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I N T R u J u e e i o N. 

La conservac16n de l• aalud bucal, nos he •otivado pare 

ceserroller est~ trabajo, c~yo enfoque principal es la salud 

periodontal, recu~iendo a los medias terap6ut.J.coa de prevafl­

ci6n, as! COCllO d9 los qu1..0~g1cos, dependiendo del t..lpo d• -

enfe~Gedad que se presente. 

El Cirujano Dentista deba-' psi•are ••t•r capecitado P.1 

r• instrui~ oportunament.e un control peraonal de placa Oeniio 

Becteriene, partiendo da un p~incipio b'sico que es la pse-­

venci6n; Segundo.- Detectar op~t.una•ente cualqui•• e•ferme•• 

ded que involucre pasiedonto o zcnaa v.cinaa pA.ro ••1 utilt­

zer medio~ p~eventiboa; solo cuando ae ar.cuan~• enta ún Ps.! 

ceso petol6gico, recurrir • loa •edioe ters.p,ut.icos qvis~~ii 

cos de los qua dispone el avance de la Cirugía Periodontal. 

Oebe•os toMar en cuenta que el •xit.6 deaeado por •l Ci­

rujano OentJ.sta, pera llevar e cabo detPr•inada t6cnica qui­

rórgica depen~era tant.o de su habilidad y destreza cot10 ta11-

bi6n del éiagnostico oportuno y correcto que se •stablasca. 



T e:rr.A l 

PREPnfhTIVuS 12.iful .b.8. ::IRUJIA PE:1UU..;ONTAL 

a1 .- VALLRA:IüN PREGPEAATLRI~. ~nte9 e empr~n. er la ci­

ru~1e (eproxi•ede~ente una se•ana), el denti~t• volver& a e7-

eminar las historia; ~edicas y dental oel paciente. Hay que -

revi~er el fichero inicial y hacer una nueva valoraci6n pera­

deterainar toda •odificaei6n de l• p~orundidad de las balsas­

c01t10 concecuencia de procediMiento• previos de respaje radie.Y. 

ler, curetaje ¡ ense~anza de le higiene bucal. Se valorara le 

le capacidad del paciente para cuidar au bo.ca. Hay que tat1ar­

note de la sensibilided d•ntaria y toaar •ed.ida$ para co•b•-­

tirla. 

E.XAMEN. 

El •~a•~n prequir~rgico incluye el control del fichero 

pera valorar •odificeciones de la profundidad de la bolsa y -

obeerveci6n de la for•a, contorno, color, y tevture da la en­

cie. 

INJICACIONES Gt:NE..RALE.S. 

Les indicaciones generales pare le cirugia, son la pr•-­

sen;ie de bolsas y le for•e no fisiol6gica de la encía. 

Le~ indicaciones especificas se aclerer'n en los capitu­

las corespondiente~ • 

.:off Rt\ IN)!CACiu;..;ES GE:NERALE.5. 

Le cirugía pueoe estar contrnindiceoa en pacientes con -
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deter•inaces enfemedades o.rg6niea'! o metabBlicer; (Enf€rmei:::ad 

de Addis6n, Diabetes no cont.roleda, Cerdiopaties grav•s,tren.! 

terno~ h .. orregico~), o en los pacientes que no han respandi· 

do en cirugi& anterior. Ade~~s los pacientes con indice de e~ 

rie~ alta, corren un riesgo cuando grandes zonas de cement.c -

queda~ expuestos despu6s de la cirugia. 

Cuándo hay transtornos sistemicos a h .. orrag,icos o se ·~ 

te haciendo t~taaiento can ant!cuagulantaa ea obligetorie 

conaulter al •«dica y realizar los analisis de leb.oratorio -­

adecU8dos. 

t.SJ'AUO ElllúClúÑAL JO. PACIE:NT<.é:.. 

Al seleccionar el mejor trata•iento pare •l paciente, el 

prefecional teabi6n debera t.OGar en cuenta al estado eaocio-­

nal del paciente. Cu~ndo el paciente ae atemoriza ente la ci­

rugia propuesta, se podra hacer otro trata11iento. 

ESTEliICA. 

Cu,ndo el paciente se preocupe por la deformaci6n ant.ie~ 

tEtica que puede originar el desplasemianto apical del •argan 

gingival, hay que enfg.gar la cirugia can cautela. 

MALA HIGI~E. BUC~L CASERA. 

Por 6lti•o el paciente que es negligente o incapaz de r.! 

alizar apropiada~ente la higiene bucal es •al candidato para­

los p~ocedi•iantos qui~úrgicos. En estos casos, esta present.e 

el ger•'n de futuras recidencias de la enfermedad. 

51 •sta indicada lo cirugia se hará la valoración prequ! 

rurgica, la zona a operar, el tipo y extensi6n de la cirugia-
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y los pasos co•unes, todo se planificar& con cuidedo. 

PREaE~lCACJ:ON. 

Se here cuende este indicada. Incluye le eüministraci6n­

d• antibióticos a pacientes con cardiopetie~ u otras enferme­

d•d•~ que demenden antibi6ticos. La medicación se comenzara -

24 hrs. antes de le cirugía, pare proporcionar los niveles -­

adecuados. Se proaagutre su administreci6n varios días des--­

puis da le cirugia. 

La anciadad es un estado co•ón en la •eyorie de le.a pe-­

cientes. Unas vecea la tranquilizeci6n vebel es todo l• qua -

se necesita. Otras esta indicada la •edicaci6n con trenquili­

zant es o barbitúricos. La premediceci6n puede hacerse en el -

•o•ento de le cirugie. Actuel•ente, esta difundido el uso de­

le ad•ini~treci6n intramu~culer o intravenose deEscopolamine­

D coabinecionas de meperidine y Antihisteminlcos. Se realiza­

pre•adicaci6n bucal o intreauscular en el consultorio, se le­

•• le proporciona 30 a 45 •inutos antes de le inyecci6n de -­

anestesia local. 

b).- PERIODO paSQpEffAT.uRIO. Una vez realizada le suture y 

colocada el apoaito ~• l• dar~n instrucciones posoperatorias. 

INSTRUCCiúNES PLSOPE:.RATOrllAS PARA EL Pr.CIENT~ OESPUES ~E LA -

ClRUGlA PE.lUOOCl.NTAL. 

l.- Ne coaer ni beber hasta dos hor9s después de l~ ci-­

rugia. 

2.- No toc8r •l aposito con la lengua o los dedos. E~te-
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a~osito sirve de protecci6n a la herida. 

3.- Evitese le Ca!!!da ac!de o cond!mentede~ 

4.- Tomar jugos de f'rutes. 

s.- Si el eposito se rompe o se cahe, lla•esa el consul-

t.or io. Co1110 medida de urgencia, se puede cubrir la -

herida con parafina. 

ti. - Pera evitar aolestias toaar los ••dicament.os. 

7.- Cepillarse les zonas no operadas .. 

nlt:üll'.:f\Cli...Ñ. 

A veces es presiso dar 111adiceci6n posoperatarie pan •1-

dalor, la sedación, h•morregie, infla~ec16n o i"fecci6n. 

e) .. • ItvST.Rl.lllE;.Nf.05 JUIRURGJCLS. La ci..r.uqia periodontal es 

reelizede con nu11eroao"J i!'\stru11ent.os .. Los inetru11untor quird.t 

gicos periodontales se clasific'n como sigu~n: 

1.- Instru•entos de e~cisi6n • inrisi6n. 

2.- Curetec y hoces quir~rgicos .. 

3.- Elevadores perioaticos. 

~.- Ci~celes quir6rgicos. 

5.- Li~es quirúr3ices. 

6.- Tijeras. 

7.- Pi,zas he~ost6ticas y pare tijeras. 

1:~STAUT1E:1Tos C' EXCI:il1,.,~ E I'!C!5:GN. 

3istur!es periodonteles (bisturíes pare gingivectomia).­

~l nOmaro 20 ~ - 21 ~ y el n6mero 15 ~ - l~ k son ejemplos -­

re~ resen~etivo~ de bisturíes usados ~om6nme~te pare gingivec­

tomie. He.,,' instrumentos de evtremo 6ni'.'.'.O o de r'oble Q)l'tre110.-



borde cortante. 

BlSTUfHES INTER...1ENTALES. 

Las b.iiatur!es nómero 22G-23G, de Or~an n6mero 1-2, y d• -

lerrifield nómeroa l, 2, 3 y 4 s• utilizan en para zonas inteL 

dentales • San b.d.eturies lancifor•es con bardes cortantes a -­

ubo• ladas de la hoja y tamai'\os. Estas hojas utilizan en ope­

raciones por colgajo •ucogingivales • injertos. 

Las hojaa usadas m6s COflÓnMon~e son las nOmeroa 11, 12 

y 15, generalmente las hojas •• usan une vez y ae les conside­

ra descarteblea. 

CURETAS Y HOCES QUIRURGICOS. 

En lea intervenciones quir6rgices suelen necesitarse cu-­

retas y hoces m6s grandes y pesadas para eliminar tejido de -­

granulac16n, tejidos interdentales fibroso• y depósitos subgi~ 

givalea •uy adheridos. Los instru•entos quir6rgicos d• Kram•r 

nó•eras l, 2 y 3 o• Kirklan son curetas 1 aiantraa qu• les --ª 
Glick•an n~•eroe 3J:i y 4~ y el raspador de Ball nd~ero 82-83 -­

•on hoces pe~adas muy difundidas. Las hojas ~&s anches y pesa­

das de estos instru•entos los hacen m4s adecuados pare inter-­

venciones quir6rgicas. 

ELEVADORES PERIOSTICOS. 

E.atoa instrumentos son necesarios para seporar y desplazA 



el colgajo una vez hache la incisión da las operaciones po•-­

colgajo, Los instrumentos número 24G y n6•ero 14 de Gold~an-­

rox son elevadotes periostlcos, ~uy bien~diaeftadoa. 

A.ZAUAS '{. ClNCELLS JUIRURr..l.C.OS.. 

Los cinceles y azadas sa ••pleas en •P•~cionea quir~r9.il 

ces para eliminar y re~odelar hueso, El ndmaro l9G es un ej•.!! 

plo de azade, con la hoja con cuello cueva co~parada con l•~­

cioceles de cuello saeto de Wiedelstadt y Todd-Gil•ore. La -­

ezede quirórgica n6•ero l9G tiene la hoja aplanada, en cola -

de pescedo, con una convexidad acentuadaen su porción te:r1i-­

nel. El borde cortante es biselada, con bordes redonoaado~, / 

se proyecta más aya del eje mayor del man~c pare p~•servar la 

eficacia del instru•ento cuando la hoja •s reducida por el 

afilado. Le azada quir6rgica se ~sa para desprender las pare­

des de le bolsa une vez hecha la incisión da \¡ingivact.oa!a, -

paro ta~~ién as 6til para alisar la :c.aiz y las superficies 

óseas a las qua s• puede lleg8r aadiant.a cualquiar t'cnica 

quir6rgica. El cincel de Ochsenoain nO.ero 1·2 es auy ót.il: -

Presenta una indentaci6n samicirculd~ a cada lado del cualla­

para que el instrumento s• apapte al dienta en la zona in~•~­

d e ntal. Las azadas suelen ••plearsa como moviaientos de tra-­

cci6n, mientras que los cincelas trabaj~n con aovimientos de­

im¡Jul si6n. 

Lill1A5 JUIRUriGICAS. 



Lee l!eaa quirúrgicas periodontal•s sirvan funda~ental-­

•enta pero alisar bordas 6saos irregulares y remover peque~es 

zenas da hueso. 

Les li•es de Schluger y Sugerman son de dise~o similer y 

pueden utilizare• con movi~ientos de trecci6n e i•pulsi6n, -­

principel•ante en zona~ interdentales. 

TIJERAS. 

Lar tijeras se u~an en cirugía p•riodontal pera eliminar 

langOetas de tejido durante la gin~ivectoe!a, reco~tar los -­

•'rgenes de colgajos, agrandar incisiones en abscesos perio-­

donteles y ali•ina~ inserciones auaculares en le ci~ug!e auc~ 

gingival. Hay •uches clases: 

L• elección as cuestión de preferencia individual. 

1 



í'EfílA ll 

RASPAJ~ RADig&.AR. 

Son lo~ procedimientos que se realiz&n pera limpiar la -

superficie re iculer de depositas y ce•ento blando o rugoso.­

Este procediNiento ea •mpleado para le eli•in.aci6n de las bol 

ses periodontales y el treta•ianto de la •nfermedad gingival. 

FINALIDAJ. 

E3 obvio al hacho de que debe ser eli•inada la bolsa pe­

riodontal, puesto que ella indice un paralso pera la activi-­

dad be=teriena. Contiene aspisculaa de c4lculos cubi•rtas de­

pleca, que son fuente de irriteci6n y hacQn las veces de fe-­

cos s6pticos del proceso inflemato:rio; Propiciando hmb!6n la 

profundidad de le bolsa. 

El respaje radicular es un requisito previo pera le cu-­

reci6n de le enfermPdad pariodontel; Junto con el control de­

le placa, es une parte integrante del esfuerzo pare prevenir­

le enfer•eoad. 

El tejido inflamatorio c.r6nico da la lalllina propia tiene 

la posibilidad de ser re•plazada por tejido conectivo joven -

compuesto por células de neserva, otros •la•entos fibrosos y­

cslulas sanguineas. 

La mayor parte de este teji~o se orgoniza para for•ar -­

una barrera intacta contra substancies ex6genas y as! la bol-
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a& se canvi:rtc en surco sanoe 

IJIOICACl GNE.5. 

1.- Ell•inaci6n de la bolsa supra6sea en las cuales la-­

profundidad de le bolsa es tal que los c'lculos que están so­

b~e la ~a!z ae pueden e~aminar po~ completo •ediante la sepa­

zaci6n de la pared de la bolsa con un chorro de air• tibio o­

una aonda. Para que t..anga exit6 la pared de la ~olsa debe se~ 

edeaatoaa para que ae contraiaa hasta la profundidad del sur­

co nor~al. Si le pared du la bolsa es firme y fibrosa, se pr~ 

ciea el trata~iento quirúrgico para eliminar le bolsa saa cu­

al sea la profundidad porque la pared fibrosa no se contraira 

l• suficiente despu's ael respaje y curetaje. 

2,- La •ayorie de les gingivitis excepto el agrandamien­

t• gingival. 

3.- El raspeja y curetaje también es una de las diversas 

tecnices del trata•iento da bolsas infraóseas. 

4.- El raspaje radicular es parte de t.odo tratamient.o de 

de gingiviti~ y periodontitis. Erradice algUJi~a de les bolsa= 

••s someras al resolver la inflamación. Debe precedar e la ~~ 

yo~ia da los trate•ientos quirdrgicos, pues crea un medio més 

li•pio, reduce la hiperemia y el gde~a,y mejore les tendenci­

as de cicetrizeci6n de loa tejidos. Así mismo, sa repite du-­

rent~ r,eter•inedos proc~di•iento~ quirúrgicos y de5pU~s de la 

cicetrizeci6n pare asegurar la completa limpieze y oulido a -

fondo de los dientas, pare que el reciente puede mantener la-
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salud gingival Mediante la adecuada higiene bucal. 

tizedas, •• reducen las b~lses G se las elieina t~talmente, -

por ra~paja. Si las encias son fibrosa~, las probabilidades -

de eliminar las bolsas por retracción gingivel son mucho man~ 

res. Aunque 'ª consiguiere une sierta disminuci6n de la pro-­

fundided de la bolsa, seria un proceso suaemente largo. Los -

intentos de reducir le profundidad de la bolel!I fibrosa medie.n 

te respeje radicular e ~igiene bucal, fracase~'n en auchos e~ 

sos. También sa puede reduci% la profundidad de la bolsa medj. 

ante reinserci6n, aunque •1 intent..o de conseguir reinse:J:Ci6n­

mediante raspaje ~a dado resultados incierto,. 

CONTRAINJICACIONES. 

Si se desee o~tenar le retrecci6~ d~l ~ar;en gingival er. 

en presencia de fibrosis de large dureci6n. 5e36n la tapo~re­

f!e girgival y elv~olar, la operació, del tejido blando {gin­

givectom!a), o una convineci6n de cirugía de tejidos blendos­

y duros. cebe ser el ~~todo de elecci6n. Las bolsas t~rt~osas 

intraalveolares no se eliminan por raspPje >;;ingival, los crá­

teres óseos :se trat6n mejor operen.Jo el "lueao que haciendo 

raspaéo. A pesar de las mencicnadas contraindicaciones, el 

raspado gingivel as ~uy veli~so cuando se desea le cureci6n -

del ?receso inflamatorio y el terapeuta experimentado pu.ede -

utilizarlo como arma espec!fica pera lograrlo. 

10 



RfUIClPIOS. 

E:l raspaje quita la placa dentaria, cál~ulo· y piJmenta­

cLones y así elimina los factores qua provocan inflamación. -

Hay que aprecia~ la extensi6n de los cálculos subgingivales -

antea de trata» de ~etirarlos. Ello supone el desplasamiento­

de un instrumento ya aea con un explorador o raspador fino, a 

lo largo de los c~lculos en dirección apice, ha~ta ~ue se si­

enta le tarMinación del c'lculo. 

Por lo g~nerel el calculo es subgingivel, es de color -­

pardo o puede ser m~s claro- tn oca=iones ~•sult.e dificil ver 

los c6lculos •n bolsas profu~daa a ceusa del bolum'n de la p~ 

red blande. Los cálculos retenidos impid'n le curaci6n total. 

No es suficiente eliminar los c~lculos, tambi~n se debe­

alisai: la raíz que qu•de suave. Una vez eliminados co•npleta-­

aente los c~lculos, puede haber zonas en que la ~e!z se sien­

ta al~o blanda, allí donde al cemento ha axparimant-0ado cemb! 

oa necr6ticos. El •eterial ablandado ser' eliminado hasta que 

se llegue a substancia dentaria firme. Le remoción del cemen~ 

necrótico puede •~pon~~ la dentina aunque esto no sea la meta 

del tratamiento, e veces es iMpesible evitarlo. 

Para raspar y alisar consiste en un ~ovimiento de trec-­

ci6n; •~cepto en la~ ~uperficies proyi~al~s de dientes anter,! 

ores muy juntos. El •évi•iento de tr~c· ión, el instrumento t~ 

•a el borde apical del cálculo y lo de5prende con un movimie.!l 

\o fir••· El arrastre firm• sobre el diente deja muasca5 en -

la superficie radicular que o.rigin~n sensibilidad posopa~at.o-
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ria. O. movimiento de raspado coMienze en el antebraze y es -­

trans•itido desde la muñeca hacia la meno mediante una lev•--­

' flexi6n de los dedo•. 

Para introducir cálculos dentro de los tejidos de soporte 

evitar empujar al instrumento on dirección apical. 

La remoción de c'1culos no es una opereci6n d• reducci6n 

paulatina. El. c6lculo sa desprende en au totalidad, comenzan-­

do por debajo de su borde, no se va adelgazando hasta alcan--­

zar la superficie dentaria. Una vez eli•inados loa c6lculoa -­

de una parte del diente, el instrumento se desplaza para des-­

prender los depositas adyacentes. Cl ra~paje •• li~ite a une -

pequena zona del diente a los dos lados de la uni6n emoloce--· 

mentaría, donde se localizan los cálc~lo~ y otros depositas. 

n:c·ncA. 

La eliminación de la bolsa d•be ser aiet••'tica y co•en-­

zar en una zona y seguir un orden hasta tratar toda la boca, -

par lo general el trate~ienta comienza •n la zona moler aupe-­

rior derecha, salvo que se precise con ur~encia en otra s•ctor. 

Le cantidad de dientes y que incluyen en cada sasi6n veria se­

gún la habilidad del operador, la clase de paciente y la inte~ 

sidad de la lesi6n periodontal. 

PA 50 l. 

El campa se eisle con rollos de algodón o trozos de gas•, 

y se pincela con un antis€ptico suave, como merthiolate a ----
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• aataphen. 

Durante al procedi•iento de raspaje, se limpia la zona -­

inter•itent .. ente cen torundas de algodón saturadas con una--­

•ezcla de partea iguales da agua tibia y agua oxigenada al 3%. 

No sa us6n antJ.aipticos fuertes, porque puede producir lesión 

da loe tejido• y retardar la cicatrizaci6n. Se usa anestesia -

t6pica por infiltraci6n • regional, seg6n las necesidades por 

lo general, as suficiente usar anastesicoa tópicos sn la eli­

•inaci6n de b.olsea aoiaeras, pero pare bolsas profundas se 
aconseja una anestesia m6e profunda. La remoción da c'lculoe -

aupragingivales no requiere anestesia. 

PASO 2. 

Eli•ines• los c6lculos y residuo• visibles con raspadoras 

auperficiales. Esto tendr6 por consecuencia la retracci6n de -

la encia debido a la ha~orragia desencadenada incluso por la -

inatruaentaci6n ••s suave~ 

PASO 3. 

Eli•inese los cilculos subgingivales. Se introduce un~--­

raapedor profundo hasta el fondo de la bolsa, inmediatamente -

despu6s del borde inferior del cálculo y se desprende el c'l-­

culo. El cincel se usa para superficies pro~imeles que sst'n -

tan juntas qua no permiten la entrada de otras clases de res-

padoras. 
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PASO 4. 

Ali~ese la ~uperficie dentaria. Arore se us'n azadas pa­

re af egurar la eliminaci6n de deposites p~ofundos, de cem•nto 

necr6tico y el alisamiento de le superficie radicular. El alj 

sedo final ae obtiene con curetas, qua p•oducen supe~fici•• -

significativamente m&s suaves que las que s• consiguen con -­

las azadas. 

Una vez eliminados los c~lculos subgingivales, la flora­

bacteriane de la bolsa periodontal d!~minuye. La %e1Aoci6n del 

cemento y dentina necr6tica, junto con le elimin&ci6n de los­

irritantes locales, prepara la raíz pare que de~osite tsjido­

conectivo nuevo sob~• su superficie deseada. ~n el curso de -

le cicetrizaci6~, es m&s factible que se deposite cemento ru­

evo sobre la superficie dentaria litApie. '.} sobre el ceF-er:to n~ 

erótico. 

PASO S. 

Curetees• la pared blande. El curetaje ae emplea pera •­

l iminer el re~esti~iento interno enferMo de la pa~ed de la 

bolsa, incluso la adherencia epitelial. Si se deja la adher•~ 

cia •ritelial, el epit•lio de la cresta gingivel proliferara­

ª lo largo de la pared cureteeda para uni~sele., e illlpedir• ~ 

da posibilidad de reinserci6n del tejido conectivo a la aupei 

f:.cie radicular. 

Con esta finalidad, se usar&n curetes con bordes cortan­

tes en los dos lados de la hoja, de modo que en la misma ope-
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racidn se alise la raiz. La eliminación d•l revestimient-0 ín­

texino. de la bolee y la adherencia epitelial es un procedimie.!l 

to de doa pasos o 9tapas. Se intuoduce la curete de modo que­

tome el tapiz interno de la pered de la bolsa y se le desliza 

por el t•jido blendo hecie le cresta gingival. Le pared blen­

da se sostiane con pre5i6n digital suave sobra le superficie­

eYterna. Despu6s, se coloca la cureta por debajo dal oorde -­

cortedo de la adherencia epitelial, como pere socaberla. S• -

eepare la adh•~encia epitelial co~ un maviaiento de pala o e~ 

chara hacia le superficie del diente. El curetaje elimine el­

tejido degenerado, brot~s epiteliales y tejido de granulación 

lo cual en su canjunt.o forMa la parte interne de la parad --­

blanda de la bolsa, y e••• u.ne superficie de t.ejido conectivo 

cortado y sangrante. Le hemorragia origina la contracci6n de­

la encia y la redu~cl6n de la profu~didad de la bolse, y fac1 

lite le cicatrizeci6n el eliminar residuos tisulares. 

Les opiniones difieren sobre si el curetaje y al raspeje 

elimin~n del todo el revestimiento de la hol~a i la ad,eren-­

cie epitelial. Mlgunos efirmán que el ras~aje y el alis8do r~ 

diculer desgarre6 la ed~erencia e?italial, sin eliminar o le­

adher• ncie epitelial, paro que las~ª' e!tructuras e;iteli•-­

les, a veces, junt.o con tejido conectivo infla~ado su!"'yecerite 

son eliminadas ~ar el curetaje, otros sostie16n que la remo-­

ci6n del revestimiento eriteliel y le adherrncl8 e~iteli~l no 

es completa. 



PASO 6. 

Pulase la 5Uperficie dentaria. Las superficies radicule­

res y superficies co~onarias ad¡acentes se pulen con tezaa p~ 

lidores de ~orna con zircate me~orado o una pasta ée pi"dra P.! 

•ev fi~a con agua. Le flevibilidad de la taze de ~ama pemnite 

que llegue a la superficie ginJival sin trau~at.izar los teji­

dos, en este momento no se u~án cepillos para pulir las supe,¡: 

ficies radiculares po.r la dificulta~ de evita~ lesione~ los­

tejidos olandos. Una vez pulidas les superficies radiculeres­

el campo se limpie con ague ti~ia y se ejerce presión suave -

pera adept.erle encia al diente. ~l u..so de barniz para t.eji~os 

pera cubrir la zene, es ppcional. Se isspiie al paciente y se 

ls rec-:irnic'1de seguir sus he!Jitos nor:Aales Je a:J.i111~iteci6r, p.§. 

ro que te"ga en cuenta que sentira cierta ólJ!.!t~t.h dL"rente al 

guno~ días. ~ebera prester especial atención a la li~pieze de 

sus dientes, limpieza que primero ser' 8UeV• J lue~o se au~•!l 

tara gradualmente el vigor del cepillado, la li~pieza inter-­

dental J el huso del hilo, seguido de irrigaci6n con ague. 

INSfAtllENT.OS. 

Todos los instrumentos utilizados pare el ra~paje ~•die~ 

lar, reci~á~ el nombre general de raspadores. S!n e~bergo, -­

los objetivos del uso de loa instru~Ento~ de l:llspaje van n6s­

r lle de le elimi~aci6~ ce los depósitos. Los rPsultedos d~l -

re~p~je i~cluirá~ une superficie radicular lisa, y la extirp~ 

ci6n de los depósitos debe causar la menor lesión en lo~ te.:ij 
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das blandos y du•os que compon'n le bolsa~ 

Loa n0111~s de los inst~u~entos desc~ib'n la forma y el­

disefta de sus pantes activa• o al Nodo de accidn. Hay cinco -

91n1pos: Cinceles, la Azada, Koces, Li•as y :uretas. Cada uno­

de los cinco grupos esta disenado pare un uso especifico y a­

vece• para que llegue a une auperficie dentaria deter•inada. 

El cincel, la Azada i la Hoz est&n disenadas pare exti.,i.­

par c'lculos voluminosos, mientras que las curetas ¡ las li-­

••s e!:tar1 de~tinada s al ali sedo IR's fino y 61 t.iino de la sup •.r 
ficie radicular en el fondo de la bolsa. 

Opt_.QRAD08.. OC B.a..sA • 

Se tUSe paua determinar le profundicad de la bolsa y le -

cantidad de c~lculo y la forme de la bolsa a~tes de co~enzar­

au li11pieza. üta instru111ento es indispensable pare la deter­

•in.cidn de le textura y las ceractaristices de le superficie 

radicular. Cuando el pequeNo evtremo se coloca con su costado 

contre le superficie del die~te y se le guia hacia ede~t~o ce 

la bolsa. Este indicara la extensión y di~cci6n ep%opiedos 

para la ~irecci6n de los instrumentos e1 la b.olsa. 

EE~t~ dise~a1o para la remocit~ de de~6sitos =e.lcificados 

supragingive.les ;rendes, et5¡::ecial•ente los que se loc~lizá1 -

en l8 rag_i6n anndibular ente~ior- Cua~dc los c'lculos ocupán­

la zona interproxi•al y lin;Jal, se usa •~ sentido vestibulo-
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lingual con un movi~iento de impulsión pare desprender la --­

greri me~t1. 

AZAuA. 

Los instrumentos en forMa de azada, •• ••pl•an para rem~ 

ver cálculos acsesibles, estos inatrum•ntos de tracci6n ae -­

us'n en la zona subgingival unicementa cuando la anc!e ae se­

pera con facilidad. 

HOCES. 

Les hojas de algunos hoces, son rectangul~res y muy fi-­

ncs a veces de 0.2 a 0.4 Mm. 

Se le~ ~uede uear con Movi~ie,tJs de tracct6n o 1~pul--­

s16n. Les ~ajas de otros hoces son trieng~l~rf s &n su corta -

transversal y solo se les utiliza con movi~ientos de tracción. 

Le Hoz grande y en forma de gancha es ótil para la supe~ficie 

lingual para los incicivos inferiores, zona dificil de alcan­

zar con instru~entos m's cortos. Loe hoces con contraangulos­

dobles, como lo~ raspadores jequette, son e~tos pera zones i.,!! 

terp~oximales de premolares y •olar••· 

LIDlAS. 

Tiene una acci6n si~ilar e la da los hoces. Estos instr~ 

•e~tos est&n preparados pare ser usarlos •~ bolsas ~refundes -

de entrada estreche y en bolsas tortuo~es inaccesibles a otro 

instrrumento. 3in e~~ergo; es dificil afilarlos, lo cual li~l 
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ta eu utii'\lded. 

Tiene forma de cucharilla, la cureta posee dos bordes --

activos 1 por ello, deae~paMa dos funciones: Elimine la pared 

blanda de la bolea y sirve como alisedor de la superficie re-

diculer. Las dos funciones •• ~ealiz4n por lo ~eneral en far-

•a ai•ult,nee. Sin e11bergD el termino curetaje se reserva pa-

re la eli~inaci6n deliberada de tejidus blandos. Las curetas­

este~ ni~eftad~s com~ instru~entos de tracci6n o impulsi6n. El 

•ngulo de acción de les curetas de tracción es de unos soº, -
o y de las curctas de impulsi61 es de unos 10 , se puede distin 

guir un instrumento de otro, el di,tinsuir sus superficies. -

Ceda instru•ento se usara pero lo que fu' destinado. 

La cureta de tracción (v.c.ca11,, se apelle sobra el di­

ente de •odo que su hoja foue un ángulb de 80 a esº (inclin_s 

ci6n negativa). La cu~eta de impulsi6n tendra con el diente -

un 'ngulo de 15 a 2s0
• El ~n~ula de inclineci6n se define co­

•o el 'ngulo que for•e la hoja activa con la linee perpendiCJ:! 

lar a la superficie del diente. ~ veces se puede usar la cur~ 

te de impulsión como instrumento de tracci6n, y lb inverso, -

•ediente un simple movi•iento de muñeca para cambiar el ~ngu­

lo de inclineci6n. Si el lngulo de apli~aci6n es demaciedo -­

agudo, se har'n muescas en el diente. Si •s demeci~d~ obtuso-

en vez de quitar los dap6sitos, los oru~ire~os. 

La cureta es el instrumento m~a usado pare el curetaje y 



. raspeje redi:uler. 3u dise~o permite la facilidad de la entr~ 

éa en la~ jolsa~ pare eli~iner los dep6sitos y te~bi'n resul-

te fecil afilarles. 

Al9u~as de las curetes de ~á~ usv son les de Gracey y -­

las de ~c. :ell, que se aplicán en le curvatura d• la cu~eta­

corresponoient.e e la superficie convexa del diente. El instr~ 

mento de ~c. Call, es basicemente une cureta de tracci6n; La­

d• Gracey es un instrumento de impulsi6n, por la co•~n se e•-

plea el bord~ m's afilado del Mango, El •an90 debe quedar pa­

ralel~ al eje •eyor del diente. Pera utilizar el bo:r;de corte~ 

te más concavo el ~en~o pera raspar le rc{z, aostengase el -­

instrumento con una e~guleci6n respFcto al di9nta J ~overlo -

!-:este que sea ra&s per¡:iendicular el &¿e .. a;:,•or cal d5t:1nt~. Se -

pre~ier6n les curetes para el eli&edo final nocqJe dej'~ l• -

superficie •~s lisa. 

DISEÑO :>E LUS INSTRUDDa"OS.. 

1.- Los instrumentos de~erán estar bien balanceados. 

2.- Los bordes activos de los instrumentos deten de tra-

bajar con eficacia. 

3.- El borde activo debe causar el menor rle~o posible a­

las tejidos gingivales y a les estructures dentarias. 

~.- Deben ser de eleasi6~ de acero , pare con~ervar un --

bQfde final capaz de rPpetidas afiladas y de s~r as-

terilizado en aut.ocl~ve. 

s.- Les di~ensiones deb6n ser delicadas pera reducir el-
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da~o a los tejiáos blandos. 

APOSITOS. 

CoP el fin de red~cir el edema J facilit•r la J~s!ó~ de­

los depósitos, se Jtiliza u~ aposito preoperaturio de despla­

aeaiento. E:te SG deja ~res j{a~, le enc!a se retrae y se ven 

los dep6sitos, se reduce la ~e,orr~~ib. Los depósitos ~osope­

ratorio~ se utilizan en determi,~~os casos, des~üés del raspa 

je rajicular. Esto tiende a reduclr la henorraJia y el dolor­

poso~eretorio J contri·,uye a la '.:01110 ided del ~aciente. 



T.a\A lll. 

CUREJAJE ~IN~IVA~. 

~l curr~aje 1ingiv~l es una operaci6n ;lanificada y sis­

tematice pera eliminar parte o todo el revasti~iento !iP,ng.ival 

con inflemaci6n crónica y ulcerada de la encía. 

Todo el tejido blenda situado entre la ra!z del dienta -

y les paredes 6seas se elimina con curetes o a~adolt9s. Compr,1 

nde le elimíneci6n del epitelio c~njuntivo layo (tejido de -­

Gra,ula~i6,) y fibrosas del ligamento periodootal que siemp~• 

se ~allán pre~entes en lo~ def~ctos 6seo3, a no ~er que halla 

sido destr1itidas por un abscf~O pfriot1o.,":.al a301o sesir;ten~e.­

Las fibras del l igernento pt ricdontcl que c\Jbre el ""u Eso son -

cificiles de supri~ir, co~o ocurre con al ~~jido de ~ranule-­

ci6, porque penetrén en los espacios •'dulares ~~s elle de la 

'"'efor•ided. Alguno~ con:sider~, este respado como como dell'ac.1 

ado ener~ito, y con esta evcepsi6n, &l hueso es tratado lo -­

más delicedemente posible. No obstante. este resp~do constit.g 

ye al exit6 de la operaci6n poi:qoe le a;¡_resi6n estiinula la -­

producci~n de substancies colágenas necesaria para la repara­

ci6n. 

El pi:ocedimie~tD se acons&ja en el trato•iento de bolsea 

superfieieles (hasta 4 ~m), donde los tejidos soA ~uy ede•at,g 

sos, dando por resultado aumento del tamaño tisular 1 perdida 

tlel tono ,ormal. En estos casas, el axam6n cl!nic~ muestre -­

una encía a;rancada, cianotica o de color eritomatoso,que PU.! 
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cilid•d• a4n con sondeo aueve. 

Para que ••• eficaz, el cu~teje ginsival hebr& de bes•i 

•• en indlcacioaes claras, objet:.ivos deliberados y un proced,i 

aien:to diaciplinado. 

Loa objativoa son los de t.odo p~ocediaiento periodontal. 

1.- Eliainar la infla11aci6n. 

2.- Erradicar la bolsa. 

3.- Resteurer la salud gingivel. 

m!s ••pecielaente, el curetaje sirve pa~a ~educi~ al ed,! 

ae cl!nico, la hiperemie, la clenocis y para retraer le enc!a 

libre. 

Le eli•inec16n de le inflameci6n y la •~redicaci6n de al, 

gunas bolsa• glngivales, a de irodas ellas, •• consigue •edi·­

ar.ta cst! t~cn!ca. Es frecuente qu.e asto deje un cont4rno gl.Q 

g!val fisial6gica que hace innecesaria le c!rugie. 

Hay que establecer la diferencia entre este p~ocedimien­

toy el. cu~aje qui~rgico por colgajos, que aon p1:0cedi~ien­

taa empleados en las operaciones de reinserci6n y que inten-­

ciOflelmen~ se extiendfn al hueso alveolar. 

1.- En la región anterior de l~ boca, donde le retrace-­

cl6n de la enc!e debido a procedimientos ~uirúrgica. m~s ex--
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ten~os seria esteticementa inaceptable. 

2.- En algunos caaos, el curetaje gingival se hace aimul. 

teneamente con el raspaje :adicular. En otroa cuenda le infl,! 

maci6n gingival persiste despu6s de un raspaje rndicule~ min,!L 

sioso, el operador realiza curetaje del revestimiento •nfer•o 

de la bolsa para reducir la 1nfla•ec16n y favorecer la contr_!, 

cci6n del margen de la enc!e. 

3.- Este tratamiento ea val!oao en pacientea •n loa cu-­

eles est~n contraindicadas las c!rugias de majar extensión, a 

ceuse de resistencia e•ocional. o afección siste~6~!ca. 

C.ONT RAINJICACIUNES. 

1.- Cuando la finalidad es lP retr~iccUh de le ~nc!e lt.f..Í 

ginel, la presencia de una fibrosi~ raJj e~tigua. 

2.- Las bolsas intra6s••s anches o tortuo.sas no se pra·­

aentán al curetaje gingivel. Las crestas 6seaa se trat6n me-­

diente procedi•ientos 6aeos o injart.os 6seos. 

TECJIICA. 

El cureteje gingival sa raalize utilizando les •ismes s.Y 

retas Grecey, empleadas para raspado radicular. La curete ae-

introdúce suave~cnte en el curso con le superficie convexa a-

ledo interno de la cureta descansando contra la superficie r.1 

diculer. La engulaci6n es superior a 90° durante este golpe -

d• introducci6n. El •oviNiento de le curata puede ser de di-­

recci6n vertical, horizontal u oblicue d•pendiendo de la su~-



perficie que va e ~er tratada. Con una presión digital suave­

cantre le pared gingival externa, es útil para ayudar e sost~ 

ner el tejido ¡ingival libre cuando la curete pase sobre el -

recub~i•iento interno. ~s! se reduce el peligro de perforar -

o lacerar al teiido g,ingival y tambilin facilite le elimineci6··, 

cOllpleta del recubri•ianto epitelial del surco • 

Pera asegurarse de que los restos de la inserci6n epite­

lial, hen sida eliminados totelmante, el instrumento se util.! 

za hacia le smperficie de le ra!z y •• realiza aplanado radi­

cular adicional en la base del luger curateedo. 

Ea necesario mantener le hemostec!a, secando suavemente­

ª aspirando el lugar operatorio. El levar el &rea con egue ti 

via, también es Otil pera eliminar desechps excesivos. Al te~ 

•inar el cureteedo el área debe enjuegarse can egua celiente­

bajo presión •!ni•a, colocandose un eposito periodontal sob~e 

el lugar operatorio. E~te apositn p~otegere el áree durante -

la c1catrizaci6n. 

IN Sl' RUIOtT AL • 

Curetas de Gacey. 

CURt.TAJE:. QUIIWRG.ICO POR e.a.GAJO. 

Su pr.3p6sito es eli•iner el tejido inflamatorio cr6nico­

(tejido de gra~uleci6n) y todo depósito calcificado remanente. 

Cuando se tiene e~it6 se obtendrán: 



l.- Resolución de le inflamación. 

2.- Resoluci6n de las bolsas o slininaci6n de las bolsas. 

Así mismo, produce cierta reinserci6n y sierto remo­

delado favorable al hue~o. 

INDIC~CIONES. 

1.- Tratamient..o de bolsas profundes con perdida ósea ex-

tense. 

2.- Cuando el raspaje y curetaje ginsival no son sufici­

ent~s y otros procedi~ientos (gingivecto~!a, cirugía 

6see, rei~serci6n o injertos 6sec$) no están indica­

dos. 

TEC NICA. 

~n los e~as resientes se ha ~odificado la t'cnica de cu­

retaje gingival y han ••pleado un bistux! • Se han usado ho-­

jes Bard-Parker del número 11, 12 B, y 15 an un mango de un -

bisturí estandar común. 

Est& •odificaci6~ del raspado se realiza mediante una i~ 

cisión continua hecha ligera•ente e wn lado del -ar~en gin~i­

vel libre. Le incisión se extienda a la cresta alveolar y se­

lleva acebo de manera tal a ae;uir el contorno normal o arqu! 

t~cture festo~eada de los tejidos gingiveles. s~ hace una in­

sic i6~ secundaria, an el surco gingival, cortando as! la in-­

serci6n epitelial de le superficie del diente. C:nttJnc6s podr,! 

colccerse une cuc,arilla contra la suérficie del dienta y em-
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µuj•ndola sn aantido coronario# Cu&lquiar lengOete del tejido 

restante, puede cortarse con la cureta afileda pasando este -

instruMento hacia la pared gingival externa qua ha sido sost~ 

nide por presi6n gingival. 

Para lograr el cierre del curetaje quir6rgico, se 6tili­

z6n suturas interru•pldaa con seda (l-0 6 5-0, en u.ne eguja -

peque"" Cl 6 C3 et reumatice. Se trata de obtener coaptaci6n -

estrecha entre tejido 'J cresta alveolar pera facilitar 111ayor­

grado de cicatrizaci6n. 

Se le pide al paciente que regrese al quinto o septimo -

d!a despu6s del cureta;e, para retirar les suturas y posible­

•ente aplicar una segunda curación pexiodontal. 

Una da las ventajas de esta t•cnice, es que est& permite 

•aypr amplitud para adelgazar el tejido gingival, como por 

eje~plo; Cuando exist& gren ~asa papilar y •arginal debido e• 

tejido granulometaso evuberante. Aa! se dispone de un m6todo­

••s seguro para reducir •l tame~o y con mayor certeza de he-­

ber eliminado durante el raspado, todo al epitelio del surco­

de l• boca y le 1n~erci6n epitelial. 

CURETAJE SU8GINGIVAL. 

Su objetivo principal es la reinserci6n. Le reinserci6n-­

se defina como inclinación de nuevas fi~ra~ colá~enas en el -

cementoide nuevo de la superficie radicul~r y en el osteoide­

nuevo del p~oceso alveolar, con la re;er.eraci6n del soporte -
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6see alveolar y el restablecimient.o de la 1nserci6n fibi:.oaa -

del tejido conectivo, ea ha recuperado el aparato d• inaer--­

ci6n ant~riormente perdido. 

:.'n prerequis!to para real izar as"':á t'cnica, es el desbr! 

de~iPnto completo de la inserci6n epitelial. Sin le •li•ina-­

ci6n de esta base d€ la bolsa, no hay posibilidad de que la • 

reinserci6n del tejido conectivo ocurra cox:onari• en al ledo­

&pical del defecto periodontal. Exixt6n diversas opiniones s~ 

bre si el ra,pedo debería eYtenderae por debajo de la bolsa -

de la inserción epitelial e., un intento po11 elblinar laa fi-­

bres ginaivales transeptales. Pero no se a~ba a~~ c~ol t4cni­

ca prop~rcione ~ajores resultados. V&rios tarPpeut3S co~sid•­

ré, que le rei,serci6n del tejtdJ c1ne=tivo ~e re~liza en ae­

"º"' del se.~ de los cesas. Por lo qu'! est6 t6C'•.i..CF\ <:1Uit'.hgica­

no es nu1 cor6n utilizerla. 

INDICACIONES .. 

l.• La bolsa infra6sea de tr~s ~eredes ofrece las condi­

ciones ~ás feboreol~~ para le reinserci6n. Aunque le reinser­

ci6n se puede producir en cual~uler bolsa infra~eea o supre-­

•Ose~, la bolse de tres ~aredes de el ~~;or parce,t?j• de ex-

i~ó. 

2.- L~s ~efectos infra5se~s sµ localiz~n e, le zona in-­

terdent?i.ria Vestibular U or~~- c~eló'!tOli!'lgUal.) de :o"' dientes­

:Jando lo$ defectos 6sc~s se h~lla~ en le zona interde,taria­

por l~ ;ener~l un die~te tiene bolsa proPunda, ~ie~tra$ que -



el diP.nte veci~o tiene bolsa somera a no la ~iene. 

PRDCEDimIENTOS OE REINSERCION. 

Para la rainserci6n es presiso quitar todo el epitelio-­

de il"lserc16n, ad coao perte o todo el tejido conectivo blan­

do adiacente y aub1acente de la boca. 

Oaspu'a del curetaje aubgingivel se precione la encía 

contra el diente para coapter el tejirlo blando al diente y r.1 

~ucir el volum'n del coagulo sen~uineo. Se coloca el aposiv~­

p.ra no pert.utr:>er el coa~ulo sanauineo ~ proteaerlo de a~r•-­

•iones m¡canicae y de la entrada da substa,cias extra~as. 
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TEllA O.V. 

\jl(¡!~E;. BUCAL.. 

Casi todo el ~undo posee un ~cepillo d• dientee", pe~o -· 

son muchas las personas que lo hacen de tal •odo que es prac­

ticamente inútil y con frecuencia incluso parjudicial. 

Le. finalidad del cepillado es la albdnaci6n de loa ns.! 

duos eli~enticios y de la placa bacteriana de loa cuellos de­

los dientec, esto puede logra.rse sn un tiempo ITazonable ut.ili 

zando correctamente un cepillo de dientes y otros instrumen-­

tos especiala•. :1 t..ejido que rodea a loa diente~, conocido -

como enc!a ¡ los cuellos de los dientes to~ la ~n!re zona qJe 

deben ••r :(pillados, Los restos de al1,ontos ~lentio~ 3e alo­

j~n aqui y eitre los di•ntes, de~~u~s de la cc~icE. 3i ~e de­

ján los restos en la toca, le placa de mucina los fij6n sobre 

los dientes ~ resulta •Ss facil eliminer!os 1 incluso cuando -

no se ingier'n alimentos sw forma una pleca bactariana, al~e­

dedor de los dientes, donde le enc!a y lo~ mismos tien~n que­

eliminarse cede dic. 

La enc!e rodea el diente adaptañdose a su contorno y so­

lamente presenta una pequeña deprasi6n en el punti:> de inser-­

ci5n. La depresi6r. pueda mantenerse linpia Y.sana, pero en la 

ent'ermedad periodontel, ae hace 111«s p:rofunda ~· se convierta -

en una bolsa o espacio e~tre el die,te ¡ le e~cle. Los bolsas 

constituyen un refu~io seguro pera las bacterias donde no son 

elcanzedas por le hiJiene orel del paciente. L~s restos ali--
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a~ticios y los productos de su descomposici6n, y las be~te-­

ri•s irrit~n la encía ~ ceus&n inflamaci6n; Se produce una -­

acumulación de liquido (edema) en el t.ejido inflamado qua ca,bt 

sa el au•ento de volu~'º o tumefacción de le anc!a en derre--

dor del diente y au~enta la profundidad del sarro que ~odea -,. 

a esta que en un p~inci~io era poco profunda. La inserci6n de 

la encla en la raíz del diente aa gredual~ente destruida pos-
1• 1uit.eci6n y la bolsa se hace m's p~ofunda. cada vez. Es un 

circulo vicia.so y a man~• qua se cor~ije mediante el tratami­

ento adeeuado, la bolsa sigue aumentando de ~rofundidad hasta 

la perdida del diente. 

OSJE.TIVOS. 

l.- ~educir le cantidad de microJrganismos sob~e los di-

entes. 

2.- favorecer la circulaci6n. 

3.- Favorecer la cornificeci6n del epiteli= y hecs~ qua­

los t.ejidos gingivales seán más resist•nt.es a la irl 

taci6n ~6canica. 

REUUI SIT-ns. 

La m1ei6n del paciente es la participeci6n act.iva en el­

aantenimiento de la salud pe~iodon~el. El exit6 o el fraceso­

del tratamiento puede radicar en la cepacidac del pacient.. p~ 

ra COllprender ¡ co~perar en la realizeci6~ de la hisiene bu--

cel. 
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EXAffiEN CLJNICO. 

CONSI.:>ERACIONES ANATllfClllCAS Y ENfRE\IISTAS CON El PACIENTE. 

Aqui ooservaremcs le anatOJ1!e y alineaci6n de los dientes, r~ 

leci6n de lo' tejidos con lo: dientes ;tipo y cantiaad de de­

pósitos presentes. ~e preguntara al paciente sobre sus habi-­

tos actuales de higiene bucal. Jurante la co:ivarsaci6n ha de• 

t.ol'ller el de'1tista, encuenta las respuestas d €l paciente. Y •.Y 

gerencias referentes al pro~rame de cuidado dentalcasero. 

DIE!A. Parece que la dieta no t.iene un papal impo~tanta­

en la eliminaci6n de la placa de los dientes. Investigaciones 

resientes, hebl'n del poco efecto de los lla•ados aliaentos -

detergentes en la eliminaci6n de la placa d• las superficies 

dentarias. Sin sm~arga en algunos pacientes~ de~er~inadas ;eL 

tes de los dientes no t.ien~n placa, inclu'o en a..isen..:ie de C.!, 

pillado. 

TECNICA. 

mET.UDO JE PRESION Y G.JRQ O DE G.lRO Y. Ga..PE.. Esta t6cnica 

de cepillado dental es probablemente le •'susada, sediendo el 

paso 6nicamente a la t'cnice de frot• horizontel. Perece que­

todes las condiciones de cepillo dental son aplicables a este 

métod~. 5• co~sidera que el cepillo dental de nyl6n con va~io 

~rupos de cerdas, ~roporcione •ayo~ eficacia de limpieza po~­

sdepterse a la curv~ del diente. Al mismo tie~po, no propor-­

c iona la resistencia de presi6n que se encontraría co~ cercas 

más rigidas .. 
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En la superficie veatibulér, el cepillo ss aplica con---

lea cerdea paralelas al eje del diente. El contacto de la ce~ 

da •• e~iende desde una posici6n ligeramente coronaria hasta 

la uni6n ~ucogingivel. El cepillo ~ri~ero se pasa lentamente­

an direcci6n vertical hacia el b~r4e oclusel o incisivo del • 

diente, haata quedar apro~i~adament• 2 6 3 mM. epical al mar­

gen gingivel libre. En este momento, el cepillo se gira o re-

tuerse en sentido coronario usando movi•ientos de bar~ido, PEº 

vocendo por la mu~eca, •ientras se mueve continµe y vertical­

•ente sobre la ra!z. Est' acci6n proporciona movimient..o de bJ! 

rrido o de ~ira, que normalmente desalojere los desechos dal­

•arg'n gingivel, cervical así como de la superficie co~onaria 

del diente. Se instruye al paciente para que berre m&s ella -

dE cada 6rea de 4 a 5 veces, entes de pasar a la siguiente r~ 

~14n, auperponiendosa hasta cierto punt~ al área anterior. En 

la •ayer parte de las bocas, se pued~n limpiar simultanaamen­

t• tras dientes con este Metodo. La acci6a de barrido s•~!e -

as!a arr~ba {an sentido apicoronario~, en los dientes inferi­

ores y hacia abajo (en se~tido apico~onario), en los díent.es­

.uperiores. Sa llevara a cabo le misma colocaci6n y ~ovi•ie~­

tc en la superficie palatina y lin~ual de ambos arcas. Si le­

curva del arco es estrecho en la región anterior, el cepillo­

puede colocarse de Manera tel que mango y tallo est6n ap~oxi­

madamente paralelos al eje largo de los dientes, to~ando con­

tacto con el diente varias hileras de cerdas perpendiculares­

• la superficie oclusal. 
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La •a~o~ li•itaci6n de ate t6cnica parece ñall&rs& en eD 

r• .. os con t'íljido gingivsl hiperpla•tico y agrandemi•nto papl 

lar. En •stoa casos lae cerdea Pªª'" sobre el marg6n gingival 

libre enaanchado o excesivo, no pas~n por le unión dentoce~v.!,_ 

cal in•adieta y salo tm.'n contacto con el diente a l ma. de­

la uni6n cervical. 

Tembi6n present'n limitaciones por las deformidades ena­

tl111icescQlllo eYostocis, epiftamiento dent.l, prominencia dental 

indlvudual e inserciones nusculares aberrantes. Todos estos -

fectorea=iMpid~n colocar bien el cepillo dental para permitir 

contacto edecuedo de las cerdas con el componente singival -­

edherido antes de •aver en sentido co~onerio durante el movi­

mient~ incisal del cepillo. 

Uno de loa herrares cometidos en esta t'cnica incluye -­

con .. pazar le rotación de~eciado apicalmente en relación al• 

barde. (l. i:aaultado de esta discrepancia puede ser un trauma­

~ .. º agudo por cepillado dental, especialmente a nivel de la 

uni~n mucogingivalo en la mucosa alveolar. Un segundo herrar; 

Es llevar de~aciedo en sentido corona~io el cepillo, antes de 

lnicier el ~ovi•iento girat~o. Esta Vftriaci6n dara por re-· 

aultedo dejar desechos de alimentos y pleca bacteriana en el­

tercio cerwical de le C01'.one.. El herrar mt!s traul"'.'at izante, -­

desde el punto de vista sint6matologica, ocurre cuando el pa­

ciente coloca las cerdas en &ngulo menor de 90°en relación al 

eje vertical del diente, frecuent.emente, el resultado es que­

l•s cerdas parfor1h la anc!e, la que. puede obsPrvarse elínic~ 
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mente, al cabo de 24 horas, como una ulceraci6n del tejido -­

raspado o ulcerado. 

En este caso el paciente, es culpable de haber efectuedo­

la t6cnica de cepillado con demnc~a~a rapióez sin le atenci6n 

adecuada, y colocando mal el cepillo dental en el plano ho~i­

zontal que seria p~ralelo a le superficie ocluael d& los di•n 

tes. :orno resultarle, algunas cerdas son apicales en le uni6n­

mucogingivel, mientras que otras est!n ubicad~s demaciado ~o­

~onariemente y descanzá~ sobre la estructura de la co~onoan-­

t es de ini~iar el mo~imiento de tracci6n vertical. 

Le cantidad de presión aplicada al di~1te y al tejido -­

gingival puede ta111bi6n ser inadecveda o cxceaiva. ('a:t: '.i.o tant..o 

es importante que el paciente J el terepe~ta u1 ~:ue~ le e~ica­

ciadel ".'ontrol de placa con la técriica de cei:-i11 Prl•' pnr<'I 9s!­

determi,ar cuanta presi6n sera o~tlMe. ¿sto se 1eterminara -­

observando los C!~bios tisulares y debe demostrarse al paci-­

ente de manera ~ue este pueda sentir , le presión ~ue ~ea la­

::t~::; a,:ropiaéa. 

HILO DENTAL. 

Los dientes tie-en cuatro caras, ~ero ~olamente das de­

e!las, la vestibular y la lingual, pued~n ser alcanzadas ~or­

al ce?ill~. Las superficies de contacto ~ los espacios inte~­

de1":.eles se '"'~n de li"1piar ::on hi.!o o seda dental y otros i~_! 

trumertos e~p~ci~1~s. El hilo de~tal ~e ha de u~ar al ~enos -

después de la cena. 3e pasa entre los éient.es atravás de las-
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ál.ijierficic:: de contacto y eyur~e a evitar las ca:oies J la enf'e!. 

~edad pariadontal. Se ha de arrastrar ce un ledo a atr~ raste­

qa• pase facil~ente entre loe dientes, sin golpear contra le -

encia, 5e u~a ~ara limpiar el lado del diente ~arteniend"lc -­

apretado contra el mismo, mientras se le hace deslizar de arr! 

ba e bajo., desde el !rea de c.ontacto a la base de ¡e en;!a. Se 

ha de tratar del ni~~o modo al diente a ceda lado del espacio­

interde:-tal. 

TABLETAS. 

El uso de las teblete:OJ :o¡¡ U"1 :-ol..:rante ~ue pone de ¡;¡anl 

fiP~to e le pleca bacteriare de los dientes, ayuda a ~erfec-­

cioner ~iche técnica. A~lastese le teb~eta con los die~te~ y­

hageae circular los fra;1entos por la hoce cJrante medio ~i~~ 

to COOIO 111!nimo. :njua3arse co:i a-:;ua corriente. La! zonas de -

color rojos que qued~n en los dientes, indicá~ la peli3rosa -

placa becteriane y han de ser eliminedas por completo. Usese• 

cepillo dental e hilo dental para eliminar el color rojo. 

Loa dientes se hán de limpiar a intarvalo~ reguleres. Ls 
p.110filaxi• asegura la elimineci6n de ranchas ;; dep6sit-0s de -

tartaro que no desaperesfn con los cuidados caseros. Ayu~a a­

mantener le boca sana ~ero no debe sustituir a los cuidado~ -

caseros diarios. El paciente e~ el dnicc que pue~e eviter la­

recidive de l~ enfer~edad ~•riodon~al. Las frecuencias con -­

que hay precticer le p~ofilaxis Jral ~era~de de la µerfecci6n 

de le higiene oral diaria. 
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TEMA V. 

Se e~tiende ~ar colgajo periodontal; Le separaci6n quirú~ 

gica de un sector de encía, o mucosa, o ambas, de los tejidos­

subyacente' pera lograr visibilidad y acceso el hueso y laa sy 

perficies radiculares. 

El colgajo permite que la enc!e sea reubicada en una pos1 
•· 

ci6n diferente, en cesas de lesiones mucogingiveles. 

CLASIFICACION DE LOS e.a.GAJOS. 

mUCOPERl05íICO. De espesor total. 

mucoso. De espeso~ parcial. 

En los colgajos de espesor totel, se hac~ el d•s;rendi-­

•ienta de tod~s los tejidos blandos, incluido el p•~iostio, -

pere exponer el hueso subyecenta. 

La exposición y acceso comrleta al hueso subyacente estí 

indicada si se va efectuar ciru;!e 6sea. 

El colgajo de e3pesor totel se separa por disecci6~ ~ome. 

Se usa un elevad~r pe:i6stico pare separar al mucoperi6stio -

del ~ue30, desplazend~loracia ~esiel, ristel y a~icel hasta -

efectuar el desplazamiento que se desee. 

:1 colgejo de es~esor parcial incluJe únice~ente el epi­

telio y u~a cape de tejido conectivo subyacente. il hueso µe~ 

•anece cubierto de una cepa de tejido conectivo y tembi'n el­

pPri6stio. Para leva~tar un colgajo de espeeor parcial hay --
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que usar d1eecci6n eguda. Para separar cuidadosamente el --­

colgajo ae emplea un biat.ur! (N~mero lSu ll). 

tl colgajo de espeaor parcial est' indicada cuando se lo 

va a desplazar epicalmente o cuando el operad~r no desee exp~ 

ner hueso. Hay siertas datos cotredictorios acerca de le con­

venencia de descubrir hueso, cuando ello no es realmente nec~ 

eerio. 

Algunoe eu~ores demostrar6n que se pi.roduce perdida 6sea­

•arg1nal cuando ae deja hueso despl'Dvisto de peri6stio., y que 

esta perdida no ocur~e cuando se deja pelti6stio sobre ol hua­

ao. otr:os hán re11elado resultados que eugier~n que las difen­

cies no aer!an significativas desde el punto de viste cl!nico. 

Por tanto, sería necesariQ recur~ir al colgajo de espe-­

sor percialt ten solo cuando el margen 6aeo da la cresta es -

su111amante delgado y ve e quedar expuesto el ser el colgajo 

d•aplasedo apicalmente. El pe~i6stio dejado sobre el hueso 

ternbi6n puede ut.ilizorse pera suturar el colgajo cuando se c_g 

loca an una posici6n m&s apical e la que anterior~ente ten!a. 

DISE&O DEL COLGAJO .. 

Los colge.jos se diseñán con la final id ad da pi:o¡::nrciona~ 

ecce~o adecuado e los tejidos ~ubyacsntes de manera que man-­

tang6n la circuleci6n apropiada de los tejidos parcialmente -

~eparcdos • La forma que el cirujano da al colgajo depende de 

les exigencias específicas, tales cono ~rover acceso quir6rg1 

co o reposici6n de la encía. 
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En el dis•no de lo: colgajo~ ~• divid'n en catego~ias, -­

camplet.o y aodificado. 

C.Q..GAJO COIPLEJ'.O.La1 colgejoa co111pleto• comprenden insic.ionaa · 

liberadas oblicuas o verticales en los dos extremos lateralea. 

Estos extremos •• unén por una inciai6n hoJ:izontal en el •ar­
gen gingival o apical • 61. Cuando •• hec6n incisiones verti­

celea, se les extiende lo suficiente hacia la enc!e, y si fu~ 

re preciso, hacia la mucosa alveolar, pera liberar le tensi6n 

de los tejidos y permitir el buen acceso qui:c6rgico. 

CQ..GAJO MOJirICADO. Los colgajos aodificados difier'n de los­

colgajos completos, en que solo tti•n'n una !ncisi6n ve~tical­

u oblicua o no tien6n incisión vertical. 

ACCESO Y APORTE. SANG!JINEO. 

La alecci6n del t..!po del colgajo y la axtensi~n de le z~ 

na que ha de abarcar se~'" deta1111inadaa por criterio quir6rg! 

co. Hay que obtener acceso edecuado as! co•o aporte sanguineo 

satisfactorio para el colgajo. La base del colgajo debe aer -

por lo menos ten ancho como el tejido desprendido, pe%o =• evi 

tara ebercer innecesariamente les zonas adyacentes al ca•po -

quir6rgico. ~l dise~o y el tratamiento que se de al colgajo -

son cruciales en la deter~inaci6n del exit6 ~· le cirugía pa­

riodontel. 

MANIPULACIUN uEL COLGAJO. 

L.OS colgajos se rechazán : eidiante di secci6n rome o aguda. 
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\¡11 d1eecc16n •• usa cuando se pienea hacer el remodaledo qui­

Tórgico d• laa au~erfic!ea elveolerea laterales o cuando se -

qeg.n; Reinsarci6n, Injertos Oeeos, o procedi•ientos de tran~ 

plante 6seo. La dicecci6n roma aporte el tejido blando del 

hu .. o y expone la superficie alveolar para su inspecci6n o el 
rug!a uplia. 

l)l SECCI aN 801 A • 

Colgajos de aspeao~ t..otel. El rechazo rome del colgejo -

•• nace introduciendo un elevador peri6stieo entre le encía -

y el diente o el hueso. El instrumento se mueve hacia mesiel, 

distal / apical pare separar le ancie, la •ucase elveoler y-­

el per16stio. La pri•ere i~cisi6n, previa e la introducci6n -

del 1l~v~dor y se hece con un escepelo o un bisturí periodon­

t•1. De esta Menara s• rec~eze un colgajo de espesor total. 

UCISiuN~. 

La inc1s!6n es una maniobra ~ediante la cual se habr'n -­

loa t•jidos para llegar a planos m!s profundos y realizar es! 

1al objeto de la intervanci6n. 

Pare realizar cualquier tipo de incisión, es aconsejabl• 

mantener tensa le ~ibromucosa o le enc!a con los dedos de la­

•eno izquierda,, los cuales al mism:: tiempo, epert~n los labl 

o• o se apoy~n sobre las separadores. La elecci6n del sitio -

de le incisi6n es previa el acto operatorio ~ est~ en conso-­

nanci8 con el tipo de operación a realizar. 
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CONDICIONES QUE DE.8.t. REUNIR UNA INCISIGll. 

Es preciso que al reponerse en su sitio el colgajo con-­

serve au vitalidad y readquiera sus funciones. 

l.- Al trazar la incisi6n y circunscribir un colgajo, es 

necesario que este t.enga une besa lo suficiant.-mente ancha C,2 

mo pera proveer la suficiente irrigaci6n y •• evlt'n d• eata­

manera los transtornos nutritivos y su n&croais. Al trazar la 

incis16n debe tener presente el recorrido de los vesoa pera -

que no se~n seccionados y •• origine he•orragie de considere­

ci6n como ocurre, por ~jemplo; Si •• seccion&n los vesos imp~ 

rte~tes de la región del surco vostlbular. Por SU?Ueato, le -

fibrolllucose posee :;irán cantidad ile .Jasas anast.or.1,~icns, pero­

se tcndre cuirc:"do con loa i•por~r:;~·,.;,., 

2.- Suene visuelizaci6n. El 'trazo rfa!Je pr:r11.tir •Jna per­

frcta v!sJelizec16n rel ob5eto e operar no obstaculizara lea­

Maniobraa operetories. 

3.- La incis16~ debe ser lo suficientemerte eytensa co-­

MO pare permitir ur colgajo que deecub¿a a~plia y suficiente­

me~te el caMpo operatorio y se evit~n de~;erreraie~tos y to~t.!l 

res del tejido gin~iv0l 1 que sie~pre,se traduc~n en necrosis-

1 esfacelos de l~s rnrtes blan~a~. ~or ctre parte, incisiones 

pequP.~as, o QUP. no est~n de ecJcrdo con los fines de la oper~ 

ci6i, lmpi~!~ y dificulté~ el ecto operatorio. E~ le c~vidad­

t J~el no d~b~n re~lizorse incisi~nes econ6mi~as: elJuno~ mil! 

•rtros mls no si:nif,cán nada pare el ;roc~so cic~trizal. Na­

tur~ln€' .... te, ave3erer in6tilme ... ~e la incici6n p11ede ecerrear -
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'tre~to~a• indtiles. 

4.- Un solo trezo, sin lineas secundñries, exige un9 ~u~ 

~. fnctsidn. ~ trazado correcto, rectil!neo hecho con bistur! 

filo90, corresponde buena adaptaci6n y buena cicatriz. Las rll 

fir.~l~~des en al desprendimiento del colgajo re~id~n en los -

6ngulos de la incisi6n. Telas diricultades significán desga-­

rres y esfacelos. 

5.- Le ini:::isi~n e de trazarse de tel '!lodo que al •!olver_ 

a edepterse el colgajo a su sitio prinití~o le linee de 1nci­

•16n repose sobre hueso seno e !n~egro. 

Lo~ pu~tos de s~tur~ de~en descanzar sobre un ~1~~0 6sao 

~e o~re ~~~ere los puntos se despre~dán, la i,cisi6~ se a~re­

nuevell\e·1te ;¡ el colgajo se sc·""erge e.1 l· ceJided Osea realiz.,! 

da, cc1 l~s trastornos de cicatriz~ci6n corres;on~!~~te. 

Pare hecer loe colgajos perio¿ontales se ut'l!z~n ~,ci:­

siane~ horizontales y verticales. 

Lea incisiones horizonteles siJue~ el ~ar~e, gingivel en 

direcci6n mesial o distal. Se ~~n reconenJeda ~rys incisionas+ 

La incisión surcal que can.:enza en el far.do de l:J bol ~e y 11~ 

ga al margen 6see, ~ le inci5i6n de visel inter~o, que co,ie,!! 

%8 a un a1limetro del •argen gi~~iv~l y teMbié, se dirige a -

la crest;,, 6sea., Esta 6lti.:aa elim!"lará autor:áticamente ln na-­

~or pErte del tejido de granuteci6~ c1nte,ido e~ le ~1rerl le­

terel de le bolsa, ~!entras ~ue la i,:!~i6 1 ~urCll r!~J!~rc -

el recorte el recorte y el curi:;-teje riel colgajo. 

Cuenda se hac&n em~as i~r.isiones, circu~scri~é- une ~~~a 



da teji'c que contiene la ,ered lateral d• la bal.a. 

Loa colgajos pued&n hacerse ••~lenando tan aal• la inci­

aién horizontal ai •ediante esto es po1ible obtener •l aocea• 

suficiente y si no eat& previsto el desplezamient.o apical; l~ 

teral o ~oronario del colgajo. Si n~ ae hac'n inciaioQes ver­

ticales, al c:elgaj• se le llleno•ina en b.olaille. 

A veces es conveniente hacer incieienes verticales u • -

oblicua• liberoderas en una da los axtr .. os de lo inciei'n h~ 

rizontal, e en a•baa, sagdn el diae~o y el ,r0poaito del col­

gajo. Se har&n incisiones verticales, dab~n extenderse •'• -­

ell~ de le linea •ucogingival alcanzado lo •uaoaa alveolar, -

pare poder liberar el celgejo que ae vo a reubir-ar. 

Co•o regle general , hay que evitar incisiones varti••-­

las en las zenas linguales o 'ªlatinas. le.a inciaianea vesti­

bulares ne deber'" hacer•• en el centre de la papila interd•.!! 

tal o aebr• la superficie radicular de un di•nte. 

Las incisiones debln hacerse en las aristas de un •iente 

• deb6n incluir la papila en •l colgajo o evitarla c .. pleta-­

•enta. Aa' •115910, el disefto da la 1ncisi6n vertical ha '• ser 

tal que ev1t' colgajo• cortes {en sentido •eaio-dietal) can -

incisienas horizontal•• lerg•• dirigidas aplcalmenta porque -

este tipo de eolgaja pone en ,aligro la irrigaci6n del sector 

operado. 

Se aconsejan las insiciones que 1igu6n: 

La incis16n horizontal •• hace con la t'cnica de visel -

interno. Se usa bisturi (ntiaero 15 u 11) para ineidiE ligera-



aente por fuera del ••~gen gingival y hacia la cresta 6sea. -
' 

El revesti•iento epitelial ulcerado de la belaa y al tajido·­

canectiv• infla•ado subyacente qued'n aebre el ledo dental de 

est! incis16n. Luego, se hace una incisi6n en el surco, desde 

ol fon.ta da la b.olsa hasta la cresta 6saa ,ara liberar el te­

J1do en feraa ~e sufta que queda entre laa d&s incisianes. 

A continuaci6n se dea,ega la ancSa 'º~ diceci6n fo.a, o­

bi•n aguda, aegOn si el colgajo he de aer de espesor total o­

,arcial. La incia16n de bisel interno ,er11ita conservar el 

•&xi•o de anc!a queratinizada y al mis•• ti .. pa ali~inar la -

parad blanda de la bolsa. El bordo del calgajg qua eraa asté­

inc1si6n as delgada 1 se ade,ta bien al ser colocado sobra al 

hueso. 

L• inciai6n interdental hecha u~ vez lavantatlo el c•lQ!. 

je seccionara las conaxiene$ apicales da la cu~a da tejido de 

las a.,acios interdental•• y permitir' as! una re•oci6n •'s -

La inciai6n del bisel interno puede ser ondulada o recta 

se~dn la finalidad de la operaci6n. Las incieionea •nduladaa­

per•1t6n la cobertura total del hueso y est'n indicadas part! 

•ulani•nt• cuando •• piensa en hacer ci~g!a 6saa raconstllUc­

tiva. 

Se augier• la eenv~niencia da exagerar •l •ndulado en --

1•• au1erticiea palatinas para obtener una •ajar adaptaci6n -

interprexiaal del colgajo. Cuando la finalidad de la opesa--­

c16n •• el dasplaza•iento apical, el ondulado da laa su,arfi-



cies ve•tibulares ,1erd• al~• de su impartancia ya ~u• 91 de.a 

plaza•iento del colgajo ispoaibilit• al cierre c.oapleto de la 

herida. 

SUTUAA. 

aaniobra qua tiene ,or finalidad z:.uni~ loa teji4os •.,..! 
rados por la incisi6n • indis~enaable en ctrug!a. 

TECNICAS DE SUTt.URAS. 

Hey auchoe tip•s de auturaa, agujas y ••terialea pera •Ji( 

tura; Los •etodos siguientee, qu.e utiliz'n una aguja de corte 

invertido de círculo y seda trenzada negra 4-0, aatist•c'n la 

aayoria de lea necesidades de la cirugía per~oóootel. 

SUTURA INTiiOEilTAL. 

San do• loa tipo• de sutura que ,ued•n uearae; La sutura 

directa o la sutura en ocho. 

La sutura interdental directa sa hace introduciendo la-­

aguja por vestibular del colgajo vestibular, a trav6a del ••­

pecio interdental, para perforar el eolgajo lingual desde au­

superficie interne. Oeapu6s •• hace pa••r la •utura debajo -­

del punto d• contacto haci• vestibular, donde ae le anuda. 

La deno•ineda su~ura interdental •n acho conaiate en in• 

traducir la aguja desde vestibular del colgajo lingual deade­

au auperficie externa. S. anuda en al lado vestibular. En la­

sutura en ocho, hay hilo entre lea das c.algajoa. Por tanto, -



Sl1T URA I NT E ROENT Al • 

A, colgajo vestibular y lingual ~or suturar. 

e, 1• inc1si6n vertical a• cierra ~n •utura interru•-

pidu al111ples. 

Para suturar lnterdental•e,te, se introduce la a3uja -

por la superricie vestibular de la papila vestibu~ar y 

por la papila lingu1l d~sd1 su parte interna. 

e, se hace volv1r la aguja a tra~és del mis~o espacio­

int•rde:ital. 

O, ae anuja en JestibJler, 



a& le usará cuando loa colgajos no est'n estr•chamente adoaa-­

doa, debid• al desplaza•i•nto apical de loe o porque •• hici-­

eron incisionea rectales. 

Esta autura es •ucho •6s f'cil de realizar qu• la sutura 

directa. Le sutura directa ,er•it• un mejor cierre de laa pa­

pilas interdentales y •• le utiliza cuando se hacen injerto• 

6aeoa o incisiones onduladas. 

LIGADURA SUSPENSORIA. 

La l.igadura suspensoria ,uade .. plearee para un colgaje -

en una auperticie del diente,que abarque doa espacio• inter-­

dentalas. Se 'ªªª la aguja aesda lingual, a trav6s de una da 

los espacio• interd•ntalea, por debajo del punto da contacte 

para atravesar el colgajo vestibular deaée au parte interna -

y e•erger en vestibular. 

La aguja vuelve a travfa del •i .. o espacie interdental,­

pasanda el hilo sobre •1 colgajo v•atibular y deapu6a hacien4o 

una lazada a trev'• alrededor da la suparficia lingual d:l di• 

ente. Deapu~s, se la paaa a trav6s del otro eapacio interdent.1 

l y se atraviesa el colgajo vestibular d•sde su parte interna. 

Se hace volv•r la aguja a trav6a del mis•o e•p•cio inter• 

dental, el hilo paaa aobre la ,apila vestibular y la aguja .. ~ 

rg• en lingua~, 9enda •• hace al nu~o. En colgejaa lingualea -

la sutura comienza en vaatibular. 

SUTURA V(RTICAL DE CCl.CHONERO. 
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LIG~DU'1A SUSFE~SüRiri. 

A, dientes con u~ col;ajo ves:ibular y J~3 ~ingivectomia 

lingual. 



\..IGA'.:UAA ..iUSiJENSuHIA. 



Esta sutura se use cuucla. hay un c.elg•J• an l• -. .. 11-­

cJ.e vestibular ti llngMtll 'I aUtlt plt9Cedia1.enb, c.M• la g,J.A¡,i.• 

vectata. 

Se c•ienza le autusa en la snda lnaertada del c.el¡aj9o­

l •• tolla u.n aw:-41aco v.er.:C¡,ical con la agjilfja, ,ar debaje •• la 

pa~ile interdental. Lueg., l• aguJa paaa atravfa del aa,ac.ie­

interdental, alii.eded•~ de la au,ertic.1• lingual del dieJlte J• 

par ••pa~i• interdental a11u.tan1te, ,ara ... ~g•r en vestibular. 

Se t•a un au41ace v.ertical can la aguja en la ·~•rti­

cie del col.gaje, po.r. debaj• de la p•ila interdental. Se hll\C• 

volver la aguja por el •1 .. a espacia 1nt•rdental, hacia veatJ.. 

bular d°'1de •• anuda. 

SUTIURA SUSPE.llsoalA ~ UIJA. 

r.1pa i. 

Esta autur~ •• ~uede uaar cuanda ha~ un c.olgaJ• qua aba~ 

qua •uchoa ~ientea en una au,erticia, y •1Ulcl• p~oced1•1antoa­
coeo una glngivectoata, en 1• otra auparticie.. 

La sutura ad•J~ª eat~ach .. iento del colgaj• al hueso 'I la 

fija en el nivel desead• en relacJ.ln e.en la CU-•sta '•••· 

As! •ia110 cuando •e autura un cel.gajo veatibular, •• ,a­

sa le aguje atrav6s da loa 'nguloa del colgajo, pe~ diatal al 

~lti•o diente, y •• ate en •l extra•o ,ara •entenasl• ah!. Se 

hac• un lazade con el hilo elrededo~ de le auperfic!e distal~ 

dal diente hacia lingual y •• paaa le ag~ja po~ el .. ,acia i,! 

terdantal ,era e•ei:.g.er en vastibulu:. Se inwier:t• la diucci6n 
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SUíURA SUSPENSLlRIA .:LJNT IM.:i'. T IPL' l. 

A, sector d• le boc1 con un colgajo ~es~ibula: J gi~gi,ectom!a 

li•gual. 



de le aguja, se atraviesa el colgajo veatibular desde au cara 

externa y ae ret.orna atrav's del •ia110 espacio interdental.-­

Se lanza el hilo alrededo~ de le •uperficie lingual del di--­

ente vecino, y se repit..e el pr.ocedisient.JJ ant..ti•~ heeta lle­

gar al penólt>.i•o dient.. del g~u,e. 

En este dienta se deja suelto el cabo lingual. S• 'ªªª • 
le aguja atrav6e del aa,acio interdental hacia la auperficie­

vest ibttlar. 

TIPO ll. 

En este tipo de sutura que puede eaplearse cuando hay un 

colgajo que ebarce •uchoa dientes en u"a 5Uperficie y ot~G ,~~ 

cedi•iento, tal cOGo la ~lngivectQll!e en le otra auperficie. 

Pare un colgajo vestibular, s• eOG1ienza con le aguja de.J 

de lingual y ae t.Glla la superficie externa del 6nQule diato-­

gingival del colgajo. Se pasa la aguja atrav6a ~•l colgajo, -

dejan~o en lingual un axtr .. o largo d•l hilo qua •• usar6 •'• 

tarde pera hacer un nudo. S• lanza al hilo alrededc~ de l• S.'! 

perficie di•t•l y lingual del Oltiao diente, y •• p••• la •l!l 

je atrav'• del es~acio interdental haute veatibula~. 

Toae al colgajo veatibular desde au ,art.a externa, lo P.! 

netra y pesa de vuelta ,ar el mis•• es,acio interdental. 

Esta procediaient• se c.on\J.nda haata suturar ~odo el ~1 

gejo. Se introduce le aguja atrav6a del Oltiao es,acio intar• 

dental, hacia lingual, danda se anude con al extl."1t110 largo de 

la sutura qua se dejó al princi,io. 



SUTURA SUSPENSJRIA Cuff!"li,:JA, ;¡¡:.g !l • 

A, ••ctor d• la boca con c~l~a~o •~ vos~ibular ¡ Jin~ivecto~!a 

lingual,, 



CICATRIZACION DE HERlJAS. 

Es pr=cisc qua la ~.a;¡osici4n del Cülgajo sae ••trecha. -

To.do espacio qua quede ce>110 censecuencia de la fijaci6n fleje 

de los tejidaa, perturber6 la cicat~izaci6n por ,r.i•era intaa 

ci6n. Si el epitelio de inaerci6n •• rege~E• con ra~idez, ·~ 

tu~ c0110 sell• y peraite que el tejido conectivo cicatldce 

sin inconveniente. Sin 1111bargp, el coá~ulg debe tener el ~~-­

lUtt'n •!ni•o. El colgajo delgado es r.a .. plazado por col,geno­

can •ayo~ facilidad. 

El nuevo epitelio de inserci6n •• foraa sobre c .. ento o­

sobre dentina por la alavoración d• un ••t•:oi•l extracelule~-

compuesto da proteína y coaplejo mucopcliaacáirido y de heGi•• 

de .. o.soaas. 

El epitelio de inserción se i:.e•tablece en una se~ana. Al 

final de la seaana ae ha foraedo la unidn 9el colágena con la 

raiz. Pued6n ,~ucirse resor4ionea en el cemento y la denti­

na. Sen •&s prw•inen~aa en les concavidades radiculares p~o-­

tundaa. Sin erabargo, alr•dador de los cuarenta días apa:.ece • 

ce11~nto nueva en las conoavidades y en i ... aua8Cas. 

Se foraa una ••lla entrelazada de fibras de col,Qeno ,ar~ 

lela•ente a le superficie radicular. Este inserci6n nG exige -

una superficia de cemento naoforaado, sino que ,.uede a:detir. -

~obre dentina o cemento vieja. 

En conlusi6n, la uni6n del colgajo pe~iodontal y le raiz 

se realiza si le aposici6n de lea tejido• es firae. La ~Ci.,,..l 

raci6n y la reinserci6n son facetas da cicatrizeci6n 'ª~iodo~ 
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tal que tiene una influencia especial en los resultados. 

RE'9ENERACION. 

Regeneración ea la proliferaci6n y diferenciaci6n de nue­

vaa c6lulas y substancia intercelular para for•ar nuevos teji­

doa a ,artes. Conaiate en fibropa~ia~ ,roliferaci6n endoteliel 

dep6ait• de substancia fundesental intersticial y colágeno,hi­

per,lasia epitelial y aaduraci6n de tejido conectivo. Le rage­

neraci6n se ,reduce por la preliferaci6n a partir de la •isaa 

el••• de tejido que el que fue destruido, o apartir de au ,re­

cursor. En el periodoncio, el epitelio gingival ea reemplazado 

por epitelio, y el epitelio conectivo y el ligamento periodon­

tal deriven del tejid• conectivo. 

El hueso y el ca•ento no aon ree•plazadoa por hueso o ce­

•enta •~latente, aino a partir del tejido conectivo, que es -­

pr•cursor de los dos. Las células indiferenciales del tejido -

conectivo •e tranaforaan en oateoblastos y cemantoblastos que 

for••n hu•30 y cemento. La regeneración del periodoncio es un 

proceso fi1iol6gico continuo. En condiciona• nor~alea, con•-­

tant .. ente •• fonan nuevas c6lulas y tejidos para reemplazar 

a loa que •aduran y •ueren. E.ato ae d,nomina •reparaci6n del -

desgaste y la rotura". Si •• •anifie~ta por actividad mitrótice 

en el epitelio de la enc!a y tejido conectivo del ligamento -

pariodontal, por neofol'llaci6n de hueao y dep6aito continuo de 

c .. anta. 

La rageneraci6n taabi'n aigue durante enfermedades gingi-
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vales y periodontales actives. La •eyoria de las •Qfert1adadea 

gingivales y periodontales son procesos inflamatorios crónicos 

y, como teles, son lesiones en cicatrización. Sin e•bargo, les 

irritantes locales, bacteria$ y productos bacterianos que per-

pet6an el proceso patol6gico, y el exudado inf'ltuaatorio que -­

ttroducen, son nocivos 11ara las c6lulaa en regeneración y loa 

tejidos e i•piden qua la cicatrización llegue a ca.pletarae. 
En los tejido• periodontales de ao~orte d•ftados por fuer-

zas oclusalas anor••les( trau•a de la ocluai6n ) los procesos 

regenerativos constanteQente presentes tratan de reparar ese--

dano a los tejidos. 

Le regensrac16n es una actividad •icroscópice que difiere 

en grado de la restauración de t•Jido periodontal•• destruidos 

desde el punte de viate cl!nico o radiogr&f ico. Las •'s de las 

veces, la regenerac16n si•,le~ente r•staura la continuidad de 

la enc!a ~arginal enfer•• y reatablece un surco gingival nora­

•1 el ais~o nivel sobra la raíz que el fondo de le bolsa pe-­

riodontal preexistente.Detiene la destrucción 6aea ain que -­

neeasariamenta au•ante la altura 6sea. La resteuraci6n del ,e-

riedancio destruido en un gradodetectabla clinico e radiogr• -

fica•ente ocurra con ~enor frecuencia y depende de que haya -­

reineerci6n. 

REINSERCION. 

Para obtener clínica•ante aignificativa del ,eriodoncio -

destruido, ea ,recios que haya reinserci6n. Rainaerci6n ea la 
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r•inc1uai9ñ de nuevas fibras del ligamento periadontal en el -

c .. enta nueve y la uni6n del epitelio gingival a la su,erficie 

-•nt•l previa•ente denudada par la enfer•edad. 

Las ,alabras funda•entalea de esta definición son "super­

ficie dental ,ravia•ente denudada por anfer•edad•. La inserci-

6n de la ancia • al ligamento pariodontal • zenaa del diente -

donde es 'eeibla eli•inarloa durante el tratamiente o la pre,~ 

raci6n de dientas ;ara reatauracionas representa la cicatriza­

c16A ai•,le del ,eriodoncin, "" la reinaerc16n, El t'r•ino re­

inaerci6n tiene un use especial en el caapo pariodontal y ae -

refiere eapaclfica•enta a la restauraci6n da otras sectores de 

la re!z, co•o laa que aparecen despu's de deagarroa trau~'ti-· 

ca• en el ceaento, fracturas dentales o el treta•ient• de leai 

enea ,aria,lcalea. Cocao no aon fibras •xiatentas las que aa -­

rainsertan aino que •• tor•an y se insertan nuevas fibras al -

caaenta, hay una tendencia a ree•plazar el t-'rtaino re1naerci6n 

por •l de nueva inaerci6n. 

La adaptaci6n e,itelial •• diferente de la reinsarci6n. 

La 1tri•era ea la npoaici6n estrecha del epitelio gingival a la 

au,•rticia dental, sin obliteraci6n cOll,leta de la bolsa. El -

• .,acio da la bolsa no ,ar•ita el paae de la sonda. Aunque ea• 

ta puede ••r peligroso porque las bacterias podrían aOn pene•­

trar , induciendo una eayor p6rdidn do inserci6n y haata Ja 

fortaac16n de un •~acaso, varioa estudio• cl!nicoa recient•a 

han revelado que con una fase de •antenimiento adecuado ea po­

sible aantener estoa surcos profundoa tapizados de epitelie --
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delgada largo. La falta de he•orragia o aecreei6n al •ondaje,-

1• falta de inflamación vial~le cl!nicaaente y la auaencia da . 
placa coloreabl• eobre la aupartieie radicular al eer ••para--

da del diente la pared blanda puede indicar que al surco pro-­

fundo pereiate en estado inectlve, y sigue ocacionando la p•r­

dida da insarc16n. 

Por lo tanto en estos caaoa una profundidad posoperatoria 

de 4 y hasta s .. puede aer aceptable. Hay diferentes opiniones 

reapecto a la •~tenai6n y condiciones en que •• consigue l• 

reinserci6n mediante el tratamiento periodontal. Se produce 

con mayor frecuencia después del trataaiento de bolsas infra--

6seas que do boleas aupra61e•s coA excepci6n de pacientes con 

defectos infra6aeoa de una pared. Esto fu• de~ostrade histaló_ 

gica~en~• deapu6a del trat .. iento de bolsas infraó~eas~ pero -

con bolsas aupra6seas se registraron hallazgoa •icroac6picaa -

positivos y negativos. Sa observo reinaarci6n d•MI• al punta -

de vista histológico en ani•ales de laboreterio despu's da 1• 

cicatrizaci6n da bolsas creada• artificial•ente y de herid•• -

marginales y despu's da le extirpaci6n quir~rgica de la encia 

infla~ada. 
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TEMA Vl 

GENERALlOAJe:S: 

INJERTOS. 

La ,alabra injerto denota desprendimiento parcial de una 

,arte de la ac6nomia cor,oral y •u i•,l•ntaci6n en el mismo -

individuo o en otro. Ee un gragm1nto de tejido vivo utilizado 

co.o ••dio corrector d• perdidas d1 substancia, o prev1ntivo­

de secuelas postraumatic••· 

OOJETillOS. 

A).- Restaurar la •orfologia y función. 

Bj.- Eliminar el tejido inadecuado de d&tar=ineda zona y 

colocar tejido adecuado de uno zona de donaci6n a -

una rece,tora. 

C) •• El injerto ,uede aer conciderad• COllO un Modifico -

dor 'siquico, al corregir defectos que origin'n en­

el ,aciente estado• ,aicopatol69icos, coQo en el c~ 

ao de diafunci6n y rGconstrucci6n de rasgos. 

O).- Ta•bien •• 6til en pacientes con quemaduras, per•i­

tiando una curacion per~ante con un Mínimo de defox 

u1c1ón. 

TIPuS OE INJERTOS. 

A).- SEGUN LAS Ré:LACIUNES GENET I~A s e; .• r RE OuNAJiJR y 

RECEPTOR. 
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l.- AUTuINJERTr.l. Donador y rece,tor eon el ~i••o sujeto. 

2.- ISOINJtRTO O INJERTO SENG~NICO. Donador y receptor -

son ind1viduoa geneticement• identicos y de l• •is -

•a espacie. 

3.- ALulNJE~TJS O HETERuINJERTuS. Donador y receptor aon 

individuos genetica~ente diferentes de la •iSlla •• -

,ecie. 

4.- XONLINJERTOS U H¿TERUI~JERTUS. Donador y receptor -­

son individuos de diferentes espacies. 

B) .- SEGUN EL SITIO iJE IffiPLANTAC.ION. 

l.- uRTOT~PlCOS. Si eat4n rodeados por la •is•e clase de 

tejido. 

2.- HETEROTROPICCS. Si est'n rodeados por diferentes el• 

ses de teJido pudiendo funcionor con norMalided y de~ 

cargando sus funcionua meteb•~icaa coaunes en uno -­

nueve locelizaci6n. 

C) .- .SEGUN LA TECNICA DE llftPLAITTACION. 

1.- IN.:iERTr.lS M~ASTIAIOSAL>OS. Le c1rculeci6n del hues,aed ae 

establee• en el injerto al efectuarlo por la enasto -

1110~ is vascular. 

2.- INJERTUS PEul~ULADOS. El injerto ae conecta al sitio 

donador valiendose de JO pediculo qua posee riego ••D 
guinea y por lo tanto no pieroe su relación con al-•~ 

rea~o del organismo. 
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3.- INJE:RT:DS LlBR(.S. Son fragmentos aislado& de t•Jido­

vivo y car•c6n de c.onexiones vaaculer•s, nervios•a­

y llnfaticaa. 

4.- INJE.RTLOS TRANSFERIDOS... El injert.e a• establece val!, 

endo•e de inyecci6n constante, de una auspanci6n e~ 

lular an co~~iente cireuletaria, cavidad ~ooporal,­

o tejida del huaspad. 

CUAL.I OADLS. 

Toda inta~venci6n rec.onst.l!uctiva, est4 regida por :agla 

que hay qu~ aegui~ ,are ebtenar buenos resultadoa.-

1.- La trau•atizaci6n de las tejidos po~ part.e del eiry 

jano debe aer a!ni•o, co•o un •anejo suobe y c.uidedoso, haci­

endo u•o del conc•pto da c!~uaia etrau•atica. 

2.- Al planear un pJ:OCadi•ianto quirórgico dantrG de la 

cavidad oral, •• deb&n de conaid1rer co•G factores i•pertan-­

tea al Senalaxilar, Conducto• Salival ... , Conducto Oenta~io -

Inferior, Inaercionea y origenes musculares, Bolsa GrasotMl de 

Bicheat y aus aiete•as da nut~ici6n e 1nervaci6n. 

3.- Ea i•portante quitar todo al tajido adi~oao de la -

cara profunda del injerto y evitar que •ua bo~des se!n •arca­

do• pa~ ,1nzas de cualqaier tipo. 

4.- Un bueun injerto as amplie, dabiendo cub~i~ toda la 

zone viva expuesta. 

S..- La zona r..ceptora debe de hallaras lib~e de infec•~ 

clonea. 
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6..- Jebe quitarse t..odo al tejido eaclereaado pPovenien­

te de cicatrices para obtener una buena ei~uleci6n. La regu­

larizaci6n de los bordea del lech~ favorece la nutrici6n y f~ 

cilita la fijaci6n del injerto. 

7.- Jebe cohibirse por completo la ~eaorragia en el ai­

tio receptor, ya que un coagulo de aangre que separe el inJ•& 

to d•l lecho nutritivo i~pedira su clcat~izeci6n. La he~osta­

cia se logra con aim,le pr•a!6n, no debe hacerae uso d• suba• 

tancias hemostatices ya que alte~n l•• c..ndicionas del tejido 

del lecho. 

B.- Una vez colocado el injerto en au ait-ic y autusado,· 

se debe aplicar pc•ai6n unifor.me eobr.a al injert..o y ~ent•ne~lo 

absolutamente inmovilizado durante lea ,ri•t~os cinco o siet•­

d!as. 

~ - La p resi6n del injerto dabe ••r aoderada, pues una -

preai6n exagerada, p~ovoca izqu .. ia, lo cual es fetal para l•­

vida del injer.to. La actividad ••tabolica del injerto, det.era! 

na su t..olerancia en la en la fas• izquemica d~rante el eatado­

iniciel de la ~ir.cula~i6n. 

10.- Le tens16n a la que debe eatar el inje~t.o •• un fa~ 

t.or relet.ive11ente importante, ya quo Uldoa los injei:.toa, al -­

ser transplantados sufren una retracción o de~nde de ~ t .. A 

~o i espeeo~, y •ientras ••s delgado ••• •ayer ea au r•trac&6n 

µor lo tento cuando su tiene •ayer lnteres en que no sa ~-~­

iga al inja~o, esta deb• ponerse c..on la tens!6n no~al do. l:­

piel, lo que se consigue ••pleando un injanto ca.plet.o y del -
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I•UtHl.DGIA. 

Loa fanOG1enoe da rechazo del injerto se t.QD6n en cuanta, 

cuand• •• ut.iliz'n aloinja~tos o xonoinjerto1. Si as un ~iMlo 

1ndlvlduo •• uanaplentan tejido desde su lugar de orig'n a -

o'b1:a parta diferen't:a del cuerpo, habit.ualaant.e pi;end,n, coiao­

huaao y 'ial, par.o si •• transplantan a loa individuos, son -

rechazado• a la• dos ~tras ... anas. 

REACCION lt&UNITARIA. 

a).- AN1i1GE.NOS. Son substancias que•• reeon~n ~ioleq! 

cuanta cG110 axt.Pi'\as y contra las que •• pr.oduca una nspueJ. 

ta inaunolo.,tca. Son capacea de inaueir la p:i::.oducci6n de ant! 

cuerpos .. 

bj •• ANTlC.UERPQ O C.UE.RPO IrtlUNE... Son pimt•inaa eapee!fi• 

cae desauoll.Saa 'º~ al oq¡aniaaio en r.espunta a la presan-­

cla de anti.gano que tue~6n administradas po~ cualquier v1a. 

NoP•l•enta los ant.ic.uerttoa se enc.uentAn en circulación­

~ aon tranaaitida1 po~ la •adre al ni~o en el Otero, o se d•­

HNOll'n en al trans~no de la ~ida, cuando ha;¡ contac.to -­

con ag•nt.es p~oduct.oras de enfaraededes y p:v:oveen in•unidad a 

las ttnfer11edadea. La :neacci6n antigeno-antJ.c..uerpo, es general 

aenta especifico. La presencia del antigano es neeese~ia paro 

l• ainteaia, la dieainuci6n del antigana p~uce la diaa1nu-­

ci6n del anticuar,o. el anticuerpo 1010 se reaccionars con el 
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antig~no qua indujo su producci6n. 

La reacci6n inaunita~i• •• la reecci6n entre an\.igeno y_ 

anticuer,o, que ocur~e al producirse u~• •~po•1c16n o ""ª J.n­

vac16n de la substancia antigenica. 

El c:.uerpo hU11ann no 1•,ona inmunidad naturel coAt»a nue­

vo• •icoo~9an1 .. oa 1nvaae~a. El p~~·• de lnm1n1zac16n ae-

1n1c1a por expaaici6n del huáa,ed h\lllano a bac.t•eiaa, vi~us o 

paraaitos inveaor••· 

La invec15n inici-1 del hu6aped por eatoa agentes da por 

resultado la p~oducci6n d• aubatanciaa ··~~!ficas en loa te­

jidos y liquidas cor,oral .. que a-. capee.a de ~••c~1onas CO!l 

tre los agente• invasores y daatrui~ca. Los antJ.cuer,os aap~ 

cificos preducidoa por c6lules pla .. oc1tariaa act~n en c•l•· 

boraei&t con c6lulaa lintocita~ia• T {tJ.aodependient.ea) y B • 

(•edulodapandient•a o bUP•oindependian~a). 

Eataa c'lulaa •lavor'" aubatanci•• inaunologlc .. ante ac­

~vas, unaa ea,e~1f1cea-laa inmunoglobuliQaa (int1unid&d humo­

ral) y • 

e).- uRGANtlS LINfuIDES. 

CE..NTRAL. TI~O. E• el que ~'*i•rnaal desarrollo dol­

tejido linfoide y la capacidad in~uniteria. Au.enta ol volu-· 

a~n hasta le pubertad y C011i•n:a a atr•~iarsa, lo que p~egre­

$8 durante la vida adulta, pe~o la función dol aist .. a de c6-

lulas ea conswrveda por le •édule 6sea y tejido linfoide per.! 

f6rico. 
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La ti•ec:toa!a afecta princip•l•ente a la inauniáad celular es­

decir la• reacciones d• hipersensibilidad retardada y el rech~ 

z6 de l•• injer\oa. 

PERlfERICOS. GANCl.IOS. Particip'n en la in•unidad hu~oral 

y celular. 

BAZO. Interviene en la inmunided hu~oral y -

solo en la c6lula cuando hay grandes -

agreeionea • 

AmIGDALAS.Contienen c'lulas linfoides que -­

rapond6n a las agre•iones bacteri­

anas mediente la secreción de tn-­

•unoglobulinos. 

TEJIDO LINFOIJS DIGESTIVO. Es el equivalente 

a le bolsa de fabricio en los p6 -

jaros, repreaenta la pri~•r• linea 

de defensa contra las agreaionea -

de orig6n intestinel. 

O).- l~U~IOAO Hl&ORA~. 

Les células ,1a1eáticas influyen en la producción da en -

t!cuerpoa, al igual que los grandes linfocitos y c6lules del -

ratieulo endetalial (macrofegos), est~s células libarán anti-­

cuerpoa foraedos par ellas en l•~ líquidos corporales circul•a 

tea. Este tipo da in•unidad dura el tiompo que peraiste el an­

tlcuer,o espec!fico en los l!quidoa corporale3. 



Lo• linfocito• que intervienen •n la inaunldad hu•or•l -­

aon loa linfocito• a, lo• cu•l•• ae origin'n en el ''J•ro, an-

1• bol!• de fabricio, que •• un 6rgano linfo•,it•liel cuya es­

tructura 1 ecbriología se parece al ti•o. En les ... !faros no 

aYlste co~o tal pero ti•nen toraacionaa linfoide• anexa• al -­

tubo digeativo ca.o •• el .,.,ndice, que correapond'n • eu •--­

quivalenta. Se cree qua an el ha.br• los linfocitos e, ,rec•-­

d'n de le •'dula 6sea, ce.e todas l•• c6lulaa de vocación in·­

•unitari• y sanguin••· 

Los linfocitos a, aon poco aoviblea, recid'n princip•l--­

aente an loa 6rganoa linfoide• perlfericcs, también se encuan• 

tr'n en sangre y linfa circulant••· Se du~lic~n réplü~a~t• 1-

su vid• ea corta. Re.,,onden vigor~!••enta e ~ntige~os pOdero-­

•os coao los antigenoa polisacaridos, incluso cuencio no h•J -­

cilulas T. 

leno• eapecifica la cooperaci6o de linfocitos T y macro • 

fagos •• necesario ,ara apre•urer tu tranatoriuaci6n en c'lulas 

eficases. LL•v'n en au euparticle inaonoglobulinas de alta de9 

aioad que funcion6n ca110 receptor••· Son eleaentoa Jrecuraores 

da cflulaa qua alavor6n ineon09lobulinaa especificas. 

E) •• IMJU~IOAD CELIJ..AR. 

E• cuando l•s c6lulas tis~lares reaccion'n ante antigene 

•~tra~a pero ain liberar anticu.rpos hacia loa líquidos evtra­

celulares del hues.ped, dura in•ltinida~ente, ya qu• estas c'l.!t 

las tisulares no •• renuev'n tan r~ida~ente como las que pro-

61 



duc•n •ntiauarpoa huaorale•. 

LA l,.UllDAD CEltl..AR. Ea une r•acci6n de hi,eraen1i~ilid~ 

• retardad•• e• tran1111i•lbl• por l• 1nyecci6n de c6lulaa lin -

foc1tar1•• vlv••· 

Loa linfocito• T conatitu¡en la base de la inaunidad ce-­

lular intervlni,ndo a l•• reaccienea de hipersans!~ilidad re•­

t•rdada en el rechaz6 de ha.oinJertoa y en loa rechazo• del -­

injerto centra el hu,aped. Eatas provienen del ti•o. r.,reaen­

t'n del 75 al 86.~ de 1•• linfocito• ,resentea en el canduct•­

toracico, .. ngre y ganglio• y el 30 al 50% de linfocitoa pr•·· 

.. nt•s en el bazo. Pu•d6n ser de vida corta, aon abundantes -­

en el ti•o y en •enor cantidad en loa 6rganos lintoidea perl-­

f@ricaa, • de vid• l•r1• cuya cantidad es aa¡oritarfa en l!nfa 

y .. ngre y genglias linfaticos y •inoritar!e en el bazo y el -

ti••· 

RECHAZO Y ACEPTAClrlth 

CARREL• raconoci• ~laraaent• el rechazó ~u• hiz6 aporta -

cienos ulterie:aa al dcsarr=llc del tran~planta pgr trabajos -

en el C••,o de cultive d• tejido i de ,erfuaidn de órganos. 

GUTtU It; saapech6 que el recllaz6 era un ren6•em1 in•uni -

tario. La •l•ilitud gen6tica entra el donador y el receptor -­

del tejida tran1plantado, ea el factor causante principal del 

axit~ del injerto. El ••t•rial 6rgenico to•ado de u"a parsone­

COllO parte de un injerto tisular puede resultar e~traño pare -

otro individua. 



Si los marcadores da las c'lulas injertadas difierén de -

loe que prese,te el huáaped, se reconocén r~pidamente co•o --­

a~tra~os y comianz'n u~a seria de cambios cemo la aparicidn de 

anticuerpos y linfocitos activados destructores. 

Se presentará rechazó de injertos tisuleres cu~ndo se ha­

ce entre mie~bros no relacionados, d• lo que resulta la rea-·­

cción celular del hu6!ped al entigana trensplantndo, ,aro este 

rechazó no es inmaaiato ¡a que axist' un periodo latente in~u­

nologico que varia dependi,ndo de la relaci6n gen&tice entre • 

donador ¡ receptor. 

Le reacción secundaria se pre~e,te cuardo ae efectua un -

segundo injerto del Mis•o donador, el cual ee d~"t';r~J• m&s r'­

p ida~ente con poca o nin~u~a avi~e~cia J~ revascularlzación,-· 

ya qJe e~ receptor presente un estejo es~Lcifi~dm~nte inaJn9,­

es decir u,a resistencia :ue pued• curar vario8 meses. 

HOC.~AN; al colocar un hoetoinjarto hay inriltraci6n da 11~ 

focitos T !=Obre el lecho ra~eptor, que al hacer contacto dires 

ta con las célules epiteliales del injerto, elavor!n una c!to­

to~ica que le: da=truy:. 

Loa anticuerpca circulant•s o hwaorales no tiene~ función 

i~portanta en el rechazó da transpla~tes 1 ni tiene efectos Ja­

ninos en $US ~6lulas, el anticuerpo nu~oral se co•bina con los 

antlgenos ~•l transplanta e~tra~o, pued'n ~rotager1os de las -

linfocitos T que los destrJir,n, esto se deno.Lna "efecto ••-­

ti•ula'1te", en que el complejo de Antigeno-Anticuerpo, inhibe 

la •ctividad in~~nalogica de las c'lulas de rec~az6 del injer• 

to. 
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Si el injerto es co~petible con al huésped, los vasos sen 

guineo• del hu6sped se conect'n de manera espont&nea con los -

~el injerto para abastecerlo con un tipo más peraenente de nu­

trición. 

En lo! autoinjertoe • isoinj•rtos •• presentar' una res-­

,ueata inflaaatoria, aobra al lecho, con producción de evuda-­

d•• y au•ento d• drenaje linfatico, que de~aper•c• en unos cu­

antoe d{as, en loa hoiaoinjertoa percista ,,.,, tietRpo, ya qua -­

entr'n linfecitoa m's al tejido infectado y reaccionán contra 

lo• antig•noa que entrán, pasando e vazcs y ganglio& linfeti-­

coa donde se establectn y se conviertén en c6lules blasticas. 

O b!~n los entigenos cel injerto pes'n el lecho, a cepi-­

lerea linfeticos y ganglios, encontrendosa con linfaticos T -­

,rogra•ados, lu~ cuales oe actlv6n y se conviertén en c6lulea 

blertic•s, eatos viej~n por los linfocitos aferentes. torren-­

te circulatorio y elcanz6n las c'lulas d•l homoinjerto deatru­

yandolo por medio de substancias ~toto~icas. 

SEL ECC l uN • 

Para tener exit6 en los injertos, estos debén ser autoin­

jertos, los cuales no presant6n el fen6Gano dt rechaz6 inmuno­

lagico; los injertos h6mologos aunque prendán 1 en el curso da 

de 3 a 6 se•anas eufr6n un proceso de autolisia, debido a los 

factora• anafil,cticos, provocadoe por le~ diferentes bioq~!-­

•ices de las prot•inas de cada individuo lla~ade~ difere~cias 

intividueles ~o-o en circunstancias especiales tianán evitó --
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los injertos entre miembros de d1ferentes especies. Estos ce-­

sos espcc1eles eon los injertos en algunos sitio• aspacial•en­

te favorecidos, co~o en las reeeptores ~ue tienen falta de --­

reactividad inuuno~o~~ca natural o adquirida. 

El motivo de la diferaoc~• entre loa injertos de geaelaa­

y los injertos entre otroa faailiare~ cercano• es que la sen-­

gr• y células llevón algunoa careadores da identificecion, o -

antígenos que son reconocidos como evtroftos a menos cue ae6n -

identicos a los que presento el receptor. 

El donncor y el receptor pued4n ser identicoa respecto •­

todos los •arcedores •~tigénicos de~ostrables, y aún ocurrir'­

el rechaz6 del injerto, pues ser6n diferen~•! otros antige~oa 

pare los cueles en le actuel1dad •• c.:t::-H~u de 11étocloa de t-is&­

yo. En nuestros cías ~o ~• empleán los :ij•:tos h~tarGlogn3 -­

por ineficaces, qelvó en el ca•o ~ue se utiliz'n como aposito­

vivo &n el ceso de sa:verl• la vida a un paciente con que•adu­

rea eYtaneaa y profundas, o con arrancamiento de piel, estae -

per•anecén por periodos de 2 a 5 •••anas, después del cual son 

•li~inados y ti•"'" que ser aubstitUldO~ por autoinjertoe. 

rRENECTcmIA o fR(NUTlll\IA. 

Un frenille es un pliegue de •ucoaa que, por l• coe6n, •Q 

cierra fibr•• •usculerea ~ue un'n el labio y las •ejillas a la 

~ucase alveolar o a la encía y el periostio sub¡acente. 

Un frenillo •• c1:>nvi•rte en problama sJ. é:~e insertado ~.!il 

y cerca de la enc!e marginal. En•oncea, puede traccionar el --
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aergen ~ngJ.val sana y favorecer la acuaulaci6n de irritante$ 

puede separar l• pered de una bolsa i agravar au estado, o p~ 

MI• eAt•~•c•r la cicat~i2ac16n despu6a del tratam1ent4, i•p~ 

dlr l• ada,..t.ac.i6n estrecha de la arn:;ia y conducir e. le foBa­

ci6n de ~.iaaa ~ dificultar el cepillo dental adecuado. 

fl IAL ltlAOCS. 

Lea denaainacionea frenectaa!a y frenoto•i• represent&n­

o,aracione• qua difieren an g~a•o. frenect.om!a as la eli•ina­

cl6n cGGl,leta dal frenillo, incluso au inaerc16n al huesa su,a 

yacente, coma •• requiera en la correcci6n de un diaet .. a a-­

nor••l entre inciai~oa centrales su~ariores. f~not.oa!a es la 

eli•inac16n pa•cial del frenillo. Se u•án, las doa i..nterven-­

cionea, pero po~ lo 1aneral, la 6ltiae ea suficiente paro fi­

nalidades 1t•r.iodontalea, a saber, uc.olccar el frenille d• 11.! 

do qu• ~u•da Ct\aan una zona de •nc!a insertada entre •l ear-­

''" gingl11al y al frenilla. La frenec11:.ocaía • la frenGtoa!a se 

afect'-, 'º~ lo c..oa6n, junto con otroa p~ocedi•iant.os tei:iap'~ 

tlcas pex:.iadontale3, ,ero a veces s• hace c.oao intervención -

..,arada. loa ,robl1•as del frenille •uel6n ecui:-rir con ~•yor 

frecuencia a~tre loa incisivos central•• su,•riores • infe~i­

orea y en zona d• caninos y pre~olaraa, y con •eno..a frecuttn•• 

cia en •1 aector linguul de la mandíbula. 

P.a«:EOil l¡JfllOS,. 

Si el vestíbulo ea ora auf'ic.ienta profundidad, la opera--
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cion se limita al frenillo, pero a ~enudo se preci9a a p•ofUJl 

dizar el v~~t{bulo pare proprocionar eapac.io para le !rltposi-­

ci6n del frenillo; Ella •a realiza cocao siguei 

l.- Anestesiar la zpne. 

2.- Tomar el frenillo con una pinza ~81Qost~tica in~~u­

cida hasta la p1t0fundidad del vest1bulo. 

3.- Incidi~ a lo ler.go de la superfic.ie sup•rios del he­

mostato, extendienctose ~'s all' del extr••o. 

~.- Hacer una inci•i6n siailar e lo ler~o de la superfi­

cie inferior del het11ostato. 

s.- Eli~inar la porción triang~lar incidida del frenillo 

con •l hemosteto, Esto expone le inaerci6r el hueso •rlyacent.. 

1nserci6n que tiene fopaa de ,1~c~l. 

ó. - Hecer una inciai6n horii:ontel, se~ar ... r;do lo!! 'f>i.bra:s­

y hacer disecci6n roaa hacia el huasc. 

i.- Si •s necasari•, extender las incisiones late~•l•.o­

te y suturar le •ucosa labial •1 perio•tio apical. 

a.- Li•pier el ca~po de oparecl6n y taponar con t~ozo• de 

gasa hasta ~ue ce.se l• h .. orra~ie, 

9.- Colocar el ep6•ito p•~iodontal, pri•eDo y cubsi~ l•­

zona marginal cOf!lo ae hace corrlent4'tlenta paro la ~in~ivact.o­

m!a. Despu,s, u~illzando el apósit~ •a~inal COiia bes• esta-­

ble, anadi~ ~ras delgadas sobre al borda hasta la profundi-­

ded de le incisi6n. 

10.- Juitar al ap6sit..o deapu6a de dos s .. enas y v~lvar-­

a coloca~ ai hace falta. Es habit.ual que se requiera un mas -
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a ,artir del aoa•nto de la operaci6n para que •• fo~•e una m~ 

e.esa aana con •l frenillo insert8do en au nueva posi~i6n. 

L•• insercionea altea de frenillo •n la auparficie lin.-­

g~al son raraa. Para ~orre~ir esta ain afectar a las eatrec~ 

rea del piso de la b..oc.e, hay que ••parar de la aue.oaa las in­

aercionea, ap~~xi•adaaente 2 am con ~iatu~ periodontal, • i~ 

te:waloa aamanalea, haata alcanzar el nivel adeculldo. 

L• zona se cubre con ap6sit..o periodontal en loa int.erva­

lo• entr• los tratamientoa. 

AUT.OlNJER.T.OS GlN~IVALt:.S LIBrU:S. 

Los inJertos gingj.vale~ libres se ut~liza~ para ensan---­

char l• zona de ancta insertada, y ae han p~abado pare eub~iw 

ra1cas denudadas. 

El aut.einjert.o aa usa para aU'llllllt•» la zona de enc!a fija 

para ali•inar la tensi6n de loa frenilles y da las inserciones 

•uscul•r•• del borda gingivel, para au~entar el fornix ~••tib~ 

lar y en •enor grado, trator la recaai6n gingival. 

P~EOI~lENT.OS. 

PASO l.• Eli•inar las bolsas • Con una incisi6n de gingi­

vectom!a, eli~inar las bol~ns periodontalas y -­

i raspar y alisar las s~perrlcies radiculares. 

PKS~ 2.• Preparar la zo~e receptora. La finelidaj de este 

paso as la preparación de un lacho da tejido ••• 



A1 .- ·tecesi6n gir1giv<!l y f'!jeci6n ... 
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ior. J;.- 3itio donado~ e~ el pala• 

dar. E1 .- A~p .. i:to posoperatorio c!al 

autoinjerto libre de tejido blando. 



cenectivo fir•• 11•r• que reciba el injerto. La zona receptora 

~uede ••r preparada incidiende en la zona ~ucogingival e~is -­

tente con un bisturi de Bard-Parker No. 15.i, hasta una 11rof'un-­

did• algo •ayor que le deaeada, uniendo las inaicionea en •~-­

boa ••treaoa cen la linea mucogin~ival •xistente. Hai Q~• d•-­

jar perioatio cubriendo hueso. 

El eitio receptor o lecho del inj•rto •• ¡trepara haciendo 

una 1nciai6n horizontal en la un1ón aucogingival y •xponiendo 

el pariosti• 11or disecci6n fina hasta la base del vestibulo. 

Se ha de extirpar todo •l epitelio, el tejido cc~juntivo­

y las fibras auscularas, dejando una superrlcie periostica -~­

in~ovil lisa para que el injerta descanca sobre ella. El peri• 

oatio plOlede fanar capilares répida11e1lte para la revascularlZJ! 

ci6n del injerto. Pare la sup1rvlv1ncia del injerto es esenci­

al la hea6etacia adecuada, y mientras ae prepara el sitio do-­

nador •• aplica presión al lecho destinado al injerto. 

otra técnica co~sist• en delimitar la zana receptara con 

doa inci•ionas verticales desde el margen gin;ival cortado --­

hacia la •ucosa alveolar. Extender le incisión aproxiaada•ente 

•l dobla del ancho deseado de encía inaertada, previendo una -

retracción del 50% del injerto al cc•pletarsa la cicatrización. 

El gra~e de contr~cci6n depe•~e de le axtenci6n de ,ene-­

traci6n de le zo~e rEceptora en les inEercienes musculares. 

Cuando más ,rofunde es l• zona donadora, tanto maior es -

la tendencia de loa •usculos e levantar el injerto y reducir -

al ancho final de la encía insertada. Aveces se perfora el pe-
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riostio 8 lo lergo del borae epical del injerto, ,ar• iapedir­

el angosta~iento posoperatorio de la encía insertada. 

Introdwcir un bisturí Bard-Park•r No. 15 a lo largo del-­

aergen gingival cortado y separar un colgajo que este for•ado 

por epitelio J tejido conectivo subyacente, sin tocar el ,.rt­
estio. Extienaasa al colgajo hasta le ,rofundidad de l•s inci­

siones verticales. Suturar al coljajo ah! donde estar' la po-­

sici6n apical d•l injerto libre. Si queda una banda angosta de 

encie insertada una vez eli~inedas le' boleas, ee le dejará i.Q 

tacta, y se COO\enzará la zona receptora introduciendo le hoja 

en la unión ~ucogin;ival, en vez de hacerlo •n el aargen gin­

gival cortado. 

Preparar el lecho receptor para e~ ir~arta ~~diante la rg 

moción •el tejido blenoo in~til, con tiJe:~s, Jeja~do una su-­

perficie fir~e de tejido conectivo. 

Controlar la hemorra~ia con trozos de gaea d• Sea por Se~ 

y presion•r; proteger la zona con una gasa aojada en aoluci6n 

salina. Hagas• una aatriz de papel, d• estaño a de cera, de -­

la zona rsceptorat para ser usada co110 paf:.rón Jel injerto.Les­

injertos también pueoen co.ocers• directaaente sobre el tejido 

6seo. Para esta técnica, el colgajo tiene que ser sep~rado por 

disec~i6n roma con un elevador perio~tico. 

Las ventaja~ conocidas de este variante menor movilidad -

po~operetorie ~el injArto, menor tuRefacci6n ~ mejor he~65te•! 

a: ~in e•targo, laa pri•eras dos se~anas se observó o~ retreao 

d~ l~ cice·rizeci6n, 
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PASO 3~- Obte~er al injerto de la zona donadora, Se usa -

un inJerto oe espesor parciel; la zona de donde­

se obtiene son, por orden de preferencia: encie­

insertada, •ucosa aa3ticatoria 1e un reborde --­

desdentado, mucosa palatina. 

~l injerto habr6 d• consistir en e,itelio y une cepa del­

gada, a,roxi•ada~ente de tres m1li•etros de tejido conectivo -

subyacente. El espesor adecuado es i•portanta para le supervi­

vencia del tejida conectivo del injerto. Debe ser suficifnte•­

•ente delgada para permitir la difusi6n rápida de liquidas nu­

tritivo~ de la zona receptora, lo cual es funda=ental en el p~ 

ríodo inmediato el trans,lante. Se s~c• •l tejidc cor. una to-­

runda estéril y ~e e~a•ina, la su~erficie ha de 3ar lisa loa~­

nue=os proporcion~n espacios para el CJd9u\o ~angu!neG ~ue l•­

piden la difuaion ¡ estoroán la 'en•traci6n de capilares ,ara 

le revascularización. Si el injerte ea desigual, deaaciedo gr~ 

eso, o da•aciada grasa se arregla sagán convenga. El injerto -

demaciedo delgado puede encogerse y exponer la zone receptora­

si es ds~aciado grueso, su ca,a periferica corra ,eligr~ por -

la cantidad exce~iva da tejido que lo a•p•r• oa la circulaci6n 

y substancies nutritivas. 

Colocar la matriz sobre la zona donadora y nacer una 1n•­

cision poco profunda alre~edor de ella, con une hoja de Bard-­

~erker No. 15. CoLocar la hoja, ha5ta el espesor deseara, en -

el bor~e ael injerto. Levantar el borde y sostenerlo con una -

'inza pera tejido. Continues• le ae,araci6n, ,ara ,roporcionar 

vi~i~ilidad. 
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L..a colocación de auturas wn los bord•s del injerte aiuda­

• controlarlo durante l• s•peraci6n y el tre~l•do y simplifica 

la colocac16n y autura la zona rece,tora. Una vez sepera10 al­

injtrto, eli~inar las len¡Oetas sueltes de tejido de le su,er­

ficie inferior, y adelgazar o según convenga. 

PASO 4.- Tranaferir y estabilizar el injerto. Retirar l•­

gesa de la zona receptora, volver e colocarla a 

presión si tuera ,raciso, hasta que sese la h•·­

morreg ia. Limpiar el exceso d• co~gulo grueso ·~ 

torpece la vascular1zaci6n del injerto, esi•i•-­

mo, es un excelente ••dio para bacterias y aume~ 

ta el riesgo de infecciones. 

Ubicar el injerto y ada,torlo a la zona receptora. La --­

•~i•tancia de un eapacio entre el injerto y el tejido subiacen 

t• (espacio auerto) r•tardar' la vascul•rizaci6n J pondr& en -

peligro al injerto, Suturar •l injerto por loa bordes lateral­

•• y el peri•atio para asegurerlo en su lugar. En un principio 

•• cr•!a que la autura había de ser aYtenza, pero la ex,erien­

cia ha de~oatrado que ao.Q es necesario suturar •l borde sup•­

rior i con frecuencia bastan doa puntea para un injerto de ta­

•aft• ••dio. Ant•s de CHlplatar la sutura i limpiar el lacho--­

receptor por debajo de elle con un asp1raJor y eli~inar el coi 

1ulo o frag~•ntoa sueltos de t•Jido. Precionar de nuevo el in­

je~o •n su poaici6n J coiapletar las suturas. Asegurandoae de 

que el injerto quede inmovilizado porque el •ovimiento P•rtur­

ba la cicatrizaci6~. 
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tvitar l• tensi6n excesiva que torc•r' el injerto y pue -

de despren:erlo de la superficie subyacent•. EL RESPETO DE LOS 

TEJIOuS ES íUNDAmENTAL PARA EL E.XITO. Toaar todas las precau-­

~1•n•s para na lesionar al injerto. E•,l••r las pinzas con de­

licadez• para no aplastarlo. El injerte pueda sobrevivir al •l 

1..~nas leaienes, ,era el abuso de •llaa lo puede d•~•r m's alla 

•• l• recuperac16n. 

Cubrir con el apósito periodontal por u~a aeMana al cabo­

de la cual •• quit'n les suturas. Colocar ap6aito por una ••--

PASO s.- Proteger l• zuna donadora. Se cubre con ap6sit• 

pariodontal durante una s•••na, y repetir si -· 

tuera preciao. A veces, la ~onservaci6n del ap6-

si to perlodontal sobre la zona dadora e~ un pro-

blema. 

Si •• e•ple6 encía insertada vaatibular, el apósito es -­

retenido intrGduciendo.o en los espacios interpro~i~ales, h•ci 

a lingual. Si no hay as,acios se puede cubrir con una férula -

d• plástico lig•da cen alambra a loa dientes. Se Jsa un reten~ 
dor •• havley para ~ubrir el apósito en el paladar y rebordes 

d•td•otad••• 

INJERTGS üJNGIVALES LIB~ES 

Y RAICES DESNUDAS. 

Las raíces d•nudadas ,or datectoo ~ingival•s son ~oco a -

tractivaa y su•l•n aar lugares de aco~~laci6n da placa y .~r1~ 
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•edad gingival persistente. Es grande el incentivo para exp•r1 

•entar con procedimientos que ofrecen la promesa de restaurar 

la encía soLre las raíces denudadas. Por le general, los injaL 

tos colocado• sobre 1as raíces expuestas se contraen y vuelven 

a evponer porte de la raíz, pero siguen cubriendo perte de ••• 

ella, particular~ente cuande el injerto gingivel es largo y 

angosto. Puesto qua se precisa de un lecho vascular ,ara la 

conservaci6n de un injerto gingiv•l libre1 no es posible eap•· 

ranzarsa con la corrección de una expoaici6n radiculer amplia. 

Sin embargo, si el defecto ea angosto, la circulación co­

lateral proveniente del tejido conectivo q~e rodpa los bordes 

de la zona receptora a1uda e l• auperviv9~cia d•l inj~rto so­

bre la raíz. El injerto puede estar ~u; a~~erido J rasistir $U 

aeparaci6n del diente ~ediant• una sonda per!ojo~tal, pero r.o 

se estaoleció el ~rado de reinserción al dient• de las nuevas­

fibres encastradas en el nuevo ce~ente. 

3e regi!tró la reinserci6n de injertos gingiveles libres 

en raíces evpuest•s artifici•l~ente, en animales de e~p•ri•en­

taci6n, por los r•sultedoa en personas aón no son concluye~tes. 

C.0...GAJOS DESPLAZAOO APl~AL~[NTE. 

Los colgajos desplazados apical•ente se usán para corregir 

deformi~ades ~~cogingiveles. Eata operación utiliza el colgajo­

éesplazedo ap\cal•ente, da es~esor parcial o de eapesor tetal,­

para la finalidad cOMbineda d• alimi~•r bolsa~, en~anchar la ZA 

na d6 encía insertada, profundizar el vestíbulo bucal i de~pl•· 
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zar apical•ente l•s frenillas. El colgajo de eape3cr 11•rcial -­

(aucoao) por lo general se utiliza para evitar exposic16n del -

hueao y lo• ri••1oa cenc .. itant•• de reaorci6n y agrav&91ento -

de las dahiacencias y reneatraciones óseas. 

El colgajo de eapesor total (muco11e~i6stico) est' i"dicado 

, c~ande t .. -i,n •• deaea canaeguir acces• al huasQ con finas d• 

:r•atl•l•d•. 

C(l..(;AJOS DE ESPESOR PARCIAL 

DESPLAZADO API~ALmENTE. 

Hay tres caracter!aticas prQpias de eeta 1.7Jteraci6n: 

1.- La incisi6n de bisel interng (invertido) para eliminar 

l• 11•rte interna da las bolsas periodontalas. 

2.- El colgaja de eapeaor ,arcial. 

3.- La localizaci6n del colgajo. 

PROCEOlll IENT OS• 

PASO l.• lnciaionea vertical•• deade el Margan gingival 

hacia el f6rnix del vestíbulo a cada lado del cani-

110 c>paratoria. 

l•• incieion•a •• harán en el ángulo diatovsat!buler de --

los di•ntea extre~oa, y no •n interproximal, para evitar la r•­

traci6n d•sigual y la formaci6n de surcas •~ la papila interd•!!. 

tal. La incisión habrá d• penetrar en al periostio, pero no a-­

travenrle. 

PAS!I 2.- Inciai6n de bisel interno. 
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Con un bisturí da Berd-Pétker hacer una 1ncisi6n desde la 

punte del marge, Jingiv~l ~asta la cresta de la teble vastibu-­

ler. (sta incis16~ ~ifiare de la incisión de gingivecto~!e en -

que eli~ina la parte interna •qfer~a de le' ba~sa~ , conserv• -

la pared ginglval externa. En esta operaci6n, es imp~rtante la 

pered ;in~ival axterne, porque contribu¡e a qu• ~aya un maJor -

ancha de encía inse"t"tada, Par• e.¡itu· C0'1t.:>r·,O• gingivdes abu¡ 

tedos, es preciso q~• el bisel iriterno af'in• l• pared de le bol 

sa el 111is,11e tielllpa que eli•ine la pared interna enferma. 

PASO 3.• Introducir u, bisturí de Bard-Par~er, hoje No.15, 

en la incis16n inter~a ¡ separar le pa:ed externa 

de las bolsas periodontale1. 

Continuar con la ~•ja por debajo d~ l• encía i~serto~a.se­

pare.,co ún colgajo que c~nste de epiteli~ i ~ne capa P1na de •• 

tejido conectivo su,¡acente. ~isecar progr•siva~ente hacia 11 -

fórniv del ~est!bulo. Aseg~randose separarla suficiente el col­

gajo dentro del fórnix para proporcio~ar espacio para ~ue púede 

hacer el desplez•~i•~to apical del colgajo sin que se doble. Si 

el e3pac!o as in.idscuajo, la e'"lc!a cicatrizada tendr6 una supe!, 

fici• fruncida ~ue tardará algunos ~eses en alis~rse. 

PASO 4.- Elt~inar ln pared int•rna da las oolsc~ perioden­

talee do cada 1ie'"lte. 

Ra'?ªr la~ superficies radiculares de todo depósito y ali­

sai las, 

PASO s.- De•plesar el colgajo apicalQe~te. Recortar el bOL 

de del colgajo para nivelarlo con el contorno d•l 



aargen 6sao i co¡ocarlo sobre la tebl• vestib~l•r. El borde d•l 

c9lgajo pued• ur colocado en tres posiciones cc;in relación al -

hu•••· 
1.- A.J.1,9 cGronari•~•~t• a la cresta ósea, trate~do de con-

servar l• in serc i6n ::le las fibras supracrestal es. (et a 

localización ta•bi6n puede tener com• consecuencia •'L 
genes 1ingivale1 gruesos y papil•• intarde1tales con • 

surcos profundoa, J crear al riesgo de recidiva de las 

b.oln1. 

2.- ~ niv•l d• le cresta Jeatibular. Esto proporciona Jn -

~ontarna 91n~ival &atis~actorlo, si el colgajo es •d•l 

gazado lo suficiente. 

3.- A 2~~ de la creata. Esta posición prodJce el conto~ -~ 

no gin9ival m's adecúado y el •ia~o nivel po~oper~to-­

rio de la 1nserci6n gingival ~Je el que se obtiene ••­

diante la ubiQaci6n del colgajo en le cr•3te ósea, pe­

re eato se co~pensa con las v•ntajas de un margen gin­

gival bien for•ade. 

PASO 6.- rijar •l colgaj•~ ~uitat el exc•s• da co,3ul•; -~ 

asegurarse que el col;ajo se apo¡a fir~amente so­

bre el tejido sub¡acente y 3oturar con sutJras l~ 

t•rales J ausp1nsorias intarru~pidas ce~ sida 4-0. 

PASO 1.- Prot•ger •l colgajo. Aplicar Jn ap6$lta d• ~·s• -

hasta ~ue cese 1• he~orragia ¡ cubrir la zo~• con 

ep6sito ,eriodontal. ~·s~u's do una s••ana retir~ 

r •l ap6aito y luago las suturas. ~or lo g•~•r•l. 



no hay q~• reponer el apósito. 

RESULTA:iúS. 

E8t• operación protLC• ~r aume~to del enc~o de la e··CÍd -­

insertada J el des~laza~iento epical del frenil¡o y del f6rnix. 

La molestia ,aaoperatoria as menor y cicatriza con ~ayor -

r'pidaz que los procedi~ientos de extenai6n vestibular. El an-­

cho de l• encía insertada aume1ta alredador d• la ~itad de la • 

profundidad preoperatoria de las bolsas. El anc~e posoperetorio 

pu•d• ser est1~ade antea de la i~tervanci6n ••diente la aplica­

ción de la f6r$ula que ae describe del •odo siguie1te. 

Ancho pesoperatorio estimado de ercía in~•=·~da. 

ProfJndidao 

= preoperatori1 

de las tol sas 

2 

Ancho ,.reo­

peratcrio de-

la encía insertada. 

Esto a~ apicable si e! co!~ajo se desplaza ha~ta la cresta. 

PJesto que las paredes de co,trib~ye~ al aume~to de la ancla 

insertada, la operación se presta ~&s para paciente~ con laa -· 

bol~as profunda~ que requieren ~ayor cantidad de •ncí• inserta­

da puede ser acrecentado desplazado el col;•Jo ~4s apicalmente 

co~ relación a la cr•at8. 

Cil.GAJO DE ESPES~R TOTAL 

DESPLAZADO APIC~LllENTE: • 
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tr..ta •• la mi••• ope~ación que el colgajo de espesor par -

cial desplaaado apical•ente, excepto que se hace un colgajo de 

es,eeor total (mucoperióatico). Se emplea cuando hay que r•~a-­

delar el hueao como parta de la operación total. N.o hay que ut1 

lizarlo cuando se aospeche de la presencia de una dehiscencia e 

feneatraci6n 6aea, las cuales son m'• posibles en dientes que -
. 

hacen proeinancia hacia vestibular. 

El proceeiaiento es •l mismo que para el colgajo antes de~ 

crito excepto que en el peso 3 se incluye el perio~tio al sepa­

rar •l colgajo, dejando hueso expuesto. 

COLGAJOS JESPLAlAJUS LATERAL.:lENTE 

(JiORIZüNTALOiE:NTE;_ I N;ERTO PEO ICUL Av O, 

f'lNAL IDAD. 

La finalidad de esta operación es cubrir superficies radi­

cular•• denudadas por un defecto gingival o enfermadad periodo~ 

tal y ensanchar la zona de enc!a in~artada. 

PROCEDI•IENTUS. 

PASO l.- Preparar la zona receptora. tNacer una incisión --

rectangular, eli•inando l•• bolsas ,eriodantales 

o •'rgenea ¡J!ngiv•l es •lrededor de la rah: expue_! 

ta. La inciai6n deber' extenderse hasta el perioI 

tia • inclui•' un borde de 2 a 3~M de hueso meaial y distal a -

la ra!z ,ara proporcionar una base de tejido conectivo a l• cu-



e ...\..GAJO Jt:SPLiiZA:JO L ATERALmUff E. 

~,.- Incisio.ne3 (1,2, 
3) hec¡.,Aa alr•dedo.r-­

del defecto gingivel­
sn 81 incisivo cen--­
tral. In~iai6n ~irti­

cal (4) po~ distal -­
del lateral, delimita 
al colgajo ~f~ qua sE 

desplazará. Una pequ~ 
Ra incisi6n angular -
libeud oI:• ( f! ec11e' -

alivia la te~si6n cu­
a~do el colgajo e~ -­

d e$pla :red o. 

B}.- Tejido gin3ivml­
sn fermo elirainedo en­

tarro del incisivo -­
cer~ral (flecha), el­
perio8tio. ;., raspan­
Y ~e alisan los dien­
t•s, 
C,.- El cu~;ajo (f) -

qua incluye ~"riostio 
se tresla1a iesJe el­
inci~lvo lateral al -



al 'ueda unirse el col~ajo. El rect,ngulo se extender,, dentro 

de la ~ucosa alveolar, pera dejar eepacio para la zona de en--· 

cr.a insertada. 

Eliminar el tejido ~lando incidido sin parturbar la zona -

angoEta de periostio alrededor de la ra!t y raspar le su,erti-­

cie radicular. 

PASO 2.- Pre,arar •l colgajo. Es ~reciao que la zona dada-

ra sea periodontalmente sana, con une enc!a ins•L 

teda da ancha satisfactorio i •!ni•• p•rdlda 6 -

3ea, y •in dehiecencias o fens~traciones. 

Hay que evitar diente, en ,al po3icl~n o girovers~6n. Se 

elim:nar6 le infla~aci6n a~tts d~ e~prtt~1~r La ~p&reriór por -

c•¡gajo .. Se puede hacer U"' colgajo de 6 :l'¡:'' ~wr totol o dCJ espe -

aor ~arcial, pero ae prefiere el 6ltim~ ~or1~• orrece la vent•­

ja de una cicatrizaci6n ~'ª rapida en la zona dadora y reduce -

el riesgo de pérdida de altura ósea vestibular, particularsenta 

11 el huero es delgado o •• sospecha la presencia da una dehi•-

c•ncia o una fenastreci6n. 

Lu•go, si la encía es delgada, el espesor percial 'u•d• no 

ser no auficient• para la supervivencia del colgajo. Con una 

hoja de Bard•Parker No .. 15, hacer u,a incisión vertical, a part1 

r del margen gingival, para daliMitar un ca~gajo adyacente a la 

zona receptora. Incidir hacia al periostio ¡ exti,ndase la in-­

c' si6n en l~ ~ucose bucal, hasta al nivel de la base de la zo--

na receptora. 

El celgajo debe a•r suficientemente ~&s ancho que la zona 

receptora para cubrir la reiz y proporcionar un margen ••plio--
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,ara la in~erción del tejido conectivo alrededor de la ra!z. 

Se incluir' la ?apila intard•ntal del extremo dietal dal-­

colgajo o u~a parte grand• je elle, par•· asegJrar el colgajo en 

el e!pacio interpro~i•el entre el diente dador y el r•ceptor. 

Hacer una inclsi6n vertical a lo l•r~o del margen gingival 

y la papila interdentaria. Introduciendo u,a hoja de 8.erd-Par-­

ker No.lS en la incisión y d!ri~iendolo la ~oja apical•ente,ae­

separar el colgajo que con~t• de e,itelio y ~ capa fina de t~ 

jido conectivo, dejando al periostio sobre el hueso. J~ar al -

borde del colgajo con una pinza y continuar la disección hasta 
la ,refundidad deseada en el vestíbulo bucal. Recortar el bor4e 

del colgajo para que se adapte a la z~~• re:tptora y ~d~lg3z•r 

si fuera preciso ~ara q~• no quede a~vlt~do. 

A veces es ~ece~ario hacer u~a llC~s16n libereocro pata e· 

vitar te~signes en la base del col~ajo ~J• dificult~~ la circ~­

laci6~ cuando el colgajo aea desplazado. Para ella, h'gese una­

incisi6n oblicue en la Mucoaa alveolar, •~ el 'ngulo distal del 

colgejo, apuntado hacia l• dirección de la zona receptora. 

PASu 3.- Transferir el colgaje. Desplazar lateral~ente el­

coigajo sobre la raiz ~dyacente, asegu~•ndose de qua quede el -

pl•~o fir~e, ain exceso de ten~i6n sobre la base. Fijar el col­

-aje, con suturas interru~pida~, a le encía y la ~ucosa alveo-­

lar ed¡ace~te. Se puede hacer una sutura suspensoria alrededor 

cel dienta afectado para impedir qua al colgajo se de3lice api-

PASO 4.- Proteger el colgajo y la zena dadora. Cúbr•'• l• 

Bl 



t 
f 
1 

1 
¡ 

zena o,erada con un ap6aito p•riodont•l bla~do, •xtié~dase in -

terdent•l•ent• y hacia la sup•rrici• lingual, para aseguratlo • 

Retirar el apósito y las suturas después de u~a semana, y­

calecar nuevamente a,6sito dos veces, • intervalos semanales. 

VARIACIONES. 

Hay •uchaa vari•cionas en la1 inciaiones de esta interven­

c16n. Una coia4n son incisiones oblicuas canver~entes sobre la -

~gna reca,tora y una incisión vertical u oblicua en el extremo 

~istal de la zen• ~•dor•, de Medo que el calgajo trans,u•stc -­

••• ligera•ente ~~s anche en su base. En otra •odificac!6n, se 

conaerva la inserci6n ••rginal en la zona dadora ,are reducir -

la ,eaibllidad de recesión s rescrc16n del hu~so ~arginal, ~ere 

esto exige qJe haya una zona dadera con una zona ancha de anc!e 

insertada. 

RESULTA.DOS. 

La obtencion de una zona de enc!a in5ertada ru~cianalmente 

satisfactoria en la zona rece,tora no censtitu¡e un probleTa. 

H&i cierta dageneraci6n celular y necr~sis asociada con la 

transferencia del colgajo, pero wllo va segui•o da reparaci6~. -

Lae caracteriaticas ~orfol6~icas de loe tejido• tra,pl•~tados -

n.o ca•bian. La C•bwrtura de la SJperfici• radicular e•puesta •­

•• una cue1ti6n ~•nos 1ifinitiva. El colgajo se u,1 al tejido -

canectivo qua bordea la raíz ~ hace puente ao~r• la superficie 

radicular anter!or•ente denudada. Aparece co~a in~ertaóa y ,u•· 
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dw adhwrirse con tal fir~eza a l• raíz que resista la Intredu -

ción de una sonda periQdontal. H•J con •l ti•~po, una cierta ri 

traci6n del colgajo, paro l•s raíc•o ~uedan parcialment• cubi-­

ertas, ffiejore! re~ultadcs se ebtienen con defectos 9i~givales -

angostos y largos 4ue con los anchos y cortos. 

El grado de ~einserci6n del celgajo • la raíz, con ror•• -

cién de cemento ~uevo y l• inclusi6n en él de fibras conectiva' 

nuevas, no ~. sido establecido. Se ha registrado reinserci6n en 

ralees de~udadas artificialmente, en ani••lea d• 8Tperimentaci-

6n, y en alguios estudios clínicos e~ 1eres hu~anos, ,aro ell• 

no ocurre ~on seguridad auficient• para S3r Jrcnosticabl~. 

En l• zona ~adora hay repar~~ión J r•staur•ciEr da la sa-­

lud :1 contornos 3in\;iivales sin incor:ve:·le'lt1:u, ~·- ciartn is'• .. -
did• de hueso (O.Sm•) i recesi6n (l.5•~. en colgajes de espssor 

total. 

COLGAJOS ~osu:s :Jt:SPLAZADOS L11TERAL!rE~ffE. 

El colgajo desplaz•do tateralme~te ea el qua con mayor fr~ 

cuencia se utiliz• •n diente~ •islados. Sin embargo, cuanda as­

tan e~pu•stas d•• raíces vecinas, se uean celsajos gemelos ,ara 

corregir el defecte. El procedimiento es el mismo qua el del - -

colgajo lateral simole, excepto que hay dos dientes en la zona 

receptora y dos zanas dador~s, una a cada lado de la zona afec­

tada. Lea resultados son los MisMos que los del cDlgajo des,l•­

zedo later•l~•nt• en dientes únicos. 
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~lX.GAJOS DESPLAZADOS DE DOBLE PAPILA. 

La finalidad da esta operaci6n es: 

l.- Reataurar la zona de enc!a insertoda. 

2.- Tratar de cubrir raíces denunadas ,ar efectos gin~iva­

lea aislados con un colgajo formado por lo unión de -­

doa ,epilas intardentalea, •• le reco•ienda cuando las 

zonaa que b•rdaan el d•fecto gingivel no son satisfac­

torias para hacer un colgajo •espl~zado lateralmente , 

porque la enc!a insertada e• insuficiente o hay bolsas 

perio~entales profundas. ¿st• problema se resuelve ~•­

diente la utilización e l•s ~itedes contiguas de papi 

laa interdentales ad1ecentes. Las pa,ilae interde~t•l­

es proveen una zona de encía insertada que por lo co~~ 

n ~s •6s ancha que la existente aobre 3u~erficie raji­
cular y ••i•i•~o reduce el riesgo de pérdida de altura 

6sea radicular, porqu~ el hueso es •'s anche en los -­

ea,acioa interdentales que aobr• las ra!ces. Can esta 

tfcnica, los resultados suelen ser r.alos, probable•en­

te porque los dos colgajeu van suturados sübre la su--

,erficie radicular. 

PROCEDIMIENTOS. 

PASO l.• Preparar le zc~a receptora. Con una hoja de Bard-

Parkar No,15, ~o$enzar •n el ma~gen gingiv•l la--

teral a las 'ª?ilas interdentales ~esial y distal 

y hacer una i~cisi6n al~a oblicua en el vest!bulo 
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bucal ~esta el nivel de la incisl6n e~ for•• de V, sobre la rai 

z efectad&. Esta diseñará 101 colgaJos, cada uno de los cuele• 

cuenta cen parte de las papilas interdentale,, a los lados de -

la r6z. 

Cada colgajo es •6s ancho en au tase que ., el borde gin-­

gival. Hacer una inciai6n horizontal através de le ,unta de ca­

da papila interdental. Separar un colgajo da aspeaor parcial a 

cada lado de la ra!z, introduci~ndo una hoja de Bard-Parker No. 

15 en la incisión oblicua, debajo de l• •ucosa alveolar y movi• 

6ndola hacia la punta de la pa,ila interdental. Adelgazar el -­

borde del colgajo para evitar que haya un bord~ gingival abu1-­

tado des,u6s de l• cicetrizaci6n. 

PASO 3.- Transferir y aaegJr•r l~s col;ejos. Acerr~r l~s -

colgajos hasta que se enc~entren sobre Ja auper-­

ficie radicular. El .,itelio de ur sector es eli­

•inede aveces, ,are que los colgajos puedan supe~ 

ponerae con l•s dos superficie• conectivas en COJl 

t•cto. 

Suturar los colgajoa juntos. :obre el hueso, con suturas • 

interrJ~pidas aseguradas al periostio. ,ara que el culgajo ne -

se deslice apical~•nte. Con la finalidad taMbien ae utiliza une 

autura aus,enaoria, a tr•v'• del borde de lea colgajoa unidos y 

alrededor ~•l cuello d•l diente. 

PASO 4.- Proteger les celgajos. Cubrir el cam,o con ap6a!­

te ,•riodontal blando, por es,acio de una ae•ana. 

Retir~r las suturas y colocar a,6sita nuev• una semana m, .. 
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Ca.GAJO JESLIZANT~ DE ESP~SúR PARCIAL JESOE 

UNA ZCNA JESí.>ENTA.)A ( INJ:.RTO PECICULAJO). 

La finali~•d de esta operación as restaurar la encía in-­

sarted• an dientes vecino~ a eap~cios desdentados eon ra!ces -

denudadas y f6Tni• vestibular peque~o, con frecuencia complic~ 

dos con al tiron~amiant• de un frenillo. Sa utiliza un colgajo 

da aapeaor parcial, da aucosa ~asticatori• del reborde desden­

tado adyace"1te., 

PROCEOlfll IENT OS. 

P&.sa l.- Pre,•r•r 1• zona receptora. Con ~,. hoja da Bars 

Parker Na. 15 Macar úna int i~.6" •~ r~r•a de V -

desda el marge~ gingivel, por ~ta1•l J distal al 

diente afectad•, •~ la ~uco3a a.~eol1: a,ic•l ~l 

6pica o ápices radic~lares; inclu1ase las ins•r­

ciones de frenillos an la tona incidida. 

Levantar le punta de la cu~• ds tejido dalineade por la -

incisi6n con una pinza y disecar la cuMa con una hoja da Bard­

Par~er ~o.lS. Dejar el perios~io i el tajido conectivo que lo 

cubr• sobre •1 hueao ser' re~odela-c. Eli•inar loa flecos suel 

tos o ~•sas de tejido de l• •u,erficia de tejido conectivo, -­

para dejar una ba$e firme para el colgajo tranafarido. 

PASO 2.- Raopar y aliaar las •uperficlea radiculares. 

PASO 3.• Pra,arar el colgajo. Hacer una inciai6n a l• -­

largo de la cresta del reborde desdentada, daa­

de la cara proximal del diente hasta u~a diata~ 
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ei• igu•l al ancha d• la zona receptara, o algo m6s larga. -­

v•ad• el extremo de la incisi6n, hac•r una inc1si6n ver~ic~l­

deade l• c~••t• del :rreboll«:ie, en l• •u~o•• alveolar, hasta •l­

niv•l de l• base da la zona receptora en fot:11a de cv~a, dis•­

~ado un colgaj• •6s ancho en su base. Introduci~ un bist~T! -

periodontal en la incisi6n de la creata del reborde y separar 

~n colgajo de espesa~ parcial, de mucosa ~••ticetoria dejando 

al periestio sobre el hueso. Continuar la separac16n hacia le 

aucosa alveolar. 

51 la unión mucagingiv~l es alta en al ~•borde desdenta­

d• y le mucoaa •asticatoria vestibular as an~ost•, se incluye 

en el injerto la mucosa Masticato~a de la auperricie lingual. 

La incia16n inicial se hace en la auperricie lingual, cerce -

de l• uni6n mucogingival, pero no en elle. 

PASO 4. Transferi~ el colgajo. Par• facilitar el libre movi-­

aleat.o del colgajo sin estirar o girar el pedículo, -

ni interf'erio. en la c.irculaci6n, se puede hacer Ul"la -

incisi6n libell-ato~ia oblicua corte, en la base, en la 

diracci6n quese va a ~over el colgajo. Obssrveee l• -

zona r~ceptora para asegurarse de que ha cesado la ~~ 

•orragia y elimines• se la superficie el coágulo ex~~ 

dente. 

Oespalzar laterel•ento el colgajo y colocarlo con fir•e­

za sobre le superficie receptora, dejando el extret110 l ¡bre -· 

del colgajo en el •arg6n 6seo. suturar u~ borde del colgajo a 
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la •u,erficle .r-1 toji~• adyacento cortado y •l otro perioatio. 

Se ,uede h•c•r una autura suspensoria a travfs d•l berda­

llbr• d•l celgejo, alr•d•dor d•l diente, para i~p•dir el des-­

de.,laza•i•nto •pical del colgajo. Se cubre la zona con ap6s1· 

te p•riatlontal, que ea retirar!•, junto con l•~ suturas, uia -

aeaana •'• tarde. Col•car nueva••ote el apósito ~os veces a61 

a in-terv•l~s ... •n•l••• 

CO..GAJQS DESPLAZADOS CDRONARIAMENTE 

IIJERTO PEDICULADO (KALMI, COSCAR, GURA~OV). 

E• de int•r'• hist6rico una oparaci6n creada para mejorar 

le estética de pacientes cor. diente• denudados por enfermeda4 

,arodontal avanzada. Cons.iate an cubrir las raíces denudadas • 

~· loa dientes anteriores superiores •~diante colgajos pedicu­

lado• deslizante• de la enc!a adyacente y ffiUCosa alveolar no -

afectadas, coaio sigue. 

Se eli~inan las bolsas periodontales •sdiante una gingi -

~ectoa!a, y ea raspan y alisan las raíces. Se s•para un colg•­

je =ucoperidstico tan ancho co~o las superficies radiculares -

•x~uestas y deli~itado por una inciei6n horizontal a trev~s de 

la parte anterior del •axilar au-•rior. El colgaje se divide -

en •os, Mediante una inciai6n en forma de v en la l!nea media, 

en al frenillo, y los dos colgajos ae trasladan sobre las r•!­

cea y se suturan_ 

Hay rainsarci6n de los colgajos : l•~ raíces •xpuA~tas, -

animale1 da laboratorie, pero no en personas. 
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C«.GAJO DESPLAZADO CURüNARIAMENTE, 

Le t'inel id ad de eate operaci6n ea: 

l.- Eli•inar las bolsas periodonteles. 

2.- T retar de obtener reinserci6n de la encía a laa su--

per ficies radicularea previa~ente expuaetas por la •.!l 

farmedad. 

PROCED Im IENTOS. 

Se separa la pared interne de les bolsa• ,eriodontalea -

de la pared externa, y •• rechaza un calg•j• •ucepari6e­

tico, exponiendo la zona anfer~a. 

S. eliminan las paredea internas da las bolsa~, sd rasoan lee 

superficies dentales hasta dejarlas sin d•p6sito, y ~" la1 --

ali.se. 

Se vuelve a colocar el colgajo ¡ se autura e Jn nivel 

a6s coronario que el de su poaici6n preoperatoria. la zona •• 

cubre con ap6sito periodantal, que ae retira a la se~ena •'s -

si fuera preciso. 
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TEIM Vll 

DESTINO u EL I NJERT.0. 

El 'xito de loa injertos de la sup~rvivencia del tejido 

conectivo. En 11ucho~ casos se produce desprendimiento del epi­

telio, pero el grado con que el tejid• conectivo soporta la -­

transferencia a la nueva localización determina el destino del 

injerto. Le arganizeci6n fibrosa de la interfase entre el in-­

jerto y el lecho receptor sucede entre dos y varios d!aa. 

En un ,rincipio el injerto ae mantiene mediante la difu-­

e16n de líquido desde el lecho hüésped, encía adyacente y mue~ 

.. alveolar. El liquido es un trasudada de los vasoa huespedes 

y proporciona alimentación • hidratación esenciales para la -­

aupervivencia inicial de los tejidos trans,lantedos. Jurante -

el primer día el tejido coPectivo se ede~atiza y se deeorg•ni• 

za, y sufre degeneraci6n y lisis de algunos de sus el•m•ntos. 

A ••~ida que la cicatrizaci6n •vanza, el edema se resuel­

va y el tejido conectivo degenerado ea ree~plazado por tejido 

de granulación nuevo. 

L• revascular1zaci6n de los injertos comienza alrededor -

del segur.do d!e a el tercero. Loa capilares del lecho rece~tor 

y ••l lig&1Rento periodontal de la zona receptora ,roliferan y 

hacia el injerto para ror••r una red de nuevos capilares i an­

•a~Oiioaan con lo• vasos ,reaxistante~. 

•Uc:hoa de los vasos de loa injertos degeneren y son re••­

,1azadoe por otros nuevoa, y algunos participan en la nueva --
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c1rculac16n. 

La part• central de la superficie es la última en vasc.u-­

!arizara• i t•r•ina ,ar el d'c!~o dia. El e,itelio •• degenere 

y •• ••s~randa, en algunas zon•s s• ,roduce una deg•~•r•ci6n -

total. Al cuarto dio, a,arece una ca~a delgada •• epitelio nu~ 

ve. y laa papilas apitali•let ee desarrollan el s'ptiao día. 

El injerto da ,1.1, la ma•brana basal queda en aitu, ••P~ 

reda dal a,itelio y unida al tejido conactiva subi•centa. So-­

br• la •e•brana pla81'1ática •• las c'lulaa ee engrosan y forman 

heaide .. a1oma8 que ••unen a la ~ambrana basal, y e~itelial r1 

generado sintetiza una nueva membrana basal. 

El hecho de qua injertos colocados heterot6pica•ente man­

tienan au estructura (epitelio queratinizado) aun das,ués que 

•1 epitelio inj•rtado se ha necrosado y ha sido reemplazado 

dwsd.e zonas vecinas de epitelio no queratinizado ha surgido 

que exiet• una predeterminación gen,tica aobr• el tipo esp•ci­

flco da muceaa bucal dependiendo de esti~ulos que se originan 

en el t•jido conectiva. 

En eetudioa clínicos se ha CDlllprobado que el ancho de la­

enc!a queratinizada puede extender$• ~edianta injertos COMpuai 

to• soln d• tejido conectivo obtenido de zonas donce esta cubj 

erto por a,italia queratinizado. 

DESDE EL PUffiO DE VISTA tn ICROSCPFICü. 

La cicatrizaci6n de un injerta de grosor mediano (0.75~•) 

se c•,leta a las di•z '1 •edi• aeflana; los injertos "''~ grue -
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sos (l.7Smra) puede requerir 16 Dema~a3 o ~&s, 

El aspecto macoscroc6pico del injerto refleja cambios ti­

sulares que sa producen en él. En el momento del transplanto , 

los vasos del inj~rto s~ vacían J el i~jerto es p~lido. La pa­

lidez cambia al blanco grisáceo isqu"9ico durante los dos pri­

aeros días, hasta qut comienza la vascularizaci6n y aparece el 

calor rosado. La circulaei6n plas~átice se aco~ula ~ produce -

ablanda~ianto • hinchaz6n del injerto, que dis~inuye cuando es 

eli~inado por los nuevos vasos s•ngo!neos de la zona rece~tora. 

La pérdida del epitelio deja al injerto liso y brillante­

al e~itelio ~uev~ cr&a crea una superPicift delg~d•, con aspec­

to de velo, que evoluciona con cara~tex!itic~' ,ornal•' ~ ~•d1 

da que el epitelio •aoura. L• inte~rec.i.6n fun~iorisl d•l !nju· 

to ocurre al rededor del deci~osép~i~o d!a, p9rg al injerto 11 

•orfol6gica•e,te diferenciable de los tejidos circundante~ du­

rante tte , ••• 

íinalaente, puede combinarse con los tejido• Jacinoa, pe­

ro con Mayor frecuencie, aunque se~ rasad• fir~e y sano, tien1 

a ser algo abultado. 

Por la general, esto no presenta dificultades, pero •i e~ 

leccio~a placa irritativa o es ineptabl• desde al punto de 

vista est,tico es muy preciso adelgazar el injerto. 

92 



TElA Vlll 

CICATRIZACIO~ üE COL~AJu~. 

Este r~actualizaci6~, que incorpor6 prir.cipias de la cir.!il 

gla plástica y reconatr~tiva Jtiliza ahor• la tlcnica por col­

gajo use~d6 el espesor total o parci•l de la •ucosa, y col•c•n 

do al colgajo e, posicion•1 •i~ilares a lo locelizaci6n pr•--· 

q~irúrgica. o diferente da ella, y otras variantes. 

Todos estos procedi•ientos se basan sobr• l• co~prensi6n 

de los p~incipios 4e re~araci6n ~ue establecen ~ue el tejida -

debe ser Manipulado con suavidad, que no hay que compri•1r can 

exceso la red 'ª~gu!nea de la bas~ Jal eolg~jo, qu~ e~ preC!SO 

dejar un Nin!mo Je espacios muert~s ~eaµLJÚ' de l~ reco1ocaci6n 

cal colgajo y que al recelocarla, e~ ~n~~~ilizado. 

EPITELIZACION. 

La epitelizeci6~ de colgajos de espesor total o parcl•l -

se produce desp~é~ de 7 a 14 di•s, ~ea cual ru~re el h~~sped o 

la técnica. L• unifor•idad da resultados a passr de los dife•· 

rentes hutspedee, las diversa' tfcnica• poseperatorias y 109 -

difere~tes cirujanos prueban la unifor~idad ~iolÓ9ice de la r~ 

paraci6~ ;ingival, cunndo es lesio~ado el epitelio~ paro se -­

~antiene los principios quirúrgicos ~'sicos. 

El epitelio se adhiere al die~te despu~s de estos •raced! 

mientos de manera si•ilar a la observada en z~~•s no herid••· 

El nuevo epitelio de uni6n se adhiera al cenento o a la -
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•entina; al niv•l ultreestr~ctural poee• todas las estructuras 

que •~lstan en •l epitelio d• uni6n ,o lesionado, sin embargo, 

al 1nvaat1gar colgajo• de•lizant•a apicales o laterales , •• -

re9ietran variantes en el nivel de la adherencia epitali•l de 

uni6n. Por eje~plc loa celgajaa deslizantes apicales, obvia -­

aente, creaban un desplaza•ianto apical de la adher•ncia, en -

l•• caso1 qua loa colgajos se colecaban sobre s1Jparf'icies radj, 

~ularea denu•adas, la adherencia epitelial era i•pradecible, y 

en cansec~•ncia, •i~il•r a las reapuestaa •• la colocaci6n de 

injal'toa sobre au,arficies radicular•• denudadas. 

tn loa injertos, la intarru~ci6n del a,arta aangu!neo ll~ 

va a l• necroaisJ ,uesto que los colgajoa poseen sieNpre un lA 

cho vascular, al factor critico ee la reducción del aporte saD 

1v!neo y ne au lntarrupci6n. 

A aste respecto es interesante se~alar que la colocaci6n 

~•1 colgajo aobre auperficies radiculares denudadas gensran -­

adherencia epitelial •'s larga que las norMales le que puede -

ssr una variante an la rgspuest• de reparaci6n cuando se li~i­

ta el aporte sanQU{neo wn la base del colgajo. 

REPARAC!ON 0(1. TEJIDO &ONECTIVO. 

La primera respuesta decpu~s de la cirugíe ,or calgajo -

consiste en la for•eci6n de un co6gulo que une la auperficie -

•6vil del colgajo a la estructura ósea o dentaria subya~ente;­

ell• es seguido, 1 6 2 d~as m's tarde, por la invaci6n rjs eé-­

lulaa inflaaatoriaa y tejido conoct!~o joven. 
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A la vesoconstrici6n inicial siJue la vasodilatación y -­

au~ento d• la va~culerizaci6n. A nedida que l• cicatrizeci6n -

de la ';eri a evanza, se produce la reduci6n de la vasculariza­

ci 6" de la ~erida alcanza su pico entre ? y 10 dies poso~era-­

torios, después de l• cual di3minuje gredual•ente. Entra loa -

30y los 60 d!as despufs de la cirugía, la va•cularizaci6n re-­

torna a los liMitas nor~ales i hay un periodoncio funcional. 

La orient•ción del tejido conectivo a continuaci6n de la 

cirugía por col3ajo ha sido estudiada con amplitud; por lo ge­

neral, cuenda el colgaje se vuelve a colocar en su posición -­

original, cica~riza sin que haya una perdida signifi~ative de 

la inserci6n periodontal, particul~r~~nte c~•nda 1• 'uperricie 

radicular en la zo~a de la inQerci6n dn t~jldo eo~ectivo µtev! 

a no ha sido toc•da. 

~ate hallazgo llevó a ~speculacione~ sobre fibras que se 

corten durant~ el procEdi~iento quirúrgico, pero qua quedan -­

en un e~treroo unid•~ al ce~ento. Une vez colocado el colgajo,­

fibras nuevas de tejido conectivo pu=de reemplazar l•s lesio-­

nadas, pero todavía las .f.ibraa insertadas t las corted•s sir-­

ven como gu!e a la nueva p~edan unirse con loa e•tremos corta­

dos, for·>lando un nuevo enlace. 

La biología de este f•n6~eno reparador no es clero, p•ro­

hellazgos ,.rtinentes futuros contribuir'n en grande el aanejo 

cl!nico de la su,•rficiee rad!culer8~ das~ués de l• cirugía ~­

por colgajo. 

01'.re far•• de unión del tttjido con@ctivo al diente ha si• 
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dó la for•ac16n d• una adherencia de orientaci6n paralela de -

las fibras a la superficie radicular¡ esta orientación puede -

,areietir per16d•• largos despu6a de la reeolocaci6n del cal~~ 

jo. Por Oltimo, las fibras pueden orientarse funcionalmente, -

•• decir que adapten una orientaci6n per,endicular a la sup•r­

fl&ia da la ra!z, y aparecen ins•rtadas en este ceGento, p•r -

su,uestc, eata reorientaci6n supone un osteog6neais cococitan­

te en laa zanaa d• insarci6n. 

No •• conoe•n las condiciones que dicta •eta clase de ad­

herencia del t•jido conectivo, pero as posible vincularlas a -

factorea que ae hallan en las superficies radiculares. final-­

•ente, a la recolocaci6n del colgajo puede seguir l• fer•ación 

de c•ente nuevo y le nueva inserc16n de fibras de tejido co-­

nectivo en este ce~ento. Talea respuestas han sido document•dA 

e desde al punto de vista hiatol6g1co, aunque no se sabe cu,1-

ea le ,oaibili~ad de eate tipo de r•paraci6n. 

CICATRIZACIDN JE INJERTOS AUTOG(NOS DE TEJIDOS BLANDOS. 

(P nEL IZAC ION. 

Sobra la basa da datos an anímales, la colocaci6n da en-­

eta aobra hueso cubiarte par p•riostio presenta tres fases de 

c1-cetrizacifn i 

Durante loa ,riR•ros 3 días hay dsgeneraci6n epit•lial y 

deaca•aci6n en •l tejid• injertado algunas c'lulas basa­

l•• pueden 5obra vivir y co~tribuir en Oltim• i~sta~cia -
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a la epitelizaci6n del inj•rto, pero la ~•yor!a de las célule­

s epi•gliales ~e~e~eran duran•e la fase, esta rase va,cular de 

circuleción pla$m,tica. 

Entre loa ~ a los ll d,3 de3pu~s d•l transplante, una ce­

'ª n~ev• de epitelio, que ,roviene b'sicamente d• l• ,erifer!e 

de l• hariGa, cubre al colgajo y l• epit•lizaci6n se euele coa 

pletar entra los ll y los 14 d!as d•spv~• de la cirug!a. 

REPAR~CION DE TEJIDO CONE:r1vo. 

En la pri~•r• '••• ( 0-3 9ias) sa observa un co6gulo entrt 

la auperficie par16etica y al taji~o conectivo del injer­

to; loa vasas sangulneos del i~jarto no ••nifi~et•o e¡g-­

nos de fun~i6~. 

Entre los ~ y los 11 dias, •• J• l• ~•g~nda fase e 'ª re­

vascularizaci6n~ durante este lapso, 38 ven vesoa antiguoa en• 

el injerto y el brote de capil•r•s en la periferia de la heri­

da. Esto •• interpret6 co~o la •nastOW1osla d• vasoa preexisten 

te~ y • la vaseularizaci6n d•l injerto. 

Si•ult6neament• con est• ren61Rena, la actividad pralif• • 

rativa fibroblástica ausenta el, l!•ite entre el injerto y el­

lec~o hufs,ed. 

Durante l• tercer• t•••• la fase de maduracidn, en el ti• 

tio d• la herida ha¡ reducc16n 4e vaao1 aangu!naos con au•ento 

de densidad col6gena. Este periodo dura entre lly 42 .!••• de.a 

'ués de 1• cu'l la reorgan1zac16n queda COMpleta desde el pun­

to de viata fJ"cional. 
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Es ebvi6 que los periodos descritoa ae basan sobre expe" 

rianci•' espec!ficas citadas • Pero loa m6rgenes da tie~po son 

aiailares en todos loa trabajas. 

REPARACION DE TEJIDO OSEO. 

Cuando •• conserva periosti• en el l•cho receptor la rea~ 

1orci6n 6aea ea ~!nima despu&s del injerto de tejido blanéo, y 

la reaodelec16n es li~itada; sin embargo, es precieo co~prend~ 

r que el 6~ito aparente de aste procedi•iento por injerto se -

obtiene cuando el injerta ae coloca sobre un lecho parióstico. 

El é~ito es impronosticable cuando los injertos se cola-­

can sobra la superficie dentaria, puesto que estos procedimi-· 

•ntoa limitan la superficie de circulaci6n plasM,tica hacia -­

•r6aa de contactos entre la herida y el injerto. 

En estas circun!tAncies, se halla muy favorecida la necr2 

•i• del injerto i ello conduce, con frecuencia al fracaso clí­

nico del procedi~ienta. 

Una COllprensi6n de la reparación es por lo tanto, ~uy ne­

ceser !a, cuando se intenta la terepéutica periodontal, en eate 

caso un inJ•rto. 
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e o N e L u e t o N. 

El parodont.o t.ienc una funci6n ilU~' linpertonte dortvo de 

la cavidad oral, ye que es el p~lncipal ~&•ponsabl• de l• -­

conse~veci6n de los dientes. Por lo tent.o.1 •• necesa~io au. -

º'º~"tuJ"a intervenci6n para prev~ni» •l desarTOllo de l• en-­

fer•edad parodontal. As! ctMno en cancientizar al paciente en 

t'cnica.s pz:event.ivas pare evitar enfer••dade:i p.oaterlores. -

Cuandn esta ee pvesenta y evolucione, sw hacen !mpresindibles 

los procediaientos qu1r6rglcos. 
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