienza alll donde la anterior-

. N . . v . M N - d
cruza el egpaclo interdentario y se lleva hasta el angulo -
distovestibular del diente siguiente. Las incisiones indi-
viduales se repiten hasta alcanzar la linea media. Una vez
realizadas las incisiones en la superficie vestibular, el -
proceso se replte en la supexrficile iingual o palatina res--

pectivamente. Pig. (5-4).

Para evitar el contacto con log vasos y nervios del
conducto incisive, y asimismo para pstablecer un mejor con-
torno gingival postoperatorio, las incisiones se practican
a los lados de la papila incisiva y 4 no en un sentido horji

zontal a través de élla. Fig.(3-1),Fig.(3-2).

La incisidn inicial se debe realizar de un trazo --
firme y de una sola intencidn. ILa hoja de bisturi deberd -
Tormar una angulacidn de 45¢ con respecto a la superficie -
de la raiz, en esencia la operacidn consiste en hacer una -
incisidn a lo largo de los puntos sangrantes, utilizdndolos
como guias y la excisidn y extirpacion subsecuentes de la -
encia que .orma la pared externa de la bolsa. No es conve-
niente gque se exponga hueso. Si ello ocurriera la cicatri-

zacion no ofrece problemas si la zona se cubre adecuadamen-

vt-/




S cor. el oapcasiio pesisdontal,

Tradicionalimente, se hace s bisel 2xternc en el bhor

R N . # . ey 3 5 gy e ulacid
de cortado de la enc.a restante., Ieto exlge una zagulacion -

del bisturi de 459 com respecto a ia superficie dentaria, por

tanto mientras mis gruesa ses - pared gingival, mas incli
nade hacia la superficie dentaria =«evd =1 bisel reguerido. =
Una pared gingival extremadamente dslgada exige poco o ningun
bisel. En el aspecto palatino » nivel molar la encia afecta-
da puede ser muy gruesa, o el paladar ser muy bajo dificultan
do la realizacidn del biselado por wedio del bisturi; por lo-
cual dicho bisel se podrd obtener, raspando con piedras de ~-=

diamante de grano grueso,

En la medida de lo posible, la incisidn debe recrear
la forma festoneada nérmal de la encia, peroc élle no signifi-
ca dejar intacta parte de la pared de la bolsa. TLa bolsa en~
ferma se eliminard por completo, inciusg si esto demanda apar

tarse de la formz normal de la encia.

BFlimidndose 1z encia marginal e interdentaria comen

Lando en la superficie distal del Ultimo diente erupcionado
ge desprende el margen ginglival por la linea de incisidn con-
una azada quirirgica v raspadores :uperficlales No.3 Gy 4 G.
Bl instrumento ¢ coloca profundzmente en 1o incisidn, en con
N N N . . Ly e - . . &
tacto con la gwvperficle del dicnte v me le meve en dirececion
coronaria con un movimiento lento - firme.
eliminar 1a pared de la bolsa encontramos las =

siguientes esiructuras -

‘vQ/
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o, Po o oadn g6 o reapals Jong cual e debe de elimis

nar pey medio de curedas, antes de comenzar el ~
raspaje winucloso, pars gue le hemorragis que =--
proviene ax dicho tejldo no entorpezca la opera=
cion de rasvadc. .o curetz se introduce por la=-
guperficie dentaria y por debaje del tejldo de -

granuviacidn, el cual al sas

Fomcim 4. - s 4
desalojado permitira
apreciar ol hueco subyacente.,

bl Calouloe ¥ substanciass radiculas necrdtico.

Se eliminan el calculo ¥y el cemento radicular ne
crdtico y se alisa la superficie radicular con -
ragspadores superficiales, raspadores profundcs y
curetas.

BEeg muy importante recordar gue en el tratamiento de-
bolsas supradseas no hay que tocar el huese absolutamente pa
ra nada, porque de lo contrario sclo retardariamos la cica--

. , . . ’ ,
trizacion y reduciriamos la altura pestoperatoria del mismo.
. ; . . - e ’ -
Los defectos marginales son limados y el margen oseo redon--

deado por el proceso de cicatrizacidn natural,

Antes de la rolocacion del apésito periodontal, se -
debe de observar minuciosamente cada superficie de cada dien
te para detectar restos de cdlceulos o lejido patoldgico rema
nente después de lo cual se lava la zona con agua bidestilada
varias veces, o con agua tibia ¥ se coloca una gasa doblada -
enn Forma de U con el Tin de deéetener la hemorragia. Si la he-
morragia persisie se busca el punto o puntos sangrantes, los-

cuales estdn parcialmente cubiertos por el coagulo, el cual -

se retira con una torunda de algoddn empapada en aguz oxlgena

Y
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Incision continua
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Incisiones discontinuwas en la superficis palatina
gue siguen los contorpas de bolsas periodontales
proefundae en los wmolares,
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Incisiones hechas a los lados de la papiie incisiva
Fig. 3~I1,1a incisidn discomtinua evita cortar a tra-

vég de la papilta incisiva. Fig. 3~-2,une vez elimina-
das las balsas.

Fig., (3-2) g
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da y después, se ejerce presidn sobre el punto (s) sangrante
(8) con la torunda de algoddn. Es importante no dejar codgu
los grandes que impidan una cicatrizacidn correcta, sin em--
bargo en la zona cruenta donde practicamos la incisién si de
bemos dejar coagulos con el fin de provodar 1a-formacién de~
tejido conective y para que haya proliferacién,de vasos san-

gufneos nuevos. Después se procedera a colocar el apdsito -

APOSITOS PERIODONTALES. ~

CARACTERISTICAS :

Se usan para el cuidado postoperatorioc de interven-
. e : A : .
ciones quirurgicas periodontales. Se encuentran en uso 2 -

tipos principales :

a) Con eugenol

b) Sin eugenol

Polvo NOMBRE COMERCIAL
Oxido de Cinc 63 g.
Resina 50 .
Componentes FibrA'de.asbesto 5 K. Wonder ~ Pack
con Acetato de Cinc 2 g.
Bugenol rfcuido
Eugenol ' 18 ml. Tem -~ Pak

tceite de Oliva 20 ml.




Componentes
sin
Bugenol

4)
5)

Polvo
Oxido de Cinc
Polvo de Rosina Coe ~ Pack
Bacitracina de Cinc

.

Pomada
Oxido de Cinc
Grasa Hidrogenada

Actdan como protectores de los tejidos en trata
miento.

Cohiban la hemorragia postoperatoria.

Ejercen la accidn de férula, evitando el movi -
miento de los dientes mdviles.

Previenen la infeccidn.

Actdan como sedantes,

COMO SE DEBE APLICAR.~

El apdsito se modela en 2 cilindros de la longitud-

aproximada del cuadrante tratado. EL exXtremo de un cilindro

se dobla en

forma de gancho y se adapta alrededor de la su-=-

perficie distal del dltimo diente, desde la superficie vesti

bular. El resto del cilindro se lleva hacia adelante, sobre

la superficie vestibular, hacia la linea media, presiondndo-

lo suavemente, en posicidn a lo largo del margen gingival in

cidido e interproximalmente. El 2do. cilindro se aplica de-

la misma manera sdlo que ahora del lado lingual o palatino -

respectivamente.




El apdsito una vez colocado no debe de interferir -
la oclusidén ni invadir el pliegue mucogingival ni el piso de
la boca, esto se hace para evitar el traumatismo de los teji
dos blandos bucales. El apdsito debe permanecer una semana-

en su gitio, hasta que pueda ser retirado por el profesional.



GINGIVECTCR1: LE BISEL 1kt BRNKO ~OR mebil D

DE_COLGAJO_PARA LA _ELIMIRACICN QUIRURGICA

DEFINICION., -~

El colgajo es una pieza de tejido parcialmente separado de su lu
gar de origen, para ser usado en el injerto quirdrgico y reparacidn
de defectos del cuerpo.

in Periodoncia, tradicionalmente los procedimientos por colgajos
han sido perfeccionados para tres propositos fundamentales:

1) Para la eliminacidn quirvdrgica de bolsas periodontales.

2) Para inducir readmisidn y regeneracion del hueso en holsas ~-

periodontales.

3) Para corregir defectos gingivales y mucogingivales.

Si ninguna cirugia de hueso o correccidn mucogingival es reque-
rida para la eliminacidn de bolsas periodontales, la cirugia debi-
sel interno puede ser practicada en el siguiente método que es sim-
ple y seguro. Hay que tomar en cuenta si existe suficiente cantidad
de encf{a insertada.

TECNICA, -

Se realiza el sondeo de la zona para operar, para terminar el --
curso de la bolsa y profundidad.

Se ancestesia la regidn por opersr, la cual puede ser por bloqueo
regicnal o suprapericstica. Una vez anestesiada la zona se realizan
incisiones de un mil{metro de ancho, festionando el biselgingival -
interno, Desde el margen gingival libre, la incisidn debe desviarse
lejos del eje longitudinal del diente 1o suficientemente para crear

un colgajo delgado, y debe ser extendida al proceso alveolar, bucal
mente y lingualmente., (fig.4-4)



Leben usarse bisturies Bard-larker con hojus wi. 1l a 12, o bige
turfes Orbau con hojas el nim. 1y 2, segun el pusto del cirujanoc.

Se pued n reallzsar incislones liberatricees vertlicales por la par
te veortibular en cada extremo del colgajo. Esto dependerd de lo lar
ro de la zona vpor operar. Bstas incisiones nos proporcionarin una -
mayor visibillidad y accesibilidad de dicha zona.

En la parte lingual y palatina no se practican incisiones liberag
trices debido o gque podemos lesionar los dveganos del piso de la bo-
ca, asimismo el nervio pnlatino anterior y las arterias palatinas
en el paladar.

Se levanta el colgajo mucoperidstico con elevadores de periostio
0o legras parodontales hasta 2mm. ., apicalmente a la cresta alveolar.

Fig.(4~3). Se desvia el colgajo con un separador de tejido y se-
practica un curetaje regular desde la cresta alveolar hasta abajo -
de la grieta gingival, o bajo la bolsa del colgajo, desde los lados
bucal y lingual. Fig. (4-B).

Se continda alisando las superficies del diente expuesto para e-
liminar el tejido enfermo, se coloca el conlgajo en contacto con el-
diente, Fig.(4-0).Y se sutura el colgajo por medio de puntos inte -
rrumpidos interproximales, se puede utilizar sutura de seda tratada
con silicdn 4/0.

Esta operacidn esencialmente nos dara el mismo resultado que una
gingivectomia estandar, pero con la diierencia de gque la téenica de
bisel interno no deja margenes de tejido expuesto, y la recupe*aci6n‘

retardada que nos resultaris al realizar una gingivectomia estandar.




La distancia apropiada entre la incisiodn inicial y el diente de-
pendera de la profundidad que tengan las bolsas periodontales y de
la cantidad de tejidoc uyue tendrsd que ser remavido para la elimina -
cidn de dichas boisas. La angulacidn del bisturi tendrd que divergir
méds desde la superficie C¢ci diente en direccidn apical si la pared-
gingival de la bolsa es mds gruess, que si la bolsa es de paredes -
delgadas. Este procedimiento puede ser denominado "Gingivectomia =~

bajo Colgajo".

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA GINGIVECTOMIA PBR MEDIO

VENTAJAS:

1) ILa Gingivectomfa de bisel interno no deja expuesto tejido -~
cruento después del cierre proporcionando asi un bienestar para el-
paciente.

2) La cicatrizacidn superficial es rdpida, de tal forma que 1o0s
apGsitos se requieren durante mencs tiempo. En realidad muchos perig
dontistas habiles prescienden del apdsito completamente y logran e=
una excelente cicatxizacién de primera intensidn.

3) Los puentes parciales removibles, pueden ser utilizados nor-
malmente con poca interrépeidn.

DESVENTAJAS:

Como cualguiex método, existen ciertas desventajas que deberan -
ser valoradas contra los beneficios esperados.

1) Durante la cicatrizacidn, el surco resultante creado por el
bisel interno deberd ser eliminado completamerite, colocando el teji
do cortado alrededor de las zonas cervicales de los dientes dentro-

del campo. Esta aproximacidn requiere mucho cuidado y atencidn. Con



o " _‘,l
mayor frecuencia el margen es [ljaco cor suvturas y por suspension,
para gue el margen gingival no se aleje del cuello de log dientes.
2) En la mavoria de los casos loa apdsitos son blandos y conti-
Ia Id . N - . r s
nuan deformanc « un tiempo considerable, despues de gue han sido -
colocados; por .o tanto el desplazamiento v distorcidn del margen -
gue frecuentemente ocurre no es visible para el operador, hasta gque
el apdsito sea retirado revelando margenes gruesos y desagradables
que se encuenlren alejados de los cuellos de los dientes. Aparte del
atrapamiento de alimentos y la dificultad para el mantenimiento;(--
los margenes gruesos pueden exigir una remodelacidn la cual se reg
. . N . . N B Id
liza por medio de la gingivoplastia).
.. - - . . o . . . 4
3) El tiempo y habilidad requerida para la realizacidn de la -=-
N . ) s o N . . i .
gingivectomia de bisel interno, es considerablemente mayor que por

la gingivectomia simple de bisel externo.



Fig.(4&)

A.Incisidn inicial (I) en el aspecto palatino de un
molar con hiperplasia gingival.

B.Un colgaTo palatlnm mucoperiostico ha sido despren

dido de la incisidn inicial.lna 1n01slon de gingiveg

tom{a (2?) es realizada donde la incisidén inicial end

ontro el proceso alveolar al fondo de la bolsa palafi
na,y i1o0s tejidos excedidos son elinirados.

Ce Bl colpmaso palatino ha sido eliminado cuirdreica-
mente,




GINGIVECTOMIL ¥ GINGIVOPLASTIA

DERINICION:

La Gingivectomia consiste en la excisidn de la pared formada
por el tejido blando de una bholsa parodontal o para la elimi
nacidn de

Su objetivo es la eliminacidn de bolsas riodontales; la Gin
givoplastia consiste en la reconstruccidn de la encia gue ha-
perdido su forma gingival ilnlOlOElCa, Su objetivo es la crea
cidn de una forma gingival fisioldgicamente normal, en lugam -
de la eliminacién de bolsas parodontales. Gingivectom{a y Gin
givoplastfa por lo regular son empleadas Jjuntas, aungue ellas-
puedan ser consideradas separadamente para propdsitos de ense-
fianza. Los dos nombres reflejan solamente dos objetivos dife-

rentes del mismo procedimiento.

INDICACIONES:

GENFRALES POR_GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPLASTIA

1) Eliminar las bolsas supra alveolares y sendo bolsas o bol-
sas Talsas.

2) Remocidn de agrandamientos ging 1vales fibrosos o edemato=--
sos.

53) Transformar los margenes afectados a su forms flSJoLocham

1O}

normal,

4) Crear mas formas estéticas en ¢asos en los cuales la expo-

-~

sicidn de la corona anatdmica no ha erupcionado totalmente

r
por causa de encia fibrosa.

I.b/




) Cresr cimetris bilateral donde el mércen gingival de un in

*

cimive ha recidido algo mas gue el incleive adjunto.

tL)  Exponer una corona elinica adicionsl para consegulr uns re
tencidn aumentada para propdsitos restaurativos, para pro-
veer acceso a las caries subgingivales, para permifir lam-
colocacidn de una rapa que e colaca en tratamientos endg

. .
dontico :,

7) Correccidn de crateres gingivales

TECNTICA:

Se realiza un exdamen cuidadoso del tejido y la medida de la prg
fundidad de 1z bolsa le dard ol cirujano una visidn tridimensig
nal que facilitaré la intervencion quifﬁrgica.

-~ HMarcacidén de¢ Bolsas.-

Se mide la profundidad de las bolsas con una sonda periodontal.
Utilizando unas pinsgas marcadoras las bolsas son perforadas en-
la superficié externa vestibular creando una serlie de puntos -~
sangrantes en todas 1as Areas de 1 profundidad de las bolsasg,-

inciuyendo 1a paplla interdentaria.

INCISION:

Se realiza la incisidn en direccidn apical a los puntos sangran
tes y se exticende a través de la encia para terminar en el dien
te, al nivel del fondo e I holsa. Debe sentirse el contacto-
de la superficie del diente con la hoja del bisturi en lo PLO=-=
fundo de la incision. Interdentalmente la incisién debe exten-
derse més profundamente en el tejide. Cuando la encia es dema-

. ) . . N ” N N
siado fibrosa y dura. la incisidn se repetird siguiendo el cor-




te inicial para que la incisidn se realice correctamente,

o

Le incision se debe de extender hacia los tejidos adyacentes
la zona quirdrgica con objeto de crear una forma fisioldgica -
gue armonice con la zona operada. Para efectuar éste, puede -
ser gque se tenga gue sacrificar una tira de encia normal para-

obtener la forma de tejido fisioldgico nermal deseado.

La distancia apical donde debe deo empeszar la incisidn depende~
ré del grosor de la encia v de la inclinacidn axial de los
dientes. Donde la encia es gruesa, el bisel puede ser largo
opuestamente, en la presencia de una encia delgada y fina, un-

bisel corto producira el declive deseado.

Se contornea la incisidn mesiodistalmente en imitacidn al fes-
toneado de las dentaduras. Bl bisturi periodontal debe de ser
finamente filoso para que las incisiones gean realizadas con -

facilidad y los tejidos incididos no sean rotos ni lacerados.

Cuando la cirugfa involucra la encia alrededor del Ultimo dien
te de la arcada dental, empiece la incisidn distalmente a este
diente. Los bisturies angulados a veces son usados para inci-
dir esta area y para proveer el bisel apropiado. Se realiza -
la incisidn inicial con un bistur{ de Kirkland o con el que -=-

mejor se acomode,

Use un bistur{ con hoja delgada como el de ORBAN para incidir-
la encia interdental y para conectar las incisiones entre los-

dientes.

E1l tejido gingival incidido puede entohces ger removido dete-~-

niendo un extremo del tejido parcialmente separado o suelto ~-

LI I




con unas pinzas para tejido y se separa la conexidn remanente-

con un escalpelo ¢ un bisturi.

Cualquier ras: do y alisado de rafces adicionales deben de ser
efectuados en vste momento. 5i las incisiones son bien planea
das y realizadas, (1) las bolsas serdn eliminadas; (2) Las in-
cisivnes produciran una superficie inclinada coronariamente, -~
(3) E1 bisel terminard en un mérgen que nos did la forma de la
orilla del bisturi (4) EL tejido remanente serd raspado o eli-

minado alrededor de cada diente (festoneado ).

A veces es necesario acentuar el fegtoneado para asegurar una-
buena forma fisioldgica y un sulcus superficial, ambos persis-
ten después del saneamiento. Tal coxrreccidn puede ser practi-
cada con un bisturi de OKBAN, aunque algunos cirujanos prefie-

.o s ’
ren usar tijeras guirurgicas o electrocauterio.

La angulacidén apropiada de la incisidn inicial en giugivecto--

mia creard una inclinacidn, coronalmente a los contornos gingi

vales y mdrgenes delgados gingivales. Si fueran necesarias cg

rrecclones, se usa bigtur{ interdental o de KIRKLAND realizando
un movimiento de raspado para corregir los biseles. Se raspa--
la orilla ligeramente pero con una presién firme y nivelada so-
bre el tejido Tibroso resistente. Se debe tener cuidado en evi
tar incisiones quebradas. Cuando se han hecho apropiadamente ,
dichos raspados pueden ser usados para hacer correcciones meno-
res, para alargar, profundizar o relacionar biseles o para ayu-
dar en la crcacidn de un festoneo mds prominente. Las piedras-
de diamante son raramente usadas en un estilo similal a. festo-

near, o superficies del bigel gingival cuando el tejido es firme,

/




Bl Electrocauterio tumbien puede .er usado para corregir contor
nos pingivales o para biselar la superficie cortada después de-
la incisidn inicial. Un ndmero de electrodos, estructuralmente-
diTerenles ofrecen acceso a areas especfficas y son diseriados -
rars facilitar correcciones particulares de forma. Los electro
dos pueden remover un trogzo de tejidos planos o concavos, ¥ sec
ciones delgadas del tejido pueden ser incididas con facilidad.

En adicidn, el ceuterio pucde ser usado para eliminar tejido -
adherido y para correqir incisiones quebradas. Sin embargo se-~
debe tener cuidado de no tocar restauraciones metdlicas, hueso-
o periostio por el peligro de lesionar el hueso y la pulpa del-~
diente. Se usa un abate lenguas de madera para retraer 105 ca-
rrillos o para presionar la lengua. Para eliminar el mal olor
de la quemadura, rdpidamente sople aire sobre el area quirﬁrgi~

ca.

Pinzas de tejido suave y tijeras filosas son necesarias para la
creacidn de orificios interdentales y para la remocidn de teji-
do adherido. Cuando usadas correctamente dentro de sus indica~
ciones ( Gingivectomia y Gingivoplastia ), no deben crear de---
formaciones gingivales.

Bisturies de raspar, piedras de diamante, electrocauterio, pin-
zas, o tijeras pueden mejorar la forma gingival y su uso consti

tuye la Gingivoplastia como parte del procedimiento.
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_CIRUGIA_MUCOGINGIVAL REPARATIVA_O_INDUCTIVA,

La cirugia mucogingival consiste en procedimientos quirirgicos -
pldsticos para la correccidn de relaciones entre la encia y la -
membrana mucosa que complican la enfermedad y pueden interferir

en el éxito del tratamiento periodontal.

La cirugfa mucogingival se realiza como complemento de los proce

a.rieniny corrientes de eliminacidn de belsas con las siguientes

Tfinalidades.

1) Para reubicar la insercidn del frenillo y las inserciones mus
culares que invaden las bolsas periodontales y las traccionan,

separdndolas de las superficies dentarias.

2) Para ensanchar la zona de encia insertada o crear una nueva-
zona de encia insertada cuando las bolsas periocdontales se -
extienden hasta las cercanias de la unidn mucogingival o.més

allda de ella, o dentro de la mucosa alveolar.

3) Para profundizar el vestibulo bucal. ILa razdn principal de-
profundizar el vestibulo bucal, es crear espacio para una z0
na ensanchada de encf{a insertada o para la reubicacidn del -

frenillo.

Para cubrir superficies radiculares denudadas. Tas superfi-
cies radiculares denudadas por la enfermedad y recesidn gin-
givales constituyen problemas estéticos. 1La enc{a puede ser
trasplantada a las rafces expuestas por operaciones pl}dsti--
cas y puede tornarse tan adherida a la rafz que no permita -
la entrada de una zonda periodontal. La reinsercidn incluye

1a formacidn de cemento nuevo y la fijacidn de fibras conece-

tivas nuevas dentro de la ralz.



a)

b)

c)

d)

Factores que afectan el resultado de la Cirugia
Mucogingival.

La tension de las inserciones musculares altas interfiere en
la cirugia mucogingival por la reduccidn postoperatoria en -
la profundidad del vestibulo y el ancho de la encia inserta-
da. Para evitar ésto, las inserciones musculares del campo-

operatorio se separan del hueso,.

El traumatismo del nervio mentonianco puede producir una pa-
restesia wolesta en el labio, el cual se recupera lentamen-
te. TLa familiarizacidn de la localizacidn y del trayecto -
del nervio mentoniano reducen 1las probabilidades de lesio—--

narlo,

La alineacidn anormal de los dientes es una causa importan-
te de deformidades gingivales aque requieren cirugfa correc-
tora y es un factor importante en la determinacidn del re--

sultado del tratamiento.

Es preciso realizar un ajuste oclusal antes de la cirugfa =~
mucogingival o durante ella, porque la oclusion afecta el -~
contorno del hueso posterior al tratamiento realizado. Fu~
erzasgs oclusales excecivas o insuficientes interfieren en la
cicatrizacién de los tejidos periodontales de soporte y johofe]
ducen adelgazamiento de la mitad gingival, y abultamiento ~

de la porcidn apical de la ldmina vestibular.
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A continuvacidn se describirdn los procedimientos quirdrgi---

cos representativos para la correccidn de defectos mucogin-
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givales designados por denominaciones usadas por la academia Ame

ricana de Periodontologfa.

FRENECTOMIA

Un frenillo es un pliegue de membrana mucosa gue, por lo comin ,

encierra fibras musculares gue unen el labio y las mejillas a la

muco

sz alveolar o a la encia Y periostio subyacente.

INDICACIONES. -

Un frenillo se convierte en problema si se encuentra:

1)

2)
3)

4)

5)

Insertado muy cerca del mdrgen gingival ocasionando traccidn
del margen gingival sano y favoreciendo la acumulacidn de pla

ca bacteriana e irritantes.
Puede separar la pared de una bolsa y agravar su estado.
Puede entorpecer la cicatrizacidn después del tratamiento.

Puede impedir la adaptacidn estrecha de la encfa y conducir a

la formacidn de bolsas o dificultar el cepillado adecuado.

Un frenillo grueso resiste fuerzas ortoddncicas, y su accidn-
cufial puede ser responsable de la existencia de diastemas le-
ves en 1log incisivos centrales del maxilar superior, después-

del tratamiento ortoddncico.

Los problemas de frenillo suelen ocurrir con mayor frecuencia
entre los inlisivos centrales supoeriores e inferiores y en 2o
nas de caninos y premolarss, ¥y con menor frecuencia en el ser

tor lingual de la mand{bula.




TECNICA DE FHENECTOMIL. -

1)

3)

A veeces el rrenillo se ordiplina desde V.. panile incisiva, y se
extiende entre el collar gingivsl de los dientes incisivos -
centrales insertandose en el labio. { Pig.No.5-A). Seguido a-
a la administracion de anestesia local el frenillo es pinzado

ligeramente por unas pincas hemostdticas de mosguito.

Con el frenillo bajo tensidn, se realizan dos incisiones para
lelas uvtilizando un bisturi Bark-Parker con hoja No.l5. TLos
cortes son realizados desde la parte palatina, desde la punta
de la papila a través de la (Fig.S5+B )unidn interdental muco
gingival. El collar de lea encia es dejado ahderido a los in-
cigivos centrales mientras las fibras palatinas del frenillo-
ge retraen labialmente. Las incisiones verticales paralelas
son extendidas labialmente dentro del fornix vestibular. 2
el drea papilar del frenillo es engrandecido, creara la impre
sidn del collar gingival ausente con la orilla de la hoja del
bisturi, la papile del frenillo es desplazada hacia la linea-
media. Entonces la incisidn puede ser hecha lateralmente al
lado del collar gingival. Las incisiones penetrardn al pe--

riostio del hueso.

Las dos incisiones verticales seran conectadas en el paladar
por una incisidn horizontal, extendiéndose hacia los angulos
de la linea mesiolingual de los incisivos centrales. Esto va
a liberar en su totalidad al frenillo, el cual tiene su inser

cidn ern 1la wsucosa alveolar y en el labio.( Fig.No.5-B).

v
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4)  Con auas tijoeras periodontalen delgadas Ifrenillo es corta-

doo  (Fig. "

o )oung union groduasl do teidido vestlbular es reguerida una -
. .. . . s . R . o s ; o .\
incrnion paralela @ la union nucogingival es reallzada diex

. . - . - - . ’ DA
dias después de la primera intervenciodn.

6) Todas las fibras conectivas sueltas extendidas hacia la base
del tejido denso coldgeno deben de ser eliminadas.Puede haber
la necesidad de exponer el hueso.
7) Una vez que la hemostasia es obtenida,la herida es suturada con
seda negra 4-0,0 sutura de catgui. (Fig.5-D).
8) Bl apohito periodontal es colocado para cubrir la encia y los
tejidos interdentales del paladar.No se necesita apdsito en las &-
reas suturadas.Bl apdsite ¥y las suturas de seda deben de ser re-
tirados de 8 a 10 dias.Precuentemente ya no son regueridos mas a-
positos,la gueratinizacidn de la encia serd completa al caboc de un
mes. Pig,.5-E),
Si el vestihulo es de suficiente profundidad,la operacidn se limita
al frenillo,pero a menudo se precisa profundizar el vestibulo para
proporcionar espacio para la reposicidn del fremillo.

Elle se realiza como sigue

.

1) Anestdsiese la zona.
2) Tdmese el frenille con una pinza hemostdtica intreducida hasta
la profundidad del vestibulo. (Figé~A'}(Fig,b-B)

o v o8y
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%) Incidzge a Lo large de la superticie supersioxr del henostato,ex

tendiéndose mds <1lid del extrama. {Fren-C)

4) Realize upa incieidr sinilar a lo largo de la superficie inferior

153 bewoatato.  (FPilgé-Dn)

. e s - . - - ~ 1 -

%) pliminese la porgeicn dr.anguiar incidida del frenillo corn el he-
. - - . N . & . .

mostato. (Figb~E).Este expone la insercidn al huesc subyacente,in-

sereidn que tiene forwma de pincel.

P . . L R . - - o .
6) Realize una incisian nocizontal,geparando las [ibras,y disequese
en forma roma hacia el hueso.

7)81 el vestibulo es somero.profundicese mediante la extensidn de
la de la diseccidn hacia los costados a una distancia de tres dien<
tes en cada direccidn. (Fige-F)

8) Limpiese el campo de operacidn y tapdnese con trozos de gasa Ha-
sta que cese la hemorragia.

9) Coldquese el apdsito periodontal.Primero,atdquese la zona margi-
nal como se efectua corrientemente para la técnica de gingivectomfa
Después,utilizando el apdsito marginal como base estable,afiddanse
tiras delgadas de apdsito sobre el borde hasta la profundidad de la
incision. (Pig6-G)

10) El apdésito se retira después de des semanas y se vuelve a coloca

r dos veces ,a intervalos semanales.Es habitual que .se requiera un
mes a partir del momente de la operacidn para que se forme una muco-
sa sana,con el frenillo insertado en su nueva posicidn. (Figﬁ—H).
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DEFINICION. -

Se refiere a tejidoe Lrasladados de un gsitic para rzemplazir es-
tructuras destruidas en otvn. Encia, mucosa bucal, hueso y médula -
Saea son low tejidos que, poxr lo general, se wtilizan cowo injertos.

Segin su origen les injevtos se clasifican como sigue: injertos-
autdgenos (auto injertos) son tejidos obtenidos uel mismo individuo;
injertos homdlogoa (homoinjertos) se obtienen de diferentes indivi-
duos de la misma especie; ¥y neterdlopgos (heteroinjertos) se obtie--
nen de otras especies.

Segin su estructura los injertos se clasifican como sigue:

Un injerto mucoperidstico (de espesor total) consta de epitelio-
superficial y tejido conectivo mds el periostio del hueso subyacen-
te; un injerto de espesor parcial o mucoso el cual consta de epite-
1io y una capa fina de tejido conectivo subyacente.

Ia zona de donde se obtiene el injerto se denomina zona donadora.
Los injertos que permanécen unidos a la zona donadora por una base-
o "pedficulo" son conocidos como injertos pediculados. El injerto se
transfiere al sitio receptor mediante deslizamiento (transposicidn)
o por rotacidm sobre su base (rotacidn). Las denominaciones "injer-
to pediculado" y "colgajo desplazado" son sindénimos, porque Se re--
fieren al mismo procedimiento. Un injerto libre se refiere a teji -
dos completamente eliminados de un lugar y transferidos a otro sin-
conservar conexidn con la zona donadora, éste el caso del"injerto -

gingival libre".

Los injertos gingivales libres se han convertido en los procedi-
. ” y .
mientos mas empleados para crear una zona ensanchada de encia inser

tada y para la profundizacidn del fornix vestibular. También se han




probado para cubrir rvafces denudadas. La facilidad de su realiza~-
clidén y su gran aplicacién han hecho gue #e haya desarrollsado y con-
vertido en un procedimiento esiandar.

Al principié, los injertos tendian » ser demas.ado grucsos, pe--
queilos, excesgivamente suturados y estabilizacos, si lales factores-
eran poaibles, de tal manera gue era necesario recurrir a posiciona
dores de acrilico ¥ suturas en toda la circunferencia del injerto.

Desde entonces,los injertos se han hecho mds delgados y mayores

N

en dimensidn mesiodistal y han gido Tljados copn suturas solamente -

0

en la porcidn de la cresta, con alguna suiura ocasional estabilizae
dora en los miargenes verticales. La sutura apical se ha convertido
en una cosa rara., La estabilidad ha sido lograda mediante el codgu-
lo de fibrina. El mayor peligro para una toma con éxito es la forma
cidon de un espacio entre el injerto y su lecho, generalmente se acu
mula sangre en este espacio, lo gue interpone una barrera a la difu
sidn de metaboiltos tan critica para la supervivencia del injerto;
por ese motivo, solo se hacem suturas superiores o en la cresta y
marginales, y el injerto es suspendido o colgado de las mismas.

A continuacidn se describira paso a paso la téenica para reali--
zar un injerto gingival autdgenc libre de espesor parcial.
TECNICA.-

PASO 1.- Eliminacidn de las bolsas. Con una incisidén de gingivecto-
mia, eliminense las bolsas periodontales y rdspense y alfsense las
superficies radiculares.

‘PASC 2.~ Prepérese la zona receptora. la finalidad de este paso es -
la preparacion de un lecho de tejidc conectivo firme para que reci-
ba el injerto. Con un bistur{ Bard- Parker nim.1l5 se delimita la zg
na receptora con dos incisiones verticales desde el margen gingival

. O N s . -
cortado hacia la mucosa alveolar. Extiéndase la incisidn aproximada




mente al doble del ancho ueseado he encia insertada, previendo una
retraceion de 50 por 100 del injeric ol completarse la cicatriza --
cidn. Bl rrado de contraccidn depende de la extensidn de penetra-—-
¢idn ae la zona receptora en lag inserciones musculares. Cuanto mas
profunda e¢s la zona receptora, bLanto mayor es la tendencia de los -

misculos al levantar el colgajo y a redueir el ancho final de la en

cia insertada. A veces,se perfors para impedir el angostamiento pos
Loperatorio de la encia insertada.

Introdizcase un bistur{ Bard-Parker nifm.1% a lo largo del margen
gingival, incidido N rechﬁcese urt colgajo que este formado por epi=
telio y tejido conectivo subyacente, sin tocar el periostio. Extiég
dase el colgajo hasta la profundidad de lasincisiones verticales. -
Hagase una incisidn horizomtal para cortar y retirar el colgajo. Si
queda una banda angosta de encia insertada una vez eliminadas las -
bolsas, se las dejara intacta.y se preparara la zoma receptora in--

troduciendo la hoja en la unidn mucoginglval, en vez de hacerlo en
el margen gingival cortado.

Preparese el lecho receplor para el injerto mediante la remocidn
del tejido blando indtil, con tijeras curvas nim.25G¢ o alicates sié
ples, dejando una superiicie firme de tejide conectivo,

La hemorragia se conitrola mediante vresidn, con trozos de gasa -

de 5 cm. por 5 em. Protéjase la zona con una gasa mojada en soluw-
cion salina. Hagase una matriz de papel de estaiio o de cera, de la
zona receptora, para ser usada como patrdn del injerto.
PASO3 .~ Obténgase el injerto de la zona donadora. Se usa un injer—
to de espesor parcial; las zonas de donde se los obtiene son, por -
orden de preferencia, encia insertada, mucosa masticatoria cde un ra
borde desdentado, y nucosa palatina.

51 injerto habrd .e¢ consistir en epitelio y una capa delgada, a-

proximadamente de >mm. de Lejido conectivo subyacente. Kl espesor a



N

secusdo import o te o Lo nwvervivencia 1 taiido conectivg e

rel dnjerto. bebe ser suticientement - delgado para permitir la aifu

Cidn répidu de nuirienbe s de  r o zopa recoeptors, Lo cuzl es fundamen
tal 1 o1 periode dnmedisto @) trasplonte, o dnjerto aemasiado del
Fado puece encogerse ¥ o cuponer i zona recenlora. Sioes dewmasiado
Frueso su capa periferica corre pelipro de necrosarse por la canti-
dadexcesiva de tejido vue lo uepara de la cireculacion y las substap
clias vraurd tivac,
P . - - . -
Cologuese una malriz  papel de ectabo sobyre la zona donadora y

14

marquese una ineisLidn poco profunda alrededor de ¢lla, con una hoja
hasta cl espesor deseado, en el borde del injerto. Levantese el bor
de y sooténgaselo con unas pinzas para téjido. Contimlese la diséce-
cion, rechazandoll con delicoduza.

Lo colocacidn de suturas en Jos bordes cel Jujerto ayuda a cone-
trolarvlo durante la separcucidon y el traslado, ¥ simplifica su coloe
cacion y sutura a la zong receptora,

tna ves separado ol injerto, eliminense las 1ehgﬁetas sueltas de
tejido de la superficie inferior., Adelgdcese el borde para evitar -
contornos marginailes e interdentarios abultasdos. Hay que tomar pre

cauciones especiales con .ouv Injertes de paladar. La submocosa de-

e . .
la recion posterlor en gruews - adisssa, v pay gue recorbtarla parva-
; . e B T et e d e s
gue no entorpeszca la circulacion, Los injertos sienden a restablew
- -~ - L .
cer su esiructura epitelisl original, y asi, pueden aparecer glaadu
- . . . 3 . - ' .
las en injertos tomados de paladar; cultese la grasa de la zona re~
ceptlora vudlvase a colocaria a presidn, si fuera preciso, hasta
. . . - & . > # -
que cese la nemerragia. lawpliese ¢l exceso do coagulo. Un coeagulo
erueso entorpece la vascularizacion del injerto; asimismo; es un ex

- ; ) B - . 4
elente medio para oacterias y aumanta sl riego ce infeccidn,

PASC J,~ Transfiérase y rabilfcese el injerte y adapteselo a la-




zona receptora. La existencia de un espacio entre el Injerto y el -~
p . . N s P . .
teiido subyacente (espacio muerto ) retardard la vasculevizacidn y-

pondra en peligro el injerto. Suturese el injerito por los bordes

laterales con el periostio para asegurarlo en su lugar. Antes de -

- - ’ E I .
completar la sutura, levantese la parte no saturaca y liuplese el

coapulo o fragmentos sueltios de tejida. Presidnese con grasa el in-

jerto b min. en su posicidn y concliyanse las suturas. Asegurese de
que el injerto quede inmovilizado porque el movimiento perturba la-

cicatrizacidn., Evitese la tensidn excesiva que torcera el enjerto-

y puede desvegarlo de la superficlie subyacente.

El respeto a los tejidos es fundamental para el éxito. Ydmense-
todas las precauciones para vitar lesionar el injerto. Empléense-
las pinz s con delicadeza para no lesionarlo. Efectdese un minimo=-
de suturas para no perforar indltimente el tejido. El injerto pue~
de sobrevivir a algunas lesiones, pero el abuso de ellas lo puede -
dafiar mds alld de la recuperacidn. Cubrase con apdsito pericdontal-
por espaclo de una semana, luegode la cual se guitan las suturas.

Coldquese apdsito por una semana mds.

PASO 5.~ Protéjase la zona donadora y clbrase con apdsito periodon-
tal durante una semana, y repitase si fuera preciso. A veces, la -
conservacidn del apdsito periodonial sobre la zona donadora es un -
problema. Si se empled encia insertada vestibular, el apdsito se -
retiene al introducirlo en los espacios interproximales, hacia lin-
gual. Si no hay espacios interdentarios abiertos, se puede cubrir

el apésito con una férula de plédstico ligada con alambre a los dien
tes. Se usa un retenedor de Rawley modificado para cubrir el - -~
aposito en el paladar y rebordes desdentados. 1 éxito de los in -
Jertos depenrde de 1la supervivencia del telido conectivo. En muchos

casos se produce desprendimiento del epitelio, pero el graio con

1



gue el te, ido conectivo seoponta la transferen:is La wueva colcea-
cion determina el destino dJdel io, er o. La oraontaacion 1orosa de-
1o interfase entre el iInjer.o y 2. lecno rec npuor sugede entre dos—

oaien dias,

COMO S8 LLEVA A CALGO LA O SRIZACION,~

In un principlo, el injerto se maniicne medlante la difusidn de-

£ LS : . " L . A1 NN ) . 1 . - -
liquidos desde el lecno hueésped, encia adyacente y mucosa alveolarw
El ligunido es un trasudado de los vasos huéspedes y proporciona all

. P . e . - . . . . . : .

mentacion e nidratacion esenciales para la supervivencia inicial de
los tejidos trasplantados. Durante el primer ala, el tejiidec conecs

e . N - . N » 4 . .
tivo se edematiza y sec desorganiza, y sufre degeneracion y lisls de

algunos de sus elementos. & mecica cue la cicatrizacion avonza, el

fa

edema se resuelve v el te,ido conectivo degeneradno es reempliazado -
por tejido de granulac ion nuevo.

La vascu.rarizacidn de los injertos comienza alrededor de ol se o~
gundo dia o al tercero. Los capllares del lecno receptor y del li-
gamento periodontal incluidc en la zona receptora proliferan hacia-
zdentro del injerto para formar na red de rnuevos capilares y anas-
tomosarse con los vasos precexistentes. Fucrhos de los vasos del in-
jerto degeneran y son reemplazauos oY 0tros nuevos, y algunos par-
tieipan en la nueva cirveulacidn. La parte central de la superficie-
es la Ultima en vascularizarse y termina alrededor del décimo afa.

El epitelio se degenera y se desprende, y en algunas zonas se =~-
produce una degeneracidn total. Este es reemplazado por epitelio -
nuevo provenlente de los bhordes de la zona receptora, Al cuarto -

. f oo - . . . .
dla aparece una capa deligada de epilelio nuevo y las papilas epite-

- B L . 3 - e . .
liales se desarrollan al septimo dia. bkn injertos de piel, la mem

—

brana basal gueda in situ, =separada del epitelio y unida al tejido~




Cerect. . subyacen.s.  sobre la men mi, ran célula. epite
- e - . . B o

liegies nuevas §y parvecen ulavas per 2.la.  La pembrana plasmatica -
de las celulas se crorosa v Iorma henidesmosonas gque se unen a la -

membrana vasal, y el eplitellio regenerado sinteliBa wuna nueva mem- -~

Degde el punto ue vista microscdpice, la cicatrizacidn de un in-
serto de grosor mesiano ( &.7% wmm, ) so o mpleta o las diez v media
seranac; .08 1njervos nds gruesos (1,
semanas o mAS.

11l aspecto general del injerto refleja log cambios tisulares que
se producen en él. En el momento del tracyrlante, los vasos del in
jerto se vacian y el te,ido es palido. ILa palidesz cambla al blanco
srisdceo isguemico durante los dos primerns dias, hasta que conrien-
za la vascularizacidn y aparece @i cnlor rosado.

La circulacicn plasmatica se acumula » produce ablandamiento e =

. » . . P . . . B
ninchazon del injerto, que disminuye cuando es eliminado por los

nuevog vasos sanguineos de la zona recertora. La pérdida del epi-
telio deja el injexrto liso y vriliante. El epitelio nuevo crea -

una superficie delgada, con aspec¥to de velo, que evoluciona con caw
racterisiticas normales = medida que el epitelio madura.

la integrecidn funcional del injerto acurre alrededor del decimg
séptimo dia, pero el injerto es moricldgicamenie diferenciable de ~
los te idas cilreundanies qurante meses. Finalwmente puede combinarse
con los tejldos vecinos, pero con mayor Irecuencia, sunque sea rosa

do, firme v sano, ‘ierds 2 werv algo abultade. Por le general, ésto

2

ne presentaz diriculvades, pero si ¢olecciona placa irritativa ¢ es-

o

. N " . - - . A s,
inaceptable de.de <. unte de vista ocotebico, es preciso adelganar-—

el injerto.
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Diapgrama de un sistema para facilitar la obtencidn
del injerto.(4),El drea por iratar con un injerto
gingival gutdgeno libre.(B),Diagrama del lecho en
preparacion.(C),Injerto dividido,dejando un istmo

de mucosa palatipma.El sitio domador cicatrisard cor
mayor rapidez.(D),Utilisacion de un injerto no divi-
dido cortado & la mited para cubrir una gran zona de
deficiencia gingival.(E),Colocacion de un injerto.




- -GQLGAJO _DESPLAZADO L

ATERATMENTE

( HCRIZOWTAIMENTE) INJERTQ FEDI

FINALIDAD. -

La finalldad de esta operacidn es cubrir superficies radiculares
denudadas por un defecto gingival o enfermedad periodontal y ob-

tener mas cantidad. de encia insertoua.
TECNICA.~-

Paso 1.~ Preparacion de la zona receptora, se realiza una inci-
sion rectangular, eliminando las bolsas periodontales
o margenes gingivales alrededor de la raiz expuesta.
Fig. (8-4)

La incisidn debera extenderse hasta el periostioc e in
cluird un borde de 2 a 3 mm. de hueso mesial y distal
a la rafz para proporcionar una base de tejido conec-
tive a la cual pueda adherirse el colgajo. El rectég
gulo se extenderd apicalmente una distancia suficien-
te, dentro de la mucosa alveolar, para dejar espacio
para la zona de encia insertada.

Eliminese el tejideo blando incidido sin perfurbar la
zona angosta de periostio alrededor de la rafz, y --

’

raspese y alisese la superficie radicular (Fig. B ).
Paso 2.~ Preparscidn del cclgajo. Es preciso que la zona do-

nadora nea periocuzontulmente sana, con una cantidad de

encia insertada de ancho satisfactorio y minima pérdi

N4



da dsea, oin dehiscencias o fenestraciones. Hay quew-
evitar dientes en mala posicidn o giroversion. 8Se ~--
puede hacer un colgajo de espesor total, o de espesor
parcial, pero se prefiere el dltimo porque ofrece la-
ventaja de una cicatrizacidn mds rdpida en la zona do
nadora y se reduce el riesgo de pérdida dsea vestibu-
I»r, particularmente =. ol hueno es delpado o se sog~
necha la presencia de una debiscencia o una fenestra-
cidn. Si la encia es delguda, el espesor parcial pue
de no wzer suficiente pare la supervivencila del colga~
jo.

Con una hoja Bard~Parker No. 15 se realiza una inci--
810n vertical, desde el margen gingival incidiendo --
hasta el periostio y extiéndase la incisidn hasta la
mucosa bucal, al nivel de la base de la zona recepto-
ra ( Fig.ng). Ei colgajo debe ser suficientemente -
mds ancho Que la zona receptora para cubrir la rafsz Yy
proporcionar un margen amplic para la insercidn del -
tejido conectivo alrededor de la rafz. Se incluird -
la papila intevdentaria del extremo distal del colga~
Jo o una parte grande de élla, para asegurarse el col
gaje en el espacio interproximal entre el diente da~-~

dor y el receptor.

. B . . P . N -

Se realize una incisidn vertical a2 lo largo del margen

gingival incluyendo a la papila interdentaria, se in--
. - - ~ - . v s 7

troauce una hojse Basd-Pavrker Us. 15 en la incisidn y o~

0 e/




dirigiendo la hoja apicalmente, sepdrese el colgajo-
que conste de epitelio y una capa fina de tejido co-
nectivo, dejando el periostio sobre el hueso, Téme-
se el borde del colgajo con una pinza y continlese -
la diseccidn hasta la profundidad deseada en el ves-
tibulo bucal. ﬂeuértese el borie del colgajo para -~
gue se adapte a la zona receptora v adelgdcelo si ~=-

fuera preciso para gue no quede grueso.

A veces, es necesario realizar una incisidn libera--
triz para evitar ilensiones en la base del colgajo que
dificulten la circulacidn cuando el colgajo se mueva.
Por lo cual se realiza una incisidn oblicua en la mu-
cosa alveolsar, en el dngulo distal del colgajo, apun-

tando hacia 1. direccidn de la zona donadora (Fig.8~B)

Transferencia del colgajo. Se desplaza lateralmente-
el colgajo sobre la raiz que se desee cubrir con la ~
seguridad gue guede adheride y firme, sin exceso de ~

tensidn sobre la base.

El colgajo se fija por medio de suturas interrumpidas,
a la encia adyacente y a la mucosa alveolar. Se puede
hacer una sutura suspensora alrededor del diente afec-
tede para impedir que ei colgajo se deslice apicalmen-

te (Fig.g-c ).




Colgajo desplazado lateral-
mente.A,Incisiones(1,2,3)
hechas alreuedox del defec-
to gingival en el incisivo
central.lna incisidn verti-
cal (4),distal del lateral,
celimita el colgajo (F)que

se desgLazara Una peguefia
incision angular liberadora
(flecha)alivia la tensidn
cuando el colgajo es despla-
zado.B,Tejido gingival enfer-
no eliminade en tormo del '
incisivo central(flecha),in~
clusc €l periostio. Se ras-
pan y se alisan los dientes

. C,El colgajo (F)que imnclu-
ye periostio se traslada des-
de el imcisivo lateral al
central.




] &
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Colgajo deslizante lateral,con incisiones oblicuas.
A,Incisiones oblicuas (1 y ?) para eliminar la encia

en torno a la rafz expuesta del imcisivo. Incisidn
paralela (%) para delimitar el colgajo (F) .que se trasla-
dara sobre la raufz. B,Bncfa eliminada en torno al diente
» CyColgalo de espesor parcial (F) trasladado sohre 1la
rafs del incisivo y suturado.




Paso 4.~ Colocacidn del apésito, se c¢oloca sobre la zona opera-
da un ap6sito periodontal blando, extendiéndose inter-
dentariamente y hacia la superficie lingual, para ase-

gurarlo.

Retirense el apdsito y las suturas después de una sema
nn y obseérvese si l¢ evolucidn del injerto es satisfac

toria.
VARIACIQONES.,~

Existe variacidn en la realizacicon de las incisiones -
practicadas en esta intervencidn, una de ellas es la gque concier
ne en realizar incisicnes oblicuas sobre la zona receptora. y una
incisidn vertical u oblicua en el extremo distal de la zona dong
dora (Figag-D, de modo que el colgajo transpuesto sea ligeranzi-
te més ancho en su base. ¥n otra modificacidn, se ccnserva la -
insercidn marginal en la zona donadora para reducir la posibili-
dad de recesidn y resorcidn del hueso marginal, pero ésto existe
que haya una zona donadora con una cantidad suficientemente an--

cha de encia insertada.

COLGAJOS DOBLES DESPLAZADOS
LATERALMERTE

El colgajo desplazado lateralmente es el gque con mayor frecuen-
cia se utiliza en dientes aislados. Sin embargo, cuando estdn-
expuestas dog rafces vecinas, se usan colgajos gemelos paTa co-

rregir el defecto. El procedimiento es el mismo que el del col

eon/




tajo lateral simple, ezcepto cue hay dos dientes en la zona recep
tora y dos zonas donadoras, una a cada lado de la zona afectada.
Tos resultados son los mismos que los del colgajo desplazado late

ralmente en dientes uUnicos.

La finalidad de esta operacidn es obvtener mas canticad de encia -
insertada y tratar de cubrir rafces denudadas por defectos gingi-
vales aislados con un colgajo formado por la unidén de dos papilas
interdentarias. Se recomienda cuando las zonas que bordean el de
fecto gingival no son satisfactorias pars hacer un colgajo despla
zado lateralmento, porque la encia insertada es insuficiente o hay

holsas periodontales profundasz.

Bste problema se resuelve mediante la utilizacidn de las mitades -
continuas de papilas interdentarias adyacentes. las papilas inter
dentarias proveen una zona de enc{a insertada que por lo comin es
mas ancha que la superficie radicular y asimismo reduce el riesgo
de pérdida de altura dsea radicular, porque el hueso es mds ancho

en los espacios interdentarios gue sobre las rafces.

Paso l.- Prepsracidn de lo zona receptora. Con bistur{ periodon-
tales o bisturi de Bardé-Parker, hoia No.l5, hdigase una -

. - .o v ~ [ - ’
incision en Forms de V y resequese la encla enferma alre

£l

o - ’
dedor de la encia nfectmda, Rispense y alisense las su-

perficies radiculeres.

ced/




Panpo 2.~

Preparacidn de los colgajos. Jon una hoja Bard-Parker
No. 15, comiéncese en el margen gingival lateral a las
papllag interdentarias masial y distal, y hégase una-
incision algo oblicua en forma de V¥, sobre la rafg --

afectada. Esto disefiara los colgajos cada uno de los

cuales cuenia ~o. paut -~ le oo papilas interdentarias,
. - N - e

a los dos lados le 1la rals,
B N 4 .

Cada colgajo es mas ancho en su base que en el margen

gingival. Hédgase una inecisidn horizontal a través de
la punta de cada papila interdentaria. Separese un -
colgajo de espesor parcial a cada lado de la raiz. In
troduciendo una hoja Bard-Parker No.l5 en la incisidn
oblicua por debajo de la mucosa alveolar, y moviéndo-~

se hacla la punta de la papila interdentaria.

Es conveniente adelgazar el borde del colgajo para --
evitar gque haya un margen gingival abultado después =-

de la cicatrizacidn.

Adaptacién de colgajos. Transfiéranse y asegirense -

los colgajos. Acérguense los colgajos hasta que se -

encuentren sobre la superficie radicular. El epitelio
externo de un sector se elimina a veces, para que los-
colgajos puedan superponerse con las dos superficies -
conectivas en contacto. Sutdrense los colgajos Jjuntos,
sobre el hueso, con suturas independientes, aseguradas

al periostio, para impedir que el colgajo se deslice -

ves/




PASC 4.~

apicalmente, Con esta finalidad también se utiliza una
sutura suspensora, a través del borde marginal de losg -

colgajos unidos y . alrededor del cuello del diente.

Proteccidn de los colgajos, se cubre el campo operado -
con apdsito periodontal blando, por espacio de una sema

4

Id [ "
na. Retirense lis suturas y coldquese apdésitos nuevo una

semana mas, si fuera necesario.




~ TLa cirugia periodontal resectiva e inducitiva nos pro
porcionar la devolucidn de ia salud de ros tejidos pe—
riodontales los cuales han sido afectades por enferme--
dad .

- Lo Londrucia natural de la cicatrizacidn de la encfa
es la de generar contornos gingivales fisieldgicos,no
anormalidades gingivales,siempre ¥y cuando los factores
locales no perturben el proceao de eicatrizacidn.

- Las téenicas de cirugia resectiva dieron camo resul-
tado,la eliminacidn de las holsas periodontales con la
consiguiente reinsercidn de la adherencia epitelial.Cre
ando asi el contorno gingival fisioldgico deseado.
w  Ios tdenicas de cirugfa inductiva dieron como resulta
do,La obtencidn de una zona de encfa insertada funcional
mente satisfactoria,asi mismo la recuperacidn estética y
funcional de los tejidos bucales,
- Para concluir con todo lo anteriormente mencionado,la
realizacidn correcta de un procedimiento quirdrgico peri
odontal,aunado al cuidado y cooperacidn de nuestro pacie
nte dard como resultado la culminacidn exitosa del trata

miento realizada.
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