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INTRUDUCC I ON.

Le conservacién de 1a salud bucsel, nos ha motivade pars
desarrolilar este trabajo, cyyo enfoque principal es la salud
periodontal, recuriendo a los mediaos terepéuticos de preven-
cién, asf como de los quizfirgicos, dependiendo del tipo de =~
enfernedad que se presente,

El Cirujano Dentista deberd pyimere estar capacitado p3y
r® instruir oportunamsnta un contyol personal de placa Dento
Bacteriane, partiendo de un principio bésico que es ls pre-=~
vencibén; Segunda.- Detectar cprtunamente cualquies onferng--
ded que involucrs pepisdonto o zcnas vecinaz para as{ utilf-
zar medios preventibos; salo cuando se sncuentre anta un pre
ceso patolégice, recurrir s los medios terepéuticos quizlegi
cos de los que dispone el avance de la Cirugfia Feriodontal.

Debemos tomar en cuenta gque 8l exitéd deseado por el Ci-
rujano Dentista, para llevar e cabo determinada técnica qui-
rGrgica dependera tanto de su habilided y destreza coec tam-

bién del ciagnostico oportuno y cerrecto que se establesca.



TERA 1

EREPAR-TIVUG Pnila LA SIRUJIA PERIOONTAL

2;.~ YALURAZIUN PREUPERATULRIA, Antes e empran.er le cie-

rugis (eproximecsmente una semana), el dentiste volvera a ex-
eminar lss historias maedicas y dental del pacients. Hay gque -
revisar el fichere inicial y hacer une nueva valoracibn pera«
determinar toda meocificacidn de la profundidad de las bolsas~
como cencecuencia de procedimientos previos de respaje redicy
lar, curetaje y snsefanza de la higliens bucel, Se valorara la
la capacidad del gpaclente pare cuidar au bacs, Hay que tomar-
note de la sensibilided denteris y toaar wsdidas pars combae=-
tirle.

EXAREN,

El examén prequirGrgico incluye el control dgl fichero -~
pare valorer modificaciones de le profundidad de la bolsa y =
gbcervacién de la forms, contorno, color, y terxturs de la en-
cie.

INDICACIONES GENERALES.

Leas indiceciones generales para ls cirugia, son la pre~-
senzis de bolsas y la forma no fisiolfgices de la sncie.

La< indicaciones especificas se aclarsrén en los cepitu-
los corespondientes,.

CCHNTRAINDICACIuNES GENEZRALES.

La cirugiz puege ester contraindicaca en pacisntes con -



determinacas enfermedacdes argénicaes o metabolica: {Enfermecad
de Addisén, Dishetes no controlsda, Cardiopaties graves,trang
ternos hemorragices), o en los pecientes que no han respondie-
do en cirugie anterior, Adem&s los pacientes con indice de ca
ries alta, corren un riesge cuando grendes zonas de cemento -
quedaf expuestos después de la cirugia.

Cuéndo hay transbornos sistemicos o hemaerragicos o se as
te haciendo tzetamiento con anticuagulantes es obligataris --
consulter sl m&dico y realizar los analisis de labheratorioc =-
adecusados.

ESTADO EMGCIGNAL JEL PACIENTE.

Al selsccionar el awjor tratamiento para e)l pacisnte, sl
prefscional también debera tomar en cuenta s]l estado emocio--
nal del pacients., Cuéndo el pacients se atemoriza ante la ci=-
rugis propusste, se podra hacer otro tratamiento.

ESTETICA.

Cufndo el pacients se preocupa por la deformacifn antles
tetica que pueds originar el desplasamiento apical del margen
gingival, hay que enfager la cirugis con cautela,

BALA HIGIENE BUCAL CASERA,.

Por Gltimo el paciente gque es negligente o incepaz de rs
alizar apropiadamente la higiene bucal es mal candideto pares-
los procedimisntos quirdGrgicos. En estos casos, esta presente
el germén de futuras recidencias de la enfermedad,

5i esta indiceda 1o cirugia se haré la veloracidn prequi

rurgice, la zona a opsrar, el tipo y extensifn de la cirugis-



y los pasos comunes, tode se planificars con cuidedo,
PREMEODICACIGN.

Se hars cusnce este indicade., Incluys ls suministracién-
de antibib6ticos a pacientes con cardiopatiss u otras snferme-
dedes que demenden antibiéticos. Ls medicacibén se comenzara -
24 hrs. antes de la cirugie, pare proporcionar los niveles --
sdecusdos, Se proseguire su administracién varios dias des~---
pués de ls cirugia.

La ancledad s un sstado comdén en le mayoria de les pa--
cientes, Unas veces la tranquiliracién vebal es todo les que -
ss nscesita, Otras ssta indicada la medicacién con tranquili-
zantes o barbitdricos, La prenedicacién puede hacerss en sl -
momento de 18 cirugis, Actualmente, esta difundido el uso de-
la administracién intramusculsr o intravenoss deEscopolamine-
¢ combinaciones de Repearidina y Antihisteminicos. Se realizs-
premegdicacifn bucel o intramusculer en el consultorio, se le-
se le proporcione 3G 8 45 minutos antes de la inyeccién de -=

anestesia locel,

b).- PER]ODO0 POSOPERATURIO. Una vez reslizada ls sutura y

colocedo el aposito =s le darén instrucciones posoperatorias,
INSTRUCCIGNES PLSOPERATORIAS PARR EL PACIENTE DESPUECS DE LA -
CIRUGIA PERIODONTAL.

l.~ Ko comer ni beber hasta dos horas después de 12 ci--

ruglas.

2.~ No tocasr el sposito con la lengua o los dedos. Este-



aposito sirve de proteccién a la hserida.

- Evitess la comida mcida o condimantada.

4.~ Tomar Jugos de frutass,

5,- 51 el sposito se rompe 0 sa cahs, llamese 2l consul~
torio. Como medida de urgencie, se puede cubrir la -
nerida con parsfina,

6.~ Para avitar molestias tomar los medicamentos.
7.« Cepillarse las zones no operadss,

MEUICATIuN,

A veces es presiso dar madicecién posoperatoria para sl-
dolor, la sedacién, hemorregia, infleamacidr o infeccibn,

c).~ INSTRUMENTOS JUIRURGICLS. Ls cirugia pariodontal es

reslizads con numerosos instrumentos, Los inctrumentos quirdy
gicos periodonteles se clasificér comc siguen:

l.~ Instrumentos de exclsibn e incisién,

2.- Curetea< y hoces gquirdrgicos.

3.~ Elevedores periosticos.

4,~- Cinceles quirdrgicos,

5.~ Limss quirdrjicas,

6,- Tijeras.

7.= Finzas hemostltices y para tijeras.
INSTRULRENTOS £ EXCISIus £ INCISLGN,

Sisturfes periodontales (bisturfes pera gingivectomia).-
£l nimero 20 5 - 21 3 y el ndmero 15 + - 15 K son ejemplos ==
resresentsativos de bisturfes usados comlnmente para gingivec~

tomir, Ha; instrumentos de svtremo Gni-o o de robles extremo.-



Vods is periferis d¢ eztoz bisturfes en forma de ridén es un -

borde cortante.

BISTURIES INTERUENTALES.

Les bisturfes nGmero 22G-23G, de Ornan nlmero 1-2, y ds -~
Berrifield nineros 1, 2, 3 y 4 se utilizen en para zonas inter
dentales . Son bisturfes lanciformes con bordes cortantes a --
ambos lados de la hoja y tamadios, Estas hojas utilizan en ope-
raciones por colgaja mucogingivales & injertos,

Las hojas usadas més comdnmente son les ndmercs 11, 12 -
¥y 15, generalmente las hojas se usan una vez y se les conside-

rs descartables.

CURETAS Y HOCES QUIRURGICOS,

En las {intervenciones quirfrgices suelen necesitarse cue-
retas y hoces més grandes y pesadss para sliminar tejido de --
grenulecidn, tejidos interdentales fibrosos y depfsitos subgin
giveles muy adheridos, Los instrumentos quirdrgicos de Kramer
nimeros 1, Z y 3 ce Kirklan son curetas , ®isntras qus 108 ===
Glickman néweros 3G y 4G y el raspador de Ball ndmero B2-83 --
son hoces pecadas muy difundidas, Las hojas més anchas y pesa-
das de sstos instrumentos los hacen més adecuados pare inter=~-

venciones quirdrgicas,

ELEVADORES PERIOSTICOS.

Eatos instrumentos son necesarios pares separar y desplaza



®l colgajo una vez heche la incisién de las operaciones pog--
colgajo, Los instrumentos nlmero 24G y ndmero 14 de Goldman-~

Fox son slsvadores periostices, muy bien, diseflados.

AZAUAS Y CINCELES JUIRURGICOS.

Los cinceles y azadas se smpless en speraclones quirfrgi
ces para sliminar y remodelar huaeso. El ndmero 19G ss un ejea
plo de azads, con la hoja con cusllo curvo comparada con les-
tinceles de cuello xecto de Wiedelstsdt y Todd-Gilmore, L& -~
ezada quirdrgice ndmero 19G tiene la hojs aplanada, en cola -
de pescedo, con una convexidad acentuadasn su porcién termi--
nsl, E1 borde cortmnte s bisslads, con bordes redonceados, y
se proyecta mlds aya del sjs mayor del manjoc pars pressrvar la
eficacia del instrumento cuando la hoje as reducida por el ==~
afilado, La szada guirGrgica se usa para desprender las pare-
des de 18 bolsa une vez hecha la incisién de gingivectoafs, -
pero también es Gtil para alisar la raiz y las superficiss --
Sseas 8 las qus ss pueds llegar mediants cualquier técnica --
quirlirgica, El cincel de Ochsenbein nfmero 1-2 es muy 6til: -
Presenta una indentacifn semicirculdr s cade lado del cusllo-
para que sl instrumento se adapte al disnts en la zona ints:-
dental. Las azadas suelesn saplearse como movimientos de tra--
ccién, mientras que los cinceles trabajén con movinientas de-

impul sién,

LIMAS JUIRUARGICAS.



Les limas guirdrgices periodontalss sirven fundamental~-
mente para alisar bordes 6seos irregulares y remover pequefeas
zenas de hueso,

Les limas de S5chluger y Sugarman son de disefio similer y
pueden utilizerse con movimientos de traccién e impulsién, --

principslmasnte en zona:s {nterdentsles.

TIJERAS.

Las tijeras se usan en cirugfa periodontal pera sliminar
lengletes de tejido durante la gingivectom{a, recortar los --
mérgenes de colgajos, agrandar incisiones sn sbscesos perio--
dontales y eliminar insercionss musculares en la cirugf{a mucgp
gingival. Hey muchas cleases:

La sleccifn es cuestibn de preferencis individual,



TEBA 11

RASPAJE RADICIRAR.

Son loe procedimientos que se realizén pera limpiar la -
superficie re icular de depositos y cemento blando o pugoso.=-
Este procedimiento es empleado para la eliminacién de las bol

sas periocdontales y el tretamisnto de la snfermedad gingival,

FINALIDAO.

£s obvio 8l hecho de que deba ser eliminada la bolsa pe-
riodontal, puesto que elle indica un paraiso peraz la sctivi--
ded bacteriana, Contiens esplaculas de célculos cubiertas de~
placa, que son fuente de irritacién y hacen las veces de fo--
cos sépticos del proceso inflamatorios Propicisndoe taasbién la
profundidad de 1la bolsa,

El raspaje redicular es un requisito previo para la cu«=~
recién de le enfermecdad periodontal:; Junto con el control de-~
la placa, es una parte integrante del esfuerzo para prevenir-
la snfermacad,

£l tejido inflamatorio crénico de la lamina propia tiens
la posibilidad de ser remplazado por tejido conectivo joven -
compuesto por células de rneserva, otros slementos fibrosos y-
células sanguiness,

La mayor partes de eate tejico se crgsniza para formar --

una barrera intacta contrs substancias ex6genas v esf{ la bol~



INDICACIONES.

l.- Eliminacién de la bolsa suprabsea en las cualas la--
profundidad de le bolsa es tal gue los célculos que estén so-
bre la rafz ae pueden examinar por completo mediante la sepa-
racifn de la pared de la bolsa con un chorro de aire tibio o=
una sonda, Para que tange gxité le pared de la bolsa debe ser
edematoss para gue se contraiga hasta la profundidad del sur-
co normel, Si le pared de la bolsa es firme y fibrosa, se prs
ciss el tratamiento quirdrgico para eliminar la bolsa ses cu-
al see 1a profundidad porque la pared fibrosa no se contraira
le suficiente después cel raspaje y curetaje,

2,- La mayoris de las gingivitis sxcepto el sgrandesmien-
ts gingivel.

3.- E1 raspaje y curetaje también es una de las diversas
tecnices del tratemiento de bolsas infrafiseas.

4.~ El1 raspaje radicular es parte de todo tratemiento de
de gingivitis y peériodontitis. Erzadica slgunas dg las bolsase
més someras al resclver ls inflemacién., Debs preceder a la ma
yoria de los tratemientos quirdrgicos, pues cree un medio més
limpio, recduce la hiperemie y 8l =2dema,y mejora las tendenci-
¢s de cicatrizacibén de los tsjidos, As{ mismo, ss repite du--
rante determinedos procedimientor quirdrgicos y después de la
cicetrizeclén peres asegurar la completa limpieze y oulido a -

fondo de los dientes, pers que el paciente pueda mantener la-



salud gingival mediante la adecuads higiens bucal,

Cuando las bolsas son profundss y las sncisms sstén sdema
tizadas, se reducen lax bolsas ¢ se las elimina totalmente; =
por raspaje. Si las encias son fibrosas, las probabilidades -
de sliminar las bolsas por retraccién gingival son mucho meng
res., Aunque se consiguieres uns slerte disminuciédn ds la pro--
fundided de la belsa, ssria un proceso sumamente largo, Los -
intentos de reducir la profundidad de la bolsa fibrosa median
te raspaje radicular e higiene bucal, fracasarédn sn muchos ca
sos, También se puede reducizr la profundidad de la bolsa medi
ante reinsercién, aunque el intento de conseguir reinsercibn-

mediante raspajs ha dado resultados inclertos,

CONTRAINDICACIONES.,

8i se desea ohtener ls retreccién dz21 marzen gingivel sn
en presencia de fibrosis de lerga durscién, 5e3dn la topogre-
fi{a girgivel y alveoclar, la oparacié~ del tejido blando {gin=-
givectom{a)}, o une convinacién d= cirugie de tejidos blandos~
y duros, rebe ser el método de sleccibn. Lms bolsas tortuosas
intraalveoclares no se eliminan por raspsje gingival, los cré-
teres 6seos se tratdn mejor opsrando el hueso que haclendo -~
raspaco. A pesar de las mencicnadas contraindicaciones, #l --
raspado gingivel ®s muy valicso cuands ss desea la curacifn -
del proceso inflamatorio y el terapeuta experimentado puede -

utilizarlo como arma especfifica para lograrlo.

10



PRINCIPIOS.

El raspaje quita la placa dentaria, cél-ulo' y pijmente-
ciones y asf{ slimina los factores qus provocan inflamacién. -
Hay que aprsciar la extensién de los célculos subgingivales =
antes de tratap de retirarlos, E£llo supcone el desplasamiento-
de un instrumento ya sea con un explorador o raspador finp, =
lo lergo de los célculoes en direccién apice, hasta jque se si-
enta la terminacién del cdlculo,

Por lo genersl el celculo es subgingival, es de color -~
pardo o puede ser més claro, In ocacionss resulte dificil ver
los célculos en holsas profundas a causa del bolumér de la pa
red blanda, Los célculos retenidos impidén ls curacibn totsl,

No es suficiente eliminar los cAlculos, también se debe-
alisar la ralz que gquede suave, Una vez eliminados completa--
ments los célculos, puede haber zanas en gue 1la raflz se sisn-
ta algo blenda, all{ donde &l cemento ha experimentoado cambj
os necréticos, E1 material ablendedo serf eliminado hastea que
se llegue a substancia dentarie firme, Le remocibn del cemsnt
necrético puede exponaer la dentina aunque esto no sea la mata
del tretemicnto, s veces es impesible evitarlo.

Pars respar y alisar consiste en un movimientc de trac--
cién, excepte en las superficies proximalss de dientes anteri
ores muy Juntos, E1 mévimiento de irzc i6n, el instrumento to
ma sl borde apical del célculo y lo desprende con un movimisen
40 fTirme, EI arrastre firms sobre el disnts dejz mussces en -

la superficie radicular que originun sensibilidad posopsrato-

11



rio. E1 movimiento de raspedo comienza en el antebraze y es --
transmitido desds la mufiecs hacia la meno mediante una levge«-
"flexién de los dedos,

Para introducir célculos deantro de los tejidos de soparte
evitar empujar el instrumento on direccién spical,

La remocién de cfilculos no es une operaciln de reduccién
psulatina, El cfilculo se desprendes en su totelided, comenzan--
do por debajo de su borde, no se va adelgazando hasta alcane--~
zar la superficle dentaria, Una vez eliminados los célculos -~
ds una parte del diente, ®1 instrumento se desplsze para des--
prender los depositos adyscentes. £l racspaje se limite a una -
pequea zona del diente a los dos lados de la unién smeloce---

mentaria, donde se localizen los célculas y otros depositos,

TECNICA,

La sliminacifén de la bolsa debe ser sistemética y comsne-
zar en una zona y seguir un orden hasta tratsr toda la boca, -
por lo general el tratamiento comienza sn la zona molar supe--
rior derecha, salvo que se precise con urgencis en otro sector,.
La centidad de dientes y que incluyen en cads sasibn veria se-
gdn la habilidad del operador, ls clase de pecientes y la inten

sidad de la lesifn periodontal.

PASG 1.
El campo se aislea con rollos de algodén o trozos de gass,

y se pincela con un antiséptico sueve, como merthiolate 0 «-=-

12



s metaphen,

Durante el procedimiento de raspaje, se limpia la zona --
internitentements cen torundes de elgodén saturadas can una-=--
mezclas de partes iguales de agua tibia y agua oxigenada al 3%,
Ne se usén antisépticos fuertes, porque puede producir lesién
de los tsjidos y retardar la cicatrizacifin, Se usa angstesia -
t6pica por infiltracién e regional, aegdn las necesidades por
lo general, es suficiente usar anestesicos tépicos en la eli=-

minacifn de bolsas someras, pero pars bolsas profundas sg «-~~
sconsejs una enestesia més profunda, La remocién de célculos -

supragingivales no requisre anestesia,

PASO 2,

Eliminess los célculos y residuos visibles con raspadores
superficisles. Esto tendré por consscuencis 1la retraccién de -
la enc{a debido a la hemorragia desencadenads incluso por la -

instrumentecibén més suave,

PASO 3.

Eliminess los célculos subgingivales, Se introduce une-—--
raspador profundo haste el fondo de la bolsa, inmediatamente -~
después del borde inferior del célculo y se desprende sl céle-
culo. El cincel se usa para superficies proximeles que cstén -
tan juntas qua no permiten la entrada de otras clases de raa-

pasdoress.

13



PASO 4,

Alisess la superficie dentaria. Arore se usén azadss pa-
ra aregurar la sliminacifn de depositos prafundos, de cemento
necr6tico y el alisamiento de la superficie radicular. El1 alji
sado final ss obtisns con curstas, gque producen supesrficiss -
significativamente més suaves que las gue se consiguen con ==
las szadas,

Una vez eliminados los célculos aubgingivales, 1la flora-
bacterians de la bolsa periodontal di=<minuye, La zemocién del
cemaento y dentine necrética, junto con la sliminacién de los-
irritantes locales, prepara la raf{z para que deposite tejido-
conectivo nuevo sobre su superficie dessada, £n sl curso de -
la cicatrizacién, es més factible gue ae deposite cementc ru-
evo sobre la superficie dentaria limpie y sobre el cerento ng

crético.

PASO 5.

Cureteess las pared blands., £1 curetaje se emplea para e~
liminar el revestimiento internc enfermo de la pared de la ==
bolsa, incluso la adhersncia epitelial., 5i se dejs la adheren
cia epitelinl, el epitelio de la cresta gingivel proliferara-
a lo largo de la pared curetesade para unirseles, s impedirs to
da posibilidad de reinsercién del tejido consctivo a la supegp
ficie radiculsr,

Con esta finalided, se usarédn curetess con bordes cortan-

tes en los dos lados de la hoja, de mocdo que sn la misne ope-

14



recidn se aliss 1a raiz. La eliminacién del revestimiento in-
terna de 1a bolsa y la adherencia spitelial es un procedimien
to de dos pasos @ stepas, Se introduce la cureta de modo que-
tome el tepiz interno de la pared de la bolsa y se le deslize
por el tejido blando hacis 1la cresta gingival., La pared blan-
de se sostisne con presifn digital suave sobre la superficie-
externa, Después, ss calocs la cureta por debajo del porde --
cortedo de la adherencis epitelial, como pars socabarla. Ss -
separs le adhersncia epitelial con un mavimiento de pala o cu
chara hacia la superficis del diente, £l curstaje elimina el~
tejido degenerado, brotss eritsliales y tejido de grenulacibn
lo cual en su cenjunto forma la parte interna de la parsd ---
blanda de 1la bolsa, y crea una superficie de tejido conectivo
cortado y sangrants. La hemorragia origine la contraccifn de-
la encia y la reduccifn de la profurdided de la bolsa, y faci
lite la cicatrizacifn al eliminar residuos tisulares.

Las opiniones difieren sobre si 8l curetaje y 8l respaje
elimindn del todo el revestimiento de la bol<a y la sdhsren--
cie epitelial. nlgunos afirmén que el raspaje y el alisado ra
dicular desgarref la adherencia epitelisl, sin sliminar o la-
adher:ncle epitelial, pero que las uwos ectructuras ejitelia--
les, & veces, junto con tejido consctivo inflamado sutyecente
son eliminades por el curetaje, otros sostienfn que la remo--
cibn del revestimiento epitelial y le adherrncis epitelisl no

es completa,
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PASO 6.

Pulase 13 superficie denteria, Les superficies radicula-
res y superficles coronarias adjacentas se pulen con tazas py
lidores de joms con zircate me orado o una paste de piedra ps
mev fina con agua, Le flevibilidad de la taza de goma pezmite
gus llegue & la superficie gingival sin traumatizer los teji-
dos, en este momento no se usén cepillos para pulir las supeg
ficies radiculares par l= dificulted de evitar lesionsr los~
tejidos blandos., Una vez pulidas las superficies radiculares-
el campo se limpis con agua tinia y se ejerce presién suave -
pera edestarls encia al dients. Z1 uso de barniz pere tejidos
pare cubrir la zena, es ppcional, Se dsspide al paciente v sa
12 reconicnde seguir sus habitos normales de aliawvotacidér, pg
ro que te~ga en cuente qua sentira cierta malastie durante al
gunas dies, Debers prester especial atencidn a la limpieza de
sus dientes, limpleza que primero serd suave y luezo se sumen
tara gredualments el vigor del cepillado, la liwpieza inter--

dental y el huso del hilo, seguido de irrigacién con agua.

INSTRUWIENT OGS,

Todos los instrumentos utilizedos pare sl raspaje radicy
lar, recibén el nombre generml de raspadores, Sin enbargo, ~-
los objetivos del uso de los instrumentos de raspaje van nés-
tlla de la elimi-acifn de los cdeplsitos., Los resultados dal -
rasp>je incluirén une superficis radicular lisa, y la sxtirpa

cién de los depbsitos debe causar la menor lesidén en los tejj
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dos blandos y dumos que componén la bolsa,

Los nombres de los instrumentos describén la forma y el-
disefio de sus parptes activas o el modo de accién., Hay cinco -
geupos: Cinceles, la Azads, Hoces, Limas y Curetass. Cada uno-
de los cinco grupos esta diseifiado para un uso especifico y a-
veces pera que llegue a une superficie dentaria determinada,

El cincel, la Azada y la Hoz estén disefadas para extir-
par céflculos voluminosos, mientras que las curetas ; las li--
mes estad destinadas al alisedo més fino y Gltimo de la supeg

ficie radicular en sl fondo de la balsa.

EXPLORADOR.DE BOLSA.

Se use paps determinar la profundidad de la bolsa y la -
cantidad de célculo y la forms de la b0lsa antes de comenzar-
su limpieza, Estz instrumento es indispensable para la deter~
minacidn de la textura y las caracteristices de la superficie
radiculasr. Cuando sl pequefic evtremo se coloca con su costado
contre la superficie del diente y se le guis hacis adentro cde
la bolsa, Este indicara la extensifn y direccién apropiados =~

para la direccién de los instrumentos en la bolsa,

CINCEL.

EE€<t& disefiado para la remocif» de depfsitos calcificados
supragingivales jrancdes, sspecialmente los jue se localizén -
0 la Tegién mandibular anterior, Cuandc los célculos ocuypén-

la zona interproximzl y lingual, se usa e~ sentido vestibuloe
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lingual con un movimiento de impulsién pare desprender la =--

gren masa,

AZADA.

Los instrumentos en forma de azads, se emplean para remg
ver célculos acsesibles, estos instrumentos de tracciln se -~
usé&n en la zona subgingival unicements cuando la encia se se~

paera con facilidad.

HOCES.

Las hojas de slgunos hoces, son rectangulares y muy fi--
nos a veces de 0.2 a 0.4 mm,

Se las fusde usar con moviwrisntds de traccién o impul--~
sién. Lss hojas de otros hocss son triengulares &n su corte -
transverssl v solo se les utilize coa movinientos de traccién.
La Hoz grande y en forma de gancho es (til para la superficie
lingual para los incicivos inferiores, zona dificil de alcan-
zar con instrumentas més cortos, Los hoces con contraangulos-
cobles, como los raspadores jacuette, son spgtos para zonas in

terproximales de premolares y molares.

LIMAS,.

Tiene una accifn similar a 1a de los hoces, Estos instru
mentos estén prepsrados para ser usardos sn bolsas srofundas -
de entrada sstrecha y en bolsas tortuocas inagcesihles & stro

instrrumento. 3in embargo, es dificil afilsrlos, lo cusl limi
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te su utifiidad.

CURETAS.

Tieng forma de cuchaiilla, la cureta posee dos bordes ~=-
sctivos y por ello, dessmpefia dos funciones: Elimina la pared
blands de 12 bolsa y sirve como alisador de la superficie ra-~
dicular, Las dos funciones se realizén por lo jeneral en for-
me simulténea, 5in embergo el termino curetajs se reserva pa-
re la eliminaci6n deliberada de tejidus blandos. Las curetans-
estef diseNadas como instrumentos de traccién o impulsibn, E1
éngulo de accién de les curetas de traccién es de unos 80°, -
y de las curctas de impulsién es de unos 100, ss puede distin
guir un instrumento de otro, al distinguir sus superficies, -
Cade instrumsnto se usara paro lo que fué destinado.

La cureta de traccién (V.C.Call,, se apolla sobre el di-
ente de modo qus su hoja forme un 4dnguld de BO a 8s° (inclina
cién negativa). La cureta de impulsién tendra con el dients ~
un &ngulo de 15 a 25%, E1 &nguls de inclinecién se define co-
mo el &ngulo que forme la hoja activa con la lines perpendicy
lar a la superficie del diente. A veces ss puede usar la cure
te de impulsién como instrumento de traccibn, y 1b inverso, -
mediante un simple movimiento de mufieca para cambier sl &ngu-~
lo de inclinecién., Si el #£ngulo de eplizacién es demaciado -=-
sgudo, ss harén mussces s2n el diente, Si es demeciado obtusoc-
sn vez de quitar los depdsitos, los pruftirevos.

La cursta es el instrumento més usado para sl curetajs y
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. raspaje radi:uler. 5u disefo permite la facilidad de la entrs
da en las oolsas para eliminsr 108 depbsitos y también resul-
te facil afilarles.

Algunas de las curetas de mé< us, son las de Gracey y ~-
las de i.c. Call, gque se aplicén en la curvatura de la cureta=~
corresponoients a la superficie convexe del diente. El instru

mento de Ne. Call, es basicamente une cureta de traccifn; La=-
de Gracey es un instrumento de impulsifn, por lo comdin se sm-

plea el borde més afilado del mango, E1 mango debe queder pa-
ralelo a2l eje mayor del diente. Para utilizar el borde cortan
te més concavo al mango peare raspar la rafz, sostengase el --
instrumento con una engulacién respecto al disnte s aoverlo -
tastes nue se2 més perpendicular sl eje mayor cel diente. Se -
prefierén les curetas para el alisado final nocque dején ls -

superficie més lisa,

DISENU DE LUS INSTRUMENTOS.
l.- Los instrumentos deberdn estar bien balsnceados,
2.~ Los bordes activos de los instrumertos deben de tra-
bajar con eficacia,
3.~ £l borde activo debe causar sl menor defio posible a-

los tejidos gingivales vy a las sstructuras dentariss.
1.~ Deben ser de aleasién de acero , pare conservar un =--

horde final capaz de repetidas afiladas v de ser ese
terilizado en autocleove,

8.~ Les dimensiones debén ser delicades para reducir el
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da%o a los tejidos blandos.

APOSITOS.

Con el firn de recducir el edems : facilit:-r la visibn de~
los depbsitos, se utiliza un aposito preoperstorio de despla-
semiento, E-te s deja tres ifas, la encfa se retrae y se ven
los depbsitos, se reduce le tenorr-_ie. Los depdsitus posope-~
ratorios se utilizan en determinzdos casos, descués del raspa
Je rziicular, €sto tiende a reducir la henorrayiz y el dolor-~

osoneratorio ; contriuye a la como ided del naciernte,
poson e

4
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TEMA 111.

CURETAJE GINSIVAL.

1 curctasje jingival es una operacifén ;lenificada y sis-
tematice pare eliminar parte o todo el revestimlento gingivel
con inflemacifn crénica y ulcerada de la encie.

Todo el tejido blendo situado entre la raflz del diente -~
y las paredes Gseas se slimina con curetes o szadones. Comprg
nde le eliminecién del epitelioc conjuntivo laro (tejido de ==
granulazifa) y fibrosas del ligemento periodontal que siempre
se hallén presentes en los defectos 6sevs, a no ser que halla
sido destréidas por un absceso periocdoatal ajude sesistente.-
Las fibras del ligemento pericdentel gque cubre el hueso son =~
dificiles de suprinir, como ccurre con el tajido de cranule—-
ci6n porgue penetrén en los espacios méduleres més alla de la
reformided, Algunoc considerén este raspado como como demacy
mdo energi¢o, y con esta evcepsién, &l hueso es tratado lo --
més delicedemente posible, No obstante, este respado constitu
ye al exité de la operacibn porque la agresién estimuls la --
produccifn de substancias colégeneas nscesaria pera la repara-
cibn,

£l procedimiento se aconseja an el tratsmiento de bolsas
superficieles (hasta 4 mm}, donde los tejidos sor muy edematg
sos, dando por resultado aumento del tamafic tisular ¢ perdidas
del tono normal, En estos casos, el examén clinicce muestra -«

una encfe agrancada, cianotica o de color eritomatoso,jue pue
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do retrgerss Tescilmente en su borde libre y que sangre con fg

cilidad, adn con sondeo sueve.

0B JET'1UO0S.

Rara que ssa eficaz, el cupetaje gingivael hebré de besag
se en indicacicaes claras, objetivaos deliberedos y un procedj
miento disciplinado,

Los abfetivos aon los de todo procedimiento periodontal,

1.~ Eliminer le inflamacién,

2,~- Erradicar la bolsa,

3.~ Restaurar la szlud gingivsl.

Lfs sspecielments, el curetaje sirve para reducir el ede
ss cli{nico, la hiperemis, la clznocis y para retraer ls encia
libre.

La eliminecibn de le inflamacifn y la srradicacibn de a}
gunas holsas gingivales, o de todsa ellas, se consigue medie--
ants o3tf tfenice. £s frecuente que ssto deje un contorno gin
gival fisiolégico que hace innecesaria le cfrugie.

Hay que esteblecer la diferencia entre este nrocedimien-
taoy sl curstaje quirdrgico por colgajos, que son procedimien-
tos eapleados en las operaciones de reinserci6n y que intsne-

cionelnents se extiendén al hueso slvsolar,

INDICACIONES,
l.- En 1ls regifn anterior de la boca, donde la retrace--

cifn de 1la encie debidc a procedimientos guirdrgicos afs ex--~
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tenszos seria ssteticemente inaceptable.

2,~- En algunos casos, el curetaje gingival se hace simu}l
tanesmente can el raspaje padicular. En otros cusndo ls infls
macifn gingival persiste después de un raspaje rediculep ming
sioso, el opersdor realize cureteje del revestimiento enfermo

de la bolsa para reducir le inflemeacifn y favorecer la contra
ccibn del maggen de la encia,

3.- Este tratamionto es valicso sn pacientes en los cu--
eles estén contraindicedas las cirugiss de mayjor extensién, a

cause de resistencis emocional o afeccibn sistemnética.

CONTRAINDICACIONES.

l.- Cuzndo la finelidad es le retruccifn de le encfe mpf
ginel, la presenciz ds una fibrosis muy 21tigua,

2.~ Las bolsas intralseas anchas o tortuosas no se pre--
sentfn al curetsje gingivel. Las crestes Sseas se tratén me--

diante procedimientos 6seos o injertos 6seos.

TECNICA.

El curetaje gingivel ss realiza utilizando las mismss gy
retes Gracey, smpleadas para raspado radicular, La curets se-
introduce suavemente sn el curao con le superficle convexa o-
lado interno de la cureta descansando contra le superficie ra
dicular. La angulacifn es superior & 90° durante sste golpe =
de introduccifn, E1 movimiento de la cureta puede ser de di--

reccibn vertical, horizontal u oblicuz dependiendo de la sul-



perficie que ve a ser tratada. Con una presibn digital suave-
contras 12 pared gingivel externa, es (til para ayudar ® sostsg
ner el tejido gingival libre cuando la cureta pasa sobre sl =~
recubrimiento internco., Asf se reduce el peligrc de perforar -
o lacerar el tejido gingival y también facilite la sliminaci6-
couplets del recubrimiento epitelial del surco .

Pera ssegurarse de que los restos de la insercibn epite-
lisl, han sido eliminados totelmente, el instrumento se utili
zs hacia la stperficie de le rafz y se reslize aplanado radi-
cular adicional en la base del luger cureteado,

Es necesarioc mantensr le2 hemosteclz, secando suavemente-
o sspirendo el luger operstorio, El lavar el 4rea con egue tj
via, tembién es Gtil pera eliminar desechps excesivos, Al ter
minar el cureteado el frea debe enjuagarse con sgua caliente-
bajo presién mfnima, colocandose un aposito periodontal sobre
el lugar operatorio. Este aposito protegera el 4res durante -

la cicatrizecibn,

INSTRIMENTAL .

Curetss de Gacey.,

CURETAJE QUIRURGICO POR COLGAJO.

Su proplsito es eliminar el tejido inflamatorioc crfinico~
(tejido de granulecibn) y todc depbsito calcificado remanents.

Cuando se tienes exitd se ocbtendrén:
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1.~ Resolucidn de la inflamecién.
2.~ fResolucibn de las bolsas o slimninacifn de lzs bolsas.
Asf mismo, produce cierta reinsercifn y sierto remo-

delacdo fevorable al huesa.

INDICACIONES.
l1.- Tratamiento de bolsas profundes con perdide &Ssea ex~
tensa,
2.~ Cuando el raspajes y curetaje gingival no son sufici-
entes y otros procedimientos (gingivectomf{a, cirugfs
6sea, reinsercifn o injertos 6secs) no estdn indice-

cos.,

TECNICA.

£n los sdos resientes ss ha modificado la técnica de cu=
retaje gingival y han espleado un bisturf{ . Se han usado ho-=
Jes Bard-Parker del ndmero 11, 12 B, y 15 sn un mango de un =«
tisturf estandar comin,

Estd modificacifs del raspado se realiza mediante una ipn
cisifn continua hecha ligeramente 2 un lado del margen gingi=-
val libre., La incisifn se extiende & la cresta alveolar y se=
lleva acabo de manera tal a ssjuir el contorno normal o arquj
tecture festoneade de los tejidos gingivsles., e hace una in-
sicién secundaria, en el surco gingival, cortandc as{ la in--
sercibn epitelial de 1a superficie del diente. Zntoncés podra

colccarse una cucherilla contra la suérficie del disnts y em=~
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pujandcls sn ssntido coronario. Cuslquier lengliets del tejido
restante, puede cortarse con la cureta afilada pasando este ~
instrumento hacia la pared gingival externa que ha sido soste
nids por presi6n gingival,

Para lograr el cierre del curetaje quirdrgico, se Gtili-
z26n suturas interrumpidas con seda (1~-0 6 5-0, en uns aguja -
pequelie C1 6 C3 atreumatica, Se trata de obtener coasptacibn =~
estrecha entre tejido y cresta alveoclar para facilitar mayor-
grado de cicatrizeciébn.

Se le pide al paclients que regrese al guinto o septimo -
dfa después del curstae, para retirar las suturas y posible-
mente splicar uns segunda curacifn perxiodontal,

Una de las ventajas de esta técnice, es que estf permite
maypr amplitud para adelgazar sl tejido gingival, como por -~
ejemplo; Cuando exist& gran masa papilar y maerginal debido a-
tejido granulomstoso exuberante., Asf{ se dispone de un método-
més seguro pars reducir el temafo y con mayor certsza de ha--
ber eliminado durante el raspado, todo el epitelioc del surco-

de 1a boca v ia insercibn epitelisl,

CURETAJE SUBGINGIVAL.

Su objetivo principal es la rsinsercifn., La reinsercifn--
se define como inclinacibén de nuevas fibras colécenas sn el -
camentoide nuevo de la superficis radicular y en sl ostecids-

nuevo del proceso alveolar, can la rejeneracifn del soporte -
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Sses slveolar v sl restablecimiento de la insercifén fibrosa =
del tejido conectivo, se he recuperado sl aparato de inser-e-
cifn anteriormente perxdido.

‘n prerequisito pare reslizar es*$§ técnicz, es el desbri
damiento completo de la insercifn epitelisal, Sin le elimina--
cibn de esta buse de¢ la bholsa, no hay posibilidad de que la =
reinsercifn del tejido conectivo ocurra coronaris en el ledo-
gpical del defecto periodontal, Exixtén diversas opiniones so
bre si el raspado deberis extenderse por debajo de la bolsa -
de la insercifn epiteliel en un intento por eliminar las fi--
bras gingiveles transeptales. Pero no se sabe adn cual técni-
ca proporcions mejores resultados, Varios tercpeutas consida~
ré" que la rei-sercifin del tejida cine-tive <e realiza an ne-
no< del 5C4{ de los cesas, Por lo que esté téci.ica quirirgica-

no es nuy cordn utilizarla,

INDICACIGNES.

1.~ La bolsa infralsee de tres paredes ofrece las condi=
cianes més faborebles para la reinsercifén. Aunque la reinser-
cién se pusde producir en cualguier bBolsa infrafsea o supre--
-oses, la bolse de tres raredes da el ma,or porcentaje de ex-

3+
o [

2.~ L3s defectos infraSseos s» localizén 87 la zona ine~
terdentaria vestibular u or2? {:zlatolingual) de Lo« dientes-
cuando los defectos Gscds se hallafh en 1a zona interdevtaria-

por 1o jenerzl un diente tiene bolsa profunda, nientras gque -



el dients vecino tiene hHolsa somera o no la Ltiene,

PROCEDIMIENTOS DE REINSERCION.

Para la reinsercién es presiso quitar todo el epitelio--
de insercibn, as{ como parte o todo el tajido conactivo blane-
do adyagents y subyacente de 1a boca,

Daspulls del curetaje subgingival se preciona la encfa --
contra el diente psra cosptar sl teJido blando al diente y rs
ducir el volumén del coagulo sanquines, Se coloca el aposito-
para no perturber sl coszulo sanguinec y protegerlo de agre--

siones mécanicas y de la entrads de substancias extrafas,
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TERA 0LV,

HIGIENE BUCAL.

Casi todo el mundo posee un "“Cepillo de dientes", pero -
son muches las personas que lo hacen cde tal modo que =3 prac-
ticamente inGtil y con frecuencie incluso perjudicial,

La finalided del cepillado es la sliminacibn de los zesi
duos alimenticios y de la pleca bacteriana de los cuellos de-~
los dientec, esto puede lograrse en un tiempo razonable utilji
zando correctamente un cepillo da dientes y otros Iinstrumen—-
tos especiales, Z1 tejido que rodea 2 los dglentes, conacide -
como encia ; los cuellos de los digntes son le unice zona que
deben ssr -:plllados, Los restos de alinventos blendos se alo-
Jén aqui y entre los dientes, desrués de la comicde. 3i se de-
jén los restos en la toce, les place de mucina los fijén sobre
los dientes y results més facil eliminarlos, incluso cuando -
no se ingierén olimentos se forma una placa bactariana, slre-
dedor de los dientes, donde la encfa y los mismos tienén que~
eliminarse cade dfsa.

La encie rodea el diente adaptandose & su contorno y so-
lamente presenta una pegquefia degresibn en sl punto de inser--
cifn, Lea depresién puede mantenerse linpie y_sana, pero en ls
enfermedad periodontel, se hace més profunda y se ccnvierte =
en una bolsa o espacioc entre el diete ; la e cfa., Las bolsas
constituyen un refugio segurec pera las btacterias donde no son

zlcanzedas por le hijiene orel del paciente, Los restos ali--
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ssnticios y los productos de su descomposicién, y las bacte--
ries irritén la encfa y causédn inflamscibén; Se produce una ==
scumulacién de liquido (edema) en @1 tejido inflamado que cauy
sa el aumento de volumén o tumefaccibn de la encfas en derre--
dor del diente y aumenta la profundidad del sarro que rodez -
a mote jue en un principioc era pocea profunde, La inserciSn de

la encfs en ls rafz del dients es gradualments destruida poz-
le izritecibn y la bolsa se hace més profunda cada vez, Es un

circulo viciaso y a menos que se corrije mediante el tratami-
antoc adetumdo, la bolas sigue aumsntanda de profundidad hasta

la perdida del dilente.

0BJET IVOS.
1.~ Reducir le cantided de micro.rganismos sobre los di-
entes,
2.- Favorscer la circulacién,
3.~ Favarecer la cornificecifn del epitelic y hacsr que-
los tejidos gingivales seén més resistentes a la irj

tacibén mécanica,

REQUISITDS,

La misifn del paciente es la participecién asctiva en el-
manteniniento de la salud periodonlal, £1 exitd o el fraceso-
del tratamiento puede radicar en la cegacidad del pacients pa
ra cosprender y colperar en la realizacifin de la higiene bu~-

cel.
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EXANEN CLINICO.

CONSIOERACIONES ANATWUMICAS Y ENTREVISTAS CON EL PACIENTE
Aguf coservarsmcs la anatomis y alineaci6n de los dientes, rg
lacién de lo- tejidos con lo: dientes ,tipo y cantidad de de~
plsitos presentes, Je preguntara al paciente sobre sus habi-=-
tos actuales de higiene bucal. Jurasnts lz2 cocnversacifn ha de-
tomar el dentista, encuenta las respuestas del paciente., Y sy
gerenciaes referentes al programe de cuidedc dentalcassro.

DIETA. Parece que la dieta no tiene un papel importanta~
en la eliminacifn de la placa de los dientes., Investigaciones
resientes, hablén del poco efecto de los llamzdos alimertos -
detergentes en la eliminacién de la placs de las superficies
dentarias. 5in ambargo en alguncs paclentes, deterainadas &g
tes de los dientes no tienén placa, inclusc e1 ausencie de cg

pillado.

TECNICA.

METODO DE PRESION Y GIRO O DE GIRGO ¥ GOLPE,. Esta técnica
de cepillado dental es probablemente le mésusada, sediendo el
pasao dnicamente a la técnica de frote horizontal, Parece que=
todas las condiciones de cepillo dental son aplicables a este
métoda. S5e considera que el cepillo dental de nylén con vario
srupos de cerdas, proporciona mayor eficacie de limpieza posr-
adaptarse & la curve del diente. Al mismoc tiempo, no propore--
ciona la resistencia de presién gue se encontrarfa con cerdas

més rigides,
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En ls superficie vestibular, el cspillo ss aplica cone--~
las cerdes psrslelas al eje del diente. E1l contacto de la ceg
da ss extiende desde una posicibn ligeramente coronaria hasta
1a unién mucogingivel., El1 cepille primero se pasa lentamente~
sn direccifn vertical hacia el borde oclusel o incisivo del -

diente, hasta gquedar aproximadaments 2 6 3 mm, apical al mar-
gen gingivel libre, En este momento, el cepillio se gira o re-

tuerse en santido coronario usando movimientos de barrido, pgo
vocendo por la mufieca, mientras se mueve continds y vertical-
mente sobre la rafz, Esté accién proporciona movimiento de ba
rrida o de giro, cus normalmente desalojera los desechos del-
margén gingivel, cervical as{ como de ls superficie coronaria
del diente, Se instruye el pacients pars que barrs més alls -
de cads érea de 4 a8 5 veces, antes de pasar a la siguiente rs
gién, superponiendoss hesta cierto puntc a1l 4rea anterior, En
la mayor parte de las bocas, se puedén limpiar simultaneemen=
te tres dientes con este metodo, La sccibn de barrido ssrfa -
asf{a sarriba (en sentido spicoronario,, en los dientes inferi-
ores y hacia abajo (en ssntido apicoronario), en leos dientes-
superiores. Se llevara a cabo la misma colocacifn y movimien-
to en la supserficie palatina y lingual de ambos arcos, S5i le-~
curva del earco &s estrecho en la regién anterior, el cepillo-
puede colocarse de manera tal que mango y tallo estén sproxi-
madaments paralelos 2l sje largoc de los dientes, tomando con-
tecto con el diente varias hileras de cerdas perpendiculares-

a la guperficie oclusal,
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La mayor limitacibn de ste técnice parece hellarss en e

fepwos con téjido gingivel hiperpla<tico y agrandemiento papji
lar. En sstaos casos las cerdas pesfn sobre el margén gingival
1ibre ensanchado o excesivo, no pasén por le unibn dentocexvi_
cel inmedieta y soloc tomén cantecta con el diente a 1 mm. de-
la unibdn cervical,

También presentén limitaciones por las deformidades ana~
tomicescomo erostocis, apiNamiento dentsl, prominencia dentsl
indivudual e inserciones musculares sberrantes, Todos estos -
foctores-impidén colocer bien el cepillo dental para permitir
contecto acecumsdo de las cerdeas con el componente singival --
edherido antes de mover en sentido coronaric durante el movi-
miento incisal del cepillo,

Uno de los herrores cometidos en esta técnica incluye ~-
con empezar ls rotecién demaciado spicslmente en relacibn al-
borde, E1l ressultado de esta discrepancia puede ser un traumes
tiemo agudo por cepillado dental, especialmentz a nivel de la
unibn mucogingivalo sn la mucosa alveolar, Un segundo herror;
Es llever demaciado en sentido coronario el cepillo, antes de
inicier el movimiento giretoric, Ests variacién dara por re--
sultsdo dejar desechos de alimentos y pleca bacteriens en al~-
tercio cerwical de la corona, El herror més trauratizante, --
desde el punto de vista sintSmastologica, ocurre cuando sl pa=-
ciente colocs lss cerdas en &ngulo menor de 90%an relacién al
ejs verticel del diente, frecuentemente, el resultado es que-

las cerdes perforén la encfe, lo que puede otservarse clinica
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mente, al cabo de 24 horas, como una ulceracibn del tejido =-
respado o ulcerado,

£n este caso 8l paciente, e3 culpable de haber efectuado-
la técnica de cepillado con demac’.adaz rapidez sin ls atencién
adecueada, y colocando mal el cepillo dental en el plano hori-
zontal que serfa pcrelelo a ls superficis oclusal ds los disn
tes, Como resultado, algunes cerdes son apicalss en la unibne
mucogingival, mientras qus otres est&n ubicadas demacisdo eco~
ronasrismenie y descanz&n sobre la estructura de la coronsan--
tes de iniriar el movimiento de traccifn vertical,

La cantided de presifn aplicada al diante y al telido ==
gingivel puede también ser inadetued® o extesive, ['or Lo tanto
es importante que el paciente ; €l terspevta er:¢lver le e ica-
ciadel -ontrcl de place con la técrica de cepillrde para asfe
determiicr cuanta presifn sera o-tina, cCsto se determinara -~
observando los canbios tisulares y debe demostrerse al paci--
ente de manere jue este pueda sentir , a presidn jue sea la-

nés a2 roplada,

HILO DENTAL.

Los dientes tie~en cuairo curas, pero colamente dos de-
ellas, la vestibuler y la lingual, puedén ser alcanzades por-
gl cepill~, Las superficies de contectc , 1lcs espacios interx-
de~teles se “4n de limplar -on hilc o seda dental y otros ins
trumertos espscizles, El hilo dental se ha de usar a8l nencs =

después de la cena. Je pass entre los cdisntes através de las-
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igies de contacto y ayura 2 evitar las caries y la enfer
medad periodontal, Se ha de arrastrar ce un lado a otro hasta-
que pase facilmente entre los dientss, sin golgear contra la -
encfa, 8¢ usa cara limpiar el ledo cel ciente marteniendolc --
apretado contra el mismo, mientras se le hace deslizar de arri
ba = bajo, desds el &rea de contactc a la base de la en:fa., Se
ha de tratar del nismo modo el dientes & cada lado del espacio-

interdertal.

TABLETAS.

El uso de las tabletes zoii yun colcrants jue pone de mani
fieeto & 1 pleca becteriars de los dientes, ayuda a pexfece-
cionar ciche técnica, Arclastese 1s tebleta con lowz dientes y-
hagase clrcular los frasnentos por la hoca durante medioc nirg
to como minimo, "njuajarse cos ajua corriente, Las zonas de -
color rojos que quedsn en los dientes, indicén la pelizrosa -
placa becteriane y han de ser elimiracdas por completo, Usese-
cepillo dental e hilo dental para eliminer el color rojo,

tos dientses ss hén de limpiar & intarvalos reguleres, La
profilaxis asegura la elimineacién de ranchas ; degésitos ds ~
tartaro que no desapsresén con lcs cuidedos casseros. Ayula a-
mantensr la boca sana cero no debe sustituir a los cuidados -
ceseros disrios, El paciente es el Gnicc que puece svitar la=-
recidivae de la enfermedad pariodzntal. Las frecusncias cun =-
gue hay practicsr ls profilaxis airal de.esnde de la perfeccibn

de la higlene oral diaria,
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TEMA V.

COLGAJUS PERIAGLONTALES.

Se entiende sor colgajo periodontal; La separacifn quirdr
gica de un ssctor de encfa, o mucosa, o ambas, de los tejidos-
subyacentes pare lograr visibilidad y acceso sl huesn y las sy
perficies radiculares.

El colgajo permite que la encie sea reubiceds en una posi

cibn diF;renta, sn cesos de lesiones mucogingivales,

CLASIFICACION DE LOS COLGAJOS.

MUCOPERIQSTICO, De espesor tatal,

MUCO0S0. De espesor parcial.

£n los coljajos de espssor totel, se hace el des-rendi--
miento de todos los tejidos blandos, incluido el periostio, =
pers exponar el hueso subyacente,

La exposgicifn y acceso completa al hueso subyacents asté
indicada si se va sfectuer ciruj{a 8sea.

El colgajo de espesor totel se separa por disecciér roma,
Se usa un elevad-r perifstico paras séparar el mucoperiéstio -
del bueso, desplazandalohacia mesiel, cFistal y zpical hasta =
efectuar el desplazamientc que se desea.

1 colgsjo de espesor parcial incluye dnicemente el epi-
telioc y una cape de tejido conectivc subyacente. £1 hueso per
manece cublierto de una capa de tejido conectivo y también el-

perifstio, Paras levantar un colgejo de espesor parcial hay =
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que usar diseccibén aguda. Para separar cuidadosamente el ---
golgajo se smplea un bistur{ (Nimero 15u 1l).

€l colgajo de espesor parcisl esté indicade cuando se lo
va 8 desplazar apicaslmente o cuando el operador no dessa expp
ner hueso. Hay siertes datos cotradictorios acerce de le can-
venencia de descubrir hueso, cuando ello no es realmente nece
sario.

Algunos autorss demostrarfin que se produce perdids 6sea-
marginal cuando se dsja hueso desprovisto de perifstio, y que
este perdida no ocurre cuando se deja perdilstic sobre el hue-
20, Otros hén revelado resultados que sugierén que las difen~
cias no serfan significeativas dasde el punto de viste clfnico

Por tanto, ser{s necesariov recurcir sl colgajc de espe-~
sor parcial, tan soclo cuandc el margen 6seo de la cresta es -
sunzmente delgado y ve 8 qusdar sxpussto a2l ser el colgaio --
desplasado apicalmente, El perilstie dejado sobre el hueso -~
también puede utilizarse para suturar el colgajo cuando ae co

loca en una posicidn més apical & la que antariorments tenfa.

DISENO DEL COLGAJO,

Los colgejos se disedién con la finalidad de proporcicnar
acceso adecuado & los tejidos subyacentes de manera gue nan--
tengén la circulecién spropisda de los tesjidos parcialmente -
ceperados . Le forme gque el cirujano da nl colgejo depende de
las exigencias especfificaes, tales como prover scceso quirdrgi

co o reposicibn de la sncis.
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En el disafio de los colgajos ae dividén en categorias, --
completo y modificado,
COLGAJO COBPLETO.Los colgejos completos comprenden insicicnes’
liberadas oblicuas o verticales en los dos extremos laterales,
Estos extremos se unén por una incisién horizontal en el mre-
gen gingival o epical a 1, Cuando ss hecén incisiones verti=-
caless, se les extiende lo suficients hacie la encfa, y si fug
re preciso, haciea la mucosa alveolar, para liberar la tensibn
de los tejidos y pesrmitir el buen ecceso quirdrgico.
COLGAJO MODIFICADO. Los colgajos modificados difierén de los-
colgajos completos, en gue solc tienén una incisidn vertical-

u oblicuas o no tienén incisién verticel,

ACCESG Y APURTE SANGUINED.

La eleccibn del tipo del colgsjo y la extensién de la 20
ne que ha de sbarcar serén determinades por criterio quirlrgi
co. Hay que obtener acceso adecuado as{ como eaporte sanguineo
satisfactorio para el colgsjo, Les base del coigajo debe ser =
por lo menos tan ancho como el tejido desgrendido, pszo ss evi
ters abarcer innecesarismente las zonas sdyacentes al campo =
quirGrgico. Z1 disefo y el tratamiento que se de al colgajo -
son crucieles en le ceterminacidén del exits de la cirugfa pe-

riodontel,

MANIPULACIUN DEL CULGAJGC.

LOs colgajos se rechazln :ediante diseccibn rome o aguds.
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e diseccién se usa cuando se piensa hacer el remodeledc qui-
rdrgico de 1las auferficies slveolares latarales o cusndoc se ~
baghn; Reinsarcibn, Injertos Osecs, o procedimientos de trang
plante 8sec, La dicecciln roms sports sl tejido blando del -~
hueso y expone la superficie alveolar pare su inspeccibn o ci

rugfie amplia,

DISECCIOGN BONA.

Colgajos de sspesor totsl. E1 recheszo roma del colgejo -
se hace introduciendo un elevador perifstico entre la encfa -
y &l diente 0 el hueso. El instrumento se mueve hacia mesiel,
distal y epicel pare separar la encfa, le& mucosa slveolar y--
el peribstio, La primera incisidn, previs 2 la introduccién -
del slevedor y se hace con un escapeslo o un bistur{ periodon-

tel. De ssta manera se rechaza un colgajo de espesor total,

INCISIUNES.

La incisifn es una maniobra mediante la cusl se habrén --
los tejidos para llegar & planos més profundos y reelizar asf
#l objeto de la intervencién,

Pars reslizar cuaslquier tipo de incisifin, es aconsejable
mantensr tensa la fibromucosa o le sncf{a con los decos de la-
mano izquierda,, los cualss al mismc tiempo, epartén los labi
0s 0 s apoyén sobre los separadores, La eleccidn del sitio =
de la incisifn es previs 8l acto operatorio v esté en conso-=-

nsncis con el tipo cde operacién a realizar,
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CONDICIONES QUE DEBE REUNIR UNA INCISIGN.

£s preciso que 8l reponsrse en su sitio el colgajo con--
serve su vitalided y readquiera sus funciones.

l,- Al trazar le incisifn y circunscribir un colgajo, es
necesario que sste tanga uns base 1o suficientsments ancha cg
mo para proveer la suficiente irrigacifn y se avitén de esta-
manera los transtornos nutritivos y su nécrosis. Al trazar la
incisifn debe tener presente sl recorrido de los vesos para =
que no sefin seccionados y ss origine hemorragis de considera-
cibn comc ocurre, por ejemplo; 5i se mecciondn los vesos impo
rtentes de las regibn del surco vestihular, Por supuesto, la -~
fibromucose posee Jrin cantided (e vasos anastonéticns, pero-
se tendre cuiredo con los Imporina-es,

2.~ Buene visualizecifn, El trazo dabe paro.tir una per-
fecta visuelizeclfn rfel obieto & operar no obstaculizara les-
maniobrea operstorias,

3.= La incisifn debe ser lo suficientemerte evtensa co--
mo cars nermitir ur colgajo que descubra a-plia y suficiente-
meate el campo operatorio y se evitén desgerramie~tos y torty
ras del tejido ginjivel, que sienpre.se traducén en nécrosis-
y asfacelos de las nsries hlandas, For cire parte, incisiones
pequefias, 0 que no e<tén de ecucrdo con lcs fires de la opera
cidy, imnidéa v dificultén el ecto Operatoria. £ la c¥vidad-
tiscal no debén rezlizorse incisiones econfmicas; eljunos mili
irtros més no siznificén nade pzre el -roceso cicetrizal, Na-

turalne~te, evejerar inGtiime~te la incicién priede acarrear =
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¢rastornos inGtiles.

4,- Un solo trezg, sin lineas secundarias, sxige ura “ug
ns fncisifn, A trazado correcto, rectilfnec becho con bistur{
filoso, corresponde buena adaptacifn y buens cicetriz, Las i
ficullides en el desprendimiento del colgajo residén en los -
éngulos de la incisidn, Teles dificultades significén desga-.
rres y esfacelos,

S.- La incisién a de trazarse de tel modo que al “olver_

s sdeptarse el colgajo a su sitio prinitive 17 linea de inci-
8i6n repose sobre hueso sano =z integro.

Lo: puntos de suture dehen descanzar sobre un plato 6seo
de o"ra ma~sra 1los puntos se desprendén, la icisié~ se adre-~
nuevemete ; el colgajo se se~erge en 1- cevidad Gsea realiza
da, cc1 los trastornos de cicatrizacién correszor.iente,

Para hecer los colgajos periocontales se utilizdn Incil-
siones horizontales y verticales.

Las incisicnes horizonteles sijuen el rar;en gingival en

direccidn mesial o distal, Se h&n recomsndado r'as incisionose

[

Le incisidn surcal que corm’enza en el fondo de la bolse y 11
gs al margen 8seo, y le incisibn de visel interno, que coiien
ze 8 un milimetro del ia:gen gingival y también se dirige a =
la cresta Ssea, Esta (ltina eliminari autoréticamente la na--
yor perte del tejido de granulecifés cantenido sn la ;ared lee-
terel de le bolss, mientras jue lz iq:i<181 surcal rejeiere -
el recorte sl recorte y el cureteje del colgajo.

Cuands se hacén ambas ji-nisiones, circu-=scrit-4- yne ~i%e



do tejido que contiens ls pared lateral de ia bolaa.

Los colgsjos puedén hacerss smplenandc tan sole la inci-
8ibén horizontal si medisnte esto es poaible eobtener el aceess
suficients y sl no estd previsto el desplazamients apieal, 1la
teral o coronario del colgajo. Si no se hacén incisiones ver-
ticeles, al colgejs sc le denomina en belsille.

A vecss ®s convenisnts hacer incisienes verticalos u « -
oblicuas liberaderas en une de los axtresos de la incisidén he
rizontal, o sn smbas, segln el diseio y sl proposite del col-
gajo., Se harén incisiones verticales, debén extenderse més --
allé de la 1linea mucogingival slcsnzado la mucoss alveslsar, =
pare podser libersr sl celgejo que se va a reubiecar.

Como regles general , hay que eviter incisiones vertice--
les en las zenas linguales o palatinas, Lae incisiones vesti-
bulares ne deberén hacerse en sl centre ds la papila interden
tel o sebre la superficis radiculer de un dignte.

Las incisiones debén hacerss en las aristas de un disnte
@ debén incluir le papile en sl colgajo ¢ svitarla ceampleta--~
ments., Asf mismo, el disefio de la {ncisién vertical ha de ser
tal que svité colgajos cortes (en sentidoc mesic-distal) cen -
incisisnes horizontales largas dirigidas aplcalmente porque -
este tipo de colgajo pone en peligro la irrigacién del sector
operado,.

Se aconsejan las insiciones qus siguén:

La incisibén horizontal se hace con la técnica de visel -

interno. Se usa bistur{ (nGmero 15 u 1l1) para incidir ligers=-
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mente por fuera del margen gingigai y hacia la cresta 6ssa, =
El revestimiento spiteliel ulcerado de la belsa y sl tejido--
conective inflemado subyacente quedén sebre sl lado dental de
esté incisibn. Luego, se hace una fncisibn en el surco, desde
el fondo de la bolsa hasts la craste 6sss para liberar el te-
Jido en fersa de eulia que queda entre las dss incisioenes.

A continuacifn se despega la encfa por dicecién foma, o~
bien sguda, segln si 8l colgajo ha de ser ds espeasor total o-
parcisl, La incisibn de bisel internc permite conservar el --
sbxinmo de encia gqueratinizada y al misme tiempe eliainar la -
paored blanda de la bolsa, El borde del colgajo que crea esté-
incisifn es delgada y se adepta bien al ser colocado scbre sl
hueso.

La incisién interdental hecha uma vez levantado sl celgs
Jo ssccionara las conexionss spiceles de la cufia de tejido de
les espacios interdenteales y permitird asf{ una remocién més -
fécil y limpia del tejido.

La incisién del bisel internac pueds ser ondulada o recta
segln la finslidad de la operacién, Las incisiones enduladas-
peraitén la cobertura total desl hueso y estén indicadas partj
eularments cuando sw piensa en hacer cirugfa 6sea reconstruc-
tiva.

Se sugiers la cenveniencie de sxagerar sl sndulado en --
las sussrficies palatinas para obtsner una mejor adaptacibn -
interpreximal del eolgajo. Cuando la finalidad de la opexa~~=~

cién ss el desplazamiento apical, el ondulado de las superfi-
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cies vestibulerss pierds alge de su impertancia ya qus el deg

plazamiento del colgajo impoaibilits el cierre completo ds la

herida,

SUTURA,
Beniobra que tiens por finalidad raunir los tejidos asepa

rados por 1ls incisibn e indispensable en cirugfa,

TECNICAS DE SUTWRAS.

Hay muches tipes de suturas, agujas y materiales para sy
tura; Los metodos siguientes, qus utilizdn una sguja de corte
invertido de circulo y seda trenzada negra 4-0, satisfacén la

mayoria de las necesidedes de la cirugia perladontel.

SUTURA INTERDENTAL .

Son dos los tipos de sutura que puedén usarse; La sutura
dirscta o la sutura sn ocho,

La sutura interdentsl directs se hace introduciendeo la-~
agujs por vestibular del colgasjo vestibuler, a través del es-
pecio interdental, para perforar el colgajo lingual desde su-
superficis intsrne. Después se hace peassr la suturs debajo --
del punto de contacto hacie vestibular, donde se le anuda.

La denominada suctura interdsntal en echo consists en in=
troducir la aguja deade vestibular del colgajo lingual desde-
sy superficie externa., Se anuda en sl lado vestibular, En la-

sutura en ocho, hay hila entre les dos colgajos. Por tanto, =~
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SUTURA INTERDENTAL .

A, colgajo vestibular y lingual por suturar,

B, 18 incisibn vertical se cierra con sutura interrue-
pidas simples,

Pars suturar interdentalme-te, se introduce la ajuja -

por la superficie vestibular de la papile vestibular y

por la papila lingual desds su parte interna.

C, ss hace volver la aguja a través del mismo espaclo-
interdental,

D, ss anuia en sestibular,



sc le usaré cuando los colgajos no estén estrechamente adosa-~
dos, debide al desplazsmisnto apical de los © porque se hici--
eron incisiones rectales.

Este suturs es mueho més féclil de realizar que la sutura
directa. La suturs dirscta persite un msjor cisrre de las pa-
pilas interdentales y se le utiliza cusndo se hacen injsrtos

éseos o0 incisiones onduladas.

LIGADURA SUSPENSORIA,.

La ligadurs suspensorias puede smpleerss paras un colgaje =
en una superficie del diente,que abarque dos espacios inter--
dentalss. Se pesa la aguja cesds lingual, s través ds unc de
los espacios interdentsles, por debsjo del punto de contacte
pera atravesar sl colgajo vestibular desce su parte interns -
y emsrger en vestibular.

La aguja vuelve 8 trevés del misme espeacis interdentasl,-
pasando el hilo sobre sl colgajo vestibular y después haciendo
una lazads & través slrededor de la supsrficis lingusl dsl di-
snte, Después, se la pase a través del otro espacie intsrdentyg
l y se etraviess sl eolgajo vestibular desde su parte {nterns.

Se hace volver la aguja e través del mismo sspacio inter-
dental, el hilc pasa sobre la papila vestibular y le agujs sme
rge en lingua}l, dends se hacs el nudo, En colgajos linguales -

la sutura comisnzs en vestibular.,

SUTURA VERTICAL DE COLCHUNERO.
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LIGADURA SUSFENSURIA.

A, dientes con un colgajo vestibular y una girgivectomis

lingual,






Esta sutura se usa cursda hay un celgasjs sn lea supepfi-~
cis vestibuler » lingqual y otpe prnscedimients, cesne la gingl-
vectoafa,

Se camienze la sutusa en la encfa inserteda del calgajs-
y se tema un mardisco veridcel con la agmjs, per debaje de le
papila interdental, Lusge, 1ls aguja pasa através del espacie-~
interdental, altededer de la superficie lingual del diente y-
por espacie interdental eigulents, pare emerger en vestibular,

Se tema un mepdisce vertical cen l& sguja sn la asupsrfi-
cie del caolgajs, por debaje de lz pagila faterdentsl. Se hace
volver la aguje por el misme espacie interdentsl, hacis vsstj

bular donde ses anude,

SUNURA SUSPENSCRIA CONTIMUA,
TiP0 1.

Esta sutura se pueds usar cuands hay un colgaje qus absp
que muchos disntes en uns superficis, y etnos procedimisntos-
como una gingivectomfe, en la otra supsrficie.

La suturs adapta sstrechasniento del colgaje al hueso y la
fija en sl nivel deseads en relecién cen la crests ésea.

As{ mismo cuendo se sutura un celgajo vestibular, se pa-
sa ls sgujs através de los éngulos del colgajo, por distal al
Gltimo diente, y ss ate en sl extremo para mantenerxle shi, Se
hace un leszsde con sl hile slrededor de la superficie distal~
del dients hacie lingual y se pasa la aguja por el sspacie ipn
terdental para emerger en vestibular, Se inuierte la dizsccién
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SUTURA SUSPENSURIA CUNTIMNUA TIFC 1,
A, sector de le boca con un colgajo vestibuiar , gingiiectomia

limgual,



de la sguja, se atraviesa el colgaje vestibuler desde su cara
externa y se retorna através del mismo espacio intsrdental,--
Se lanza sl hile alrededor de 12 superficis lingual del die==
ente vecino, y se repite el procedimiento anterier hasta lle-
gar sl psnGltimo diente del grupe,

En este dients se deja suslto 1 cabo lingual. Se pasa -
la aguja atravéas del easpecic interdental hscia la superficie-

vestibuler.

TIirG 11.

En este tipo de sutura que puede emplearss cuanda hay un
colgsjo que absrce muchos dientes en una superficie y otzo p=xg
cedimiento, tal como la gingivectomfe en 1la otra superficias.

Para un colgajo vestibular, se comienzs con la aguja des
de lingual y se toma la superficis externs del éngule disto--
gingival del colgsjo. Se pesa la aguja através de)l colgsjo, =
dejando en lingual un extreso largo del hileo que se usaré aés
tarde para hecsr un nudo. Se lanza sl hilo alrededor de la sy
perficie distel v lingual del Gltiso diente, y se pasa la sgy
ja através del espacio interdental havia vestibular,

Toma sl colgajo vestibular desde su parte externas, lo ps
netre y pasa de vuelta por el mismo espacio interdental,

Este procedimients se continda hasta suturar todo el ce}
gejo., Se introduce ls aguja através del (ltimo espacioc inter-
dentsl, hacia lingual, donde se anude con el extreac largo de

la sutura que ss dejé al principio.
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SUTURA SUSPENSJRIA CUNTINUA, TIFD 111 .
A, sector de la boca can c»lga’o en vestibular ; jingivecton{a

lingual,



CICATRIZACION DE HERIVAS.

Es srecisc que ls memosicidn del ceolgsje sea estrecha. -
Todo espacio que queds como censscuencia de la fijacién flsje
de los tejidos, perturberé la cicatrizacién per primera intep
cién, Si el epitelio de insercién se regersca con rapidez, ag
tua como selle y parmite que sl tejido conectivo cicatrice ~=-
sin inconveniente. Sin smbargp, el coégulec debe tener sl wvo--
luwén minimo, E1 colgajo delgadc es rsemplazado por celégena-
con mayor facilidad.

£l nuevo epitslio de insercibn se forma sobre cemsnto o-
sobre dentina por la elavoracifn ds un mateniel extrecelular~
compuesto de protefna y complejo mucopolisacémido y de heai--~
dasmosomas.

El epitelio de insercién se rsestablece en una semans., Al
final de la semana se ha formedo ls unidn del colégena con la
raf{z. Pusdén producirse resorcionss en sl cemento y la dentie
na. Sen més preminentes sn las concavidades radiculares ppo-=
fundas. Sin sabargo, alrsdedor de los cuarseata dias sparece =~
cementd nuevo en las concavidades y en las musscas,

Se forma una malla entrelazada de fibras de colégenc para
lelamente s la superficie radicular. Este insercién no exige -
una superficic de cemanto ngoformado, sino que puede existir -
sobre dentina o ceasnto vieja.

En canlusién, la unién del colgajo periodontal y la rafz
so realiza si la aposicibn de les tejidos es firme. La xegeng

racibén y la reinsercidén son facetas de cicatrizacién periodon
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tal que tiens una influencias especial en los resultados.

REGENERACION,

Regenerscién es la proliferacién y diferenciacién de nue-
vas chlulas y substancis intercelular para formar nusvos teji-
dos @ partss. Consiste en fibropasia, proliferacién endotelial
deplsite de substancie fundamental intersticial y colégeno,hi-
porplasia epitelisl y maduraciln de tejido conectivo, La rege-~
neracibén se producs por la preliferacifin a partir de la misaa
clase de tejido que el que fue destruido, o apartir de au pre-
cursar, En el periodoncio, el epitelio gingival ss resmplazado
por epitelio, y el epitelio consctivo y el ligamento periodon-
tal derivan del tejide conectivo.

El huesos y el cesento no son reemplazados por hueso o0 ce~
aento existente, sinoc a partir del tejido conectivo, que ss -~
precursox de los dos. Las células indifersnciales del tejido =~
conactivo se transforman en osteoblastos y cemantoblastos que
forman huesc y cemento. La regeneracién del periodoncio es un
proceso fisiolfgico continuo, En condiciones normales, cons--
tantemente se forman nuevas células y tejidos para reemplazar
& los Que maduran y ausren, Esto se denomina "reparacién del -
desgaste y la rotura®. S5i se manifiesta por sctividad mitética
en ol epitelio de la sncfa y tejido consctive del ligamento =
periodontal, por neoformacidn de hueso y depfasito continuo de
cemento,

La regeneracién también sigue durante enfersedades gingi=-

S0



vales y periodontales actives, La mayoria de las snfermadades

gingivales y periodontales son procesos inflamatorios crénicos
y, como tales, son lesiones en cicatrizacifin., Sin embargo, les
irritantes locales, bacterias y productos bacterianos que per-~
petGan el proceso patolégico, y el exudado inflamatorio que ==«
producen, son nocivos para las células en regeneracién y los =

tejidos 8 impiden que la cicetrizacién llegue a completerse.
En los tejidoe psriodontales de soporie dafados por fuer~

zas oclusales ancrmales( trauma de la oclusién ) los procesos
regenerativos constantementie presentes tratan de reparar ese~-~
dafic a los tejidos.

La regenpracién es una actividad sicroscépice que difiers
en grado de la restauracifn de tejido pericdontales destruidos
desde el punte de viste clinico o radiogrdfico, Las més de las
veces, la regeneracién simplemente restaura la continuidad de
la encfa marginal enferma y restablece un surco gingival nora-
al a2} aismo nivel sobre la rafz que el fondo de ls bolsa pe=-
riodontal presxistente.,Detienes la destruccién #sea 3in Qque ==
necesariamente sumente la slturs Ssea, La resteuracién del pa-
riedoncio destruido en un gradodetsctable clinico e radiogré -
ficaments ocurre con menor frecusncia y depende de que haya -=

reinsercién,
REINSERCION,

Para obtener clinicements significativa del periodencio -

destruido, es preciso que haya reinsercién, Relnsercifn as las
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reinclusién ds nuevas fibreas del ligamento psriodontal en sl -
cements nuesve y la unibén del epitelio gingival a la superficie
dentel previesmente denudada por ls enfermedad.

Les palabras fundamentales de ests definicién son "“super-
ficis dental prevismente denudada por snfermedad”. Le inserci-
én de la encia e el ligamento pesriodontsl s zenas del dients -
donde es pesible sliminarlios durante sl tratemiente o la preps
racién de dientes para restaursciones representa ls cicatrizas-
cién simple del periodoncio, no la reinsercién, E)l término re-
insercibn tiens un use especial en el campo periodontal y se -
refiers especificamente a ls restauracién de otres sectores de
la rafz, como las qus aparecen después de desgarros traumétiee
cos sn el cemento, fracturas dentales o el tretamiente de lesji
ones perispicales. Coao no son fibras existentss las que se -~
reinsertan sino que se forman y se insertsn nusves fibras al -
cesento, hay una tendencis s reemsplazar el término reinsercién
por el de nueva insercién,

Le adaptacifn epitelial es diferents de la rsinsercién.
iLa primera es la aposicién estrecha del epitelio gingival a la
superficie dentsl, sin obliteracién comngleta de la bolsa, El =
sspacio ds la bolss no permite el pase de la sonda. Aunque ess
te pusde ser peligroso porque las bacterias podrfan aln pene=~-
trar , induciendo una mayor pérdids de insercibén y haste ja --
forsmacibn de un absceso, varios sstudios clinicos recientes =-
han revelado que con una fass de sentenimiento adecuado es po-

sible mantsner estos surcos profundos tapizados de spitelis --
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delgade largo, La falta de hemorragies o sscrecién al sondaje,~
la falts de inflamaci6n visible clinficements y la ausencia de

placa coloreable zobre la superficie rldiculér 8l ser sspara=-
de del diente le pared blande pueds indicar que sl surco proe-
fundo persiste sn estado inactive, y sigue ocacionando la pér-~
dida de insercién.

Por 1o tanto en sstos casos una profundided posoperatoria
de 4 y hasta Sam pueds ssr aceptables, Hay diferentes cpiniones
respecto a la extensidn y condicieones sn gque se consigus la =«
reinsercibén mediante el tratamiento periodontsl. Se produce «-
con mayor frecuencia despues del tratssiente de bolsas infra--
6seas que de bolsas suprabseas con excepclibn de paciantes con
defectos infrafseos de una pared. Eato fue demoatrade histaeld_
gicanente después del tratamiento de bal:tas infradasas, pere -
con bolsas suprabseas se registraron hallazgos microscépicos -
positivos y negativos, Se observo reinssrcién desds sl punto =~
de vista histoldgico en animales de laboraterio después de la
cicatrizacién de bolsas creadas artificislmente y de heridas -
narginales y después de la extirpacién quirdrgica de la encia

inflamada,
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TERMA V1

GENERAL IDAVES.'

INJERT US.

Ls palabrs injerto denocts desprendimiento parcial de una
parte de la scénomia corporal y su implantacién en el mismo -
individuo © en otro, Es un gragmento de tejido vivo utilizade
coao medioc corrector de perdidas de substancie, o preventivo-

de sscuslas postraumaticas.

0BJETIVOS.

A).~ Restsurar le morfologfa y funcién,

Bj.- Eliminar gl tejido finadecuado de detarninada zona y
colocar tejido sdecusdo de una zona de donacién s -
una receptore,

C).~ El injerto pusde ser conciderade como un modifica -
dor psiquico, al corregir defectos que originédn en-
sl paciente estados psicopeatolégicos, como en el ca
so de disfunclbn y reconstruccién de rasgos.

D).~ Tambign es Gtil en pacientss con gquemaduras, permi-
tiendeo una curscion permante con un minimo de defogl

macion,
TiPu3 DE INJERTOS.

Rj.= SEGUN LAS RZLACIUNES GENETICAS E.TRE DuUNAJUR Y
RECEPTOR,
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AUTJUINJERTU. Donador y recsptor son sl mismo sujeto,
ISOINJERTO O INJERTO SENGENICO. Donador y rsceptor ~
son individuos geneticemente identicos y de 1la mis -
ma especie.

ALUINJERTJS U HETERUINJERTUS. Donador y receptor son
individuos geneticamente diferentes de la misaa es -
pecis.

XONCINSERTOS U HITERUIKJERTUS. Donador y receptor --

son individuos de diferentes especies.,

SEGUN EL SITIO DE INPLANTACION.
URTOTLUPICO0S. S5i estédn rodeados por la sisse clese de
tejido.
HETEROTRUOPICLS. Si estén rodeados por diferentes clg
ses de te)ido pudiendo funcionar con normalidad y des
cargando sus funcionss metabs.icas comunes en ung =~

nueva locelizacién,

SEGUN LA TECNICA DE ImPLANTACION.

INGERTUS ANASTUR(0SADOS. La circulecifn del huesped se
establece en el injerto al efectuarlo por ls anasto -
mocis vasculer,

INJERTUS PEOICULADUS. El injerto se conecta al sitio
donador valiendose de un pediculo que posee riego san
guineo y por lo tanto no pisrae su reélacién con slea=

restoc del organismo.
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3.~ INJERTUS LIBRES. Son fragmentos aisledos de tejido-
vivo y carecén de conexiones vasculares, nervicsas-
y linfaticas.

4.~ INJERTOS TRANSFERIDOS. El injerte se establece valj
endose de inyeccifin constents, de una suspencién cg
lular en corrients circuleteria, cavidad copporal,-

o tejide del huesped.

CUALIDADES.

Toda intervencibn reconstpuctiva, esté regida por regla
que hay que seguir pars sbtener buenos resultados.-~

l.« La traumatizaci6n de laos tejidos por parte del ciry
jano debe ser minimo, como un manejo susbs y cuidadoso, haci-
endo uso del concepto de cfirugia atrsumsatica,

2.~ Al plenear un procedimiento quirdrgico dentro de la
cuvidad oral, dw debdn de considerar coma factores impertan--
tes al Sene Baxilar, Conductos Salivaeles, Conducto Dentagio =-
Inferlor, Insercionss y origenss musculsres, Bolsa Grascsa de
Bichaat y sus sistemes de nutricifin e {narvacibn.

3.~ Es {mportante quitar todo @l tejido adiposc de la -~
cara profunda del injerto y svitar que sus bordes seén marca-
dos per pinzas de cualgaier tipo.

4.=- Un bueun injerto es amplio, debiendo cubrir tods la
zona viva sxpussta,

S.~ La zona receptora debe de hallarse libre de infecwe

ciones.
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6.- uvebs quitarse todo al tejido sscleresado provanien~
te de cicatrices para cbtener una buens circulecibn, La regu~
larizacibn de los bordes del lecho favorece la nutricién y fs
cilita la fijacidn del injerto,

7.~ Osbe cehibirse por completo la hemorragis en el si-~
tio receptor, ya que un ceoagulo de sangrs qus separe ]l injep
to del lecho nutritive impedira su clicatrizecién. Ls hemosta-~
cia se logra con simple presién, no debe hacerse uso de subs-~
tancias hemostatices ye que alteréfn las tendiciones del tejido
del lecho.

8.~ Una vez colocado sl injerto en su sitic y sutusado,-
se debe aplicar presifn uniforms sobrm sl injerto y eentenerlo
absolutamentes inmovilizado durante los prismeros cinco o siete-
dfess.

9, - La presién del finjerto debe ser moderada, pues una -
presién exagerada, provoca izquemis, lo cual es fatal para la-
vida del injerto, La activided metabolica del injerto, deteraf
na su tolersncis sn la en la fase izquexice durants el estado-
inicisl de la circulacién,

10.~ Le tensibn a la qus debe estar el injerto es un fac
tor relstivements importants, ya que todos los injertos, al --
ser transplantados sufren uns ratraccién o depsnde de su tema
fio y espesor, y mieniras mfs delgado sea mayor es su rstracdén
por lo tanto cuendo se tiene mayor i{nteres en que no ss xwf;l-
iga el injerto, este debe ponerss con la tensién normal ds lz~

piel, lo que se consigue emplesndo un injento completo y del -
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tamafio de toda la perdide de substancia por repsrarss.

INBUNGLOGIA,

Los fenomenos de rechezo del injerto se tomén en cuenta,
cuandes ss utilizén sloinjertos o xonoinjertos. Si es un mismo
individuo se transplantan tejido desde su lugar de origén a ~
obza parte diferents del cuerpo, hebitualmente prandén, como-
hueso y pisl, pero si se transplantan a los individucs, son -

rechszados a las dos o tras semanas,

REACCION INBUNITARIA.

a).- ANTIGENUS. Son substancias qus se reconocén biolegl
csamgnte como extrafias y contra las Que ss produce una respusy
te inmunoclegica. Son capaces de inducir la produccifn de anti
cusIpos.

b) .~ ANTICUERPO O CUERPO INBUNE. Son proteinas especifi-
cas desarzolladas por el organisao en respusste & la presaen--
cia de antigenc que fuerfn adainistrados por cualquier vis.

Norsslaents los anticuermos ss encuentén en circulacidne
y 8on transmitidos por la madre al nific en el (tero, o se de-~
sarrollén sn el transcurso de la vids, cuando hay contecto -~
con agentes productores de enfermedades y proveen inmunidad a
las snfermedades. La peaccidn antigsno-anticuerpo, es gsnera}
mente especifico. La presencia del antigsno es necesaria para
la sintesis, ls dissinucién del antigeno produce la disminu«-

cibén del enticusrpo. E1 anticuerpo solo se reaccionars con el
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antigsno qus indujo su producciédn,

La resaccifa inmunitaria es la reaccién entre antigeno y_
anticuerpo, qus ocurre 8l producirse una exposicién o wna in-
vacifn de la substancia antigesnica,

£l cuerpo humano no impons inaunidad natursl contra nue-
vos micoorganismos invescres, £l pyugrese de inainizacién se-
inicie por exposicién del hussped humano a bactspiss, virus o
parasitcos invasores,

La invaciSn inicial del hufsped por estos sgentes da por
resultadc ls produccién de substencias sapecificas en los te-
Jidos v 1{quidos corporales gue sen cspaces de vsaccicnas con
tra los sgentes invasores y destruirzlca, Los anticuerpos espp
c{ficos preducidos por células plasmocitarias actufn sa cels-
boracifn con células linfocitarias T (timodepsndiontes) y B -
{medulodapandientes a bupsoindependientes),

Estas células slavordén substanciss insunolegicemente sc-

tivas, unas especifices-las imunoglobulinas ({nmunidad humo-

ral) y .

c) .~ GRGANUS LINFUIDES.
CENTRAL. TINO. £3 @) Que goblernael desarrollo del-
tejido linfoide y la capacided inaunitaria. Aveenta sl volu-~
mén hasta la pubertad y comienza a atrofiarse, lo que pregre-
=a durente la vide adulte, pero la funcidn del sistema de cé-
lulas ss conssrvads por 1le médule 6sea y tejido linfoide peri
férico,

59



La tinectomfa afecta principslwents a la inaunidad celular ss5~

decir las reacciones de hipersensibilidad retardada y sl rechg

26 de les injertes,

PERIFERICOS. GANGLIOS. Participén en la insunidad humoral
y cslular.
BAZO. Intervisne #n la inmunidad humoral y =~
solo en la célula cuando hay grandes -
sgresiones ,
ANIGDALAS.Contiensn células linfoides que -~
repondén a las agresionss bacteri-
anas mediante la secrecién de in--

munoglobulinas,

TEJIDO LINFUIOE DIGESTIVO. Es 8l squivealente
a la bolsa de fabricio en los péd -
Jaros, represents la primsra linea
de defensa contra las agrssionas -

de origén intestinel,

D).~ INMUNIDAD HURORAL.

Las células plasséticaa influyen en la produccién de en -
ticuerpos, al igusl que los grandes linfocitos y células del -
reticulo endetelial (macrofagos), estés células liberén anti--
cuerpos formados por ellas en lés ifquidos corporalss circulap
tea, Este tipo de inmunidad aura el tiempo que persiste el an-

ticuerpo espec{fico en los l{quidos corporales,
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Los linfocitos que intervienen en ls inmaunided humorsl «-
son los linfocitos B, los cuales se originén en el péjaroc, an-
la bol:=a de fabricio, que es un O6zrgano linfoepitelial cuys esas-
tructure y smbriologfia se perece al timo, £n les mam{faros no
existe como tsl pero tienen formaciones linfoides ansxas sl =-
tubo digestivo como es el spéndice, que correspondén a su e-~--
quivalente. Se cres Que en sl haosbre los linfocitos B, proce--
dén de le médula &sea, come todas las células de vocacibn ine-
munitaria y sanguinéa.

Los linfocitos B, son poco movibles, recidén principele=-
asnte sn los Srganos linfoides per{fericcs, tecbién se encuen-
trén en sangre y linfs circulantes. Se durlicén répirvamgite 4=
su vide es corta, Responden vigorosamentes » entigeros podero--
sos como los antigenos polisaceridos, incluso cuanco no hay =-
células T.

fiencs especifice le cooperacién de linfocitos T y macro -
fagos es necesaric para spresursr su transformacién en células
eficeses. LLevén en su superficie inmonoglobulines de alte den
sicad que funcionén como resceptorss. Son slementos precursozes

de célules qus elavorén inmonoglobulinas especi{ficas.

€).= INNUNIDAD CELULAR.

Es cuando las célules tisulares reaccionén ente antigene
extTsio pero sin libersar anticuerpos hacis los liguidos svirae-
celulares del huesped, durea indifinidamente, ya que estas cély

las tisulares no se renusvén tean répidacente como las que pro-
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ducén anticuerpos humorsles.

LA INBUNIDAD CELULAR. Es uns reaccifn de hipersensibilida
¢ retardades, eos transmisible por lea inyeccibén de células lin -
fociterias vivas.

Los linfocitos T constituyen la base de la inaunidad ce--
lular interviniéndc a les reacciones de hipersensibilided ree-
tardada en el rechazl de homainjertos y en los rechazos del =--
injerto centra el hufsped. Estas provienen del timo, represen-
tén del 75 al 86 X de les linfocitos presentes en el cenducte-
toracico, sangre y ganglios y el 30 al 50% de linfocitos pre~-
sentes en el bazo, Pusdén ser de vida corta, son abundantes «-
en el timo y en menor cantidad en los 6rgancs linfoides peri--
fericos, o de vide large cuya cantidad s3 mayoritarfa en linfa
y sangre y ganglios linflticos y minoriterfa en sl bazo y sl -

tiae.

RECHAZO Y ACEPTACION.

CARREL; rsconocié claraments sl rechaz6 jus hiz6 sportes

H

ciones ultericzss 2l dszarrcilc dsl ¢ransplants por trabaiss

on el canpo de cultive de tejido y de perfusidn de érganos.

GUTHIIES sospeché gue el rechazé era un fendsens inmuni
tario. La sieilitud genética entre el donsdor y sl recsptor «-
del tejida transplantado, es el factor causante principal del
exits del injerto, £l material drganico tomade de una psrsons-
como parts de un injerto tisular pusde resulter extrado para -

otro individuoa.
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Si los marcadores deo les células injertadas difierén de -
10s que presenta el huésped, se reconocén répidazmente como ~e=-
ertrafos y comienzén una serias de cambics cemo la aparicién de
snticuerpos y linfocitos activados destructores.

Se presantard rechazb de injertos tisulares cuzndo se ha-
ceo entre miembros no relscionados, de 1o gqus resultas la red-=--
ccibn celular del huésped al antigeno transplantado, pero este
rechazb no es inmeaiato ya jque existé un perfiode latente inmu-
nologico que varia dependiéndo de la relacién genética entre -
donedor y recsptor.,

La reaccibén secundaria se presents cuardo se efectua un -
segundo injerto del mismo donador, el cusl se desiruys néds ré-
pidamente con poce o ninguna evicencia +& revasculsrizacidn,--
ya que &1 receptor pressnta un estedo esgecificamente 10sune, -
es cecir una resistencia zue pusde ourer varlios meses.

HXMAN; al colocar un homoinjerto hay infiltracién de lin
focitos T =sobre el lecho receptor, que al hacer contacto diregc
to con las célules epiteliales del injerto, slavorén una cite-
toxics gque lze destruys.

Los anticuerpos circulantes o husorales no tisnsn funcidn
importante en sl rechazé de treansplantes, ni tiens efecteos Ja-
fiinos en sus células, el anticuearpo nusoral se cosbina con los
antigenos gel transplants esxtra’o, puedén protegerlos de los =
linfocitos T que los destruirén, esto se denomina "efecto es~-
timulante™, en que sl complejo de Antigeno-Anticuerpo, inhibe
la actividad innunologica de las células de rechazb del injer-

to.,
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S4 sl injerto es compatible con sl huésped, los vasos san
guineocs del huésped se conectén de manere esponténes con los -
del injerto para sbastecerlo con un tipo més permanente de nu-
tricibn.

En lo: autoinjertos s fsoinjertos se presentaréd una res--
pussta inflaematoria, sobre sl lecho, con produccidn de evuda~«
des y aumento de drenaje linfatico, que de:capsrsce en unos cu-
antos dias, sn los homoinjertos perciste més tiempo, ya que ~-
entrén linfecitos més al tejido infectado y reaccionén contre
los antigesnos que entrén, pasando a vazos y ganglios linfatie--
cos conde se establecén y se conviertén en células blasticas.

O bién los antigenos cel injerto pssén al lecho, a capi--
lores linfeticos y ganglios, encontrandoss con linfaticos T =--
progzramados, lus cuales se activédn y se conviertén en célulsas
blarticas, estos viajén por los linfocitos aferentes, torren--
te circulatorio y alcanzén las células del homoinjerto destru-

yendolo por medio de substanciss &totocicas,

SELECCICN,

Para tener exité en los injertos, estos debén ser autoin-
Jertos, los cuales no presentén el fenbaseno de rechaz§ inmurno=-
logico; los injertos hfmologos aunque prendén, en el curso de
de 3 a 6 semanas sufrén un procesoc ds esutolisis, debido a los
factores anafilécticos, provocados por las diferentes bioquf--
micas de las proteinas de ceade individuc llamadas difersncias

incividuales so.c en circunstancias espaciales tienén evitd --
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los injertos entre miembros de difersntes especies, Estoa ca--
sos espiciales son los injertos en aigunos sitios especialmen~-
te favorecidos, como sn las receptores jus tienen falta de -e-
reactividad inununclojica natural o adquirida,

El wotivo de la difersnc.a entre los injertos de geaelos-
y los injertos entre otros familiasres cercanos es gue ls zsn--
gre y células llevan algunos marcadores de identificascion, o -
entigencas gue son reconocidos como extrafios a menos cue seén -
identicos a los que presenta el receptor.

El denacor y el raeceptor puedén ser idanticos respecto e-
todos los marcedores antigénicos demostrables, y &(n ocurriré-
el rechazf desl injerto, pues serén diferentes otros esntigenos
para los cueales en la actuslidad se cartiu de métodos de csc-
yo. En nuestros cias no se empledn los -1jeztos heterdlogus ==
por ineficaces, <alvé an gl ceso sue se utilizén como spoaito-
vivo en el ceso de se.varle la vide a un paciente con quemadu-
ras extansas y profundas, © con arrancamisnto de piel, estos -
permanecén por periodos de 2 a 5 semanas, después del cual son

eliminados y tienén que ser substitu:dos por autocinjesrtos.

FRENECTOMIA © FRENUTUMIA.

Un frenille es un pliegue de mucosa que, por le comGn, en
cierra fibres musculares jue unén el labio y las mejilles a la
sucoss slveolar o a la sncf{a y el periostio subyacente.

Un frenillo se convierts on problems 3i é:zt2 inssrtado my

y cerce de la encf{a marginsl. Ern‘onces, puede traccionar sl --
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sargen gingival sano y favorecer la acumulacién de irritesntes
puesde separor le perad de una baolsa y agraver su estado, o puy
ede enterpecar la cicatrizacibn después del tratsmients, impp
dir 1a sdaptacibn estrecha de la encfa y conducir a la forme-
ciln de balans 2 dificultar el cepillo dental adecuado,

FINAL IDROES.

Leas denoainaciones frensctomf{a y frenotomis representén-
opsraciones que difieren en grado., Frenectomni{s s la elimina-
cibn conpleta del frenillo, incluso su insercién al huesc suf
yacente, coma se requiere an la correccién de un disstema a--
norsal entre incisivous centrales superiores, Frenotomia es la
elisinscibn pazcial del frenillo., Se usén, les dos interven--
ciones, pero por lo gensrsl, la {ltime es suficients pares fi-
nalidades pericdonteles, a saber, recolecar el frenille ds ms
do que pusde cpsan una zena de snci{a inssrtada sntre sl mar--
gén gingival y el frenillo., La frenectomfa e la frenotoafa se
sfectlGa, por lo comdn, junto con otros procedimientos terapéy
ticos periedontales, pero a veces se hace coms intervencién -
separada, Los problemas dsl frenille suslén scurrir coen asyor
frecuencia entre los incisivags centrales superiores e inferi-
oras y enh zona de caninos y preaclares, y con mencs frecusne-

cia en el sector linguul de la mandfibula,

PROCEDIRIENBOS,

Si el vestibulo ea oe auficients profundidad, la opera--
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cion se limita al frenillo, pero & menudo se precisa s profun
dizar el vertfbulo pars proprocionar espacio para la reposi--
ci6n del frenillo; Ello se realiza como sigues

l.- Anestesiar la zpna.

2.~ Tomar el frenillo con una pinza hemostética introdu-
cida haste la profundidad del vestibulo.

3.= Incidir a 10 largo de la superficie superios del he~-
mostato, extsndiendoses més alld del extrsao,

4,- Hacer una incisibn similar e lo largo de la suparfi-
cis inferior del hemostato.

S.- Eliminar la pogrcidn triasngular incldida del franillo
con el hsmostato, Esto expons 18 inserciér el husso ecyacente
insercibn que tiene forma de pircel,

6.~ Hacer una incisibén horizontel, separ.ndc las fibras-
y hacer diseccifn roma hacia el hussc.

F.~ 5i @3 necesaris, extender las {ncisicnss lateralmen~
te y suturar lea aucosa labisl al periostio apical.

8.~ Limpiar el campo de opserscién y taponar con trozos de
gasa hasta jue cess la hemorrajias,

9.~ Colocar el apésito periodontsl, primens y cubxir lea-
zona marginal como se hace corrientessnte para la gingivecto-
mia., Después, utilizando el apésito mapginal como base asta--
ble, sfiadip tiras delgadas sabre el borde hasta la profundi{--
dad de la incisibn,

10.~ Juitar el apfisito después de dos semanas y velver--

a colocap si hace falta. Es habitual que se requiera un mes =~
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a partir del momsnto de lz operacifn pare que se forms una my
casa sana con sl frenillo insertado en su nuevs peaicién,

Les inserciones altas de frenillo en la superficie lin--
gual son raras. Para Coxregir esto sin afectar a las sstrecty
ras dol piso de 12 boca, hay que ssparar de ls mucosa las in-
serciones, sproximadamente 2 mm con histux{ pericdontal, a in
terrslos senanales, hasta alcanzar el nivel adecuado.

La zona se cubre con apésito periodontal en los interva-~

ios entre los tratacnientos,

AUTQINJERTOS GINGIVALES LIBRES.

Les injsrtos gingivales libres se utilizef para gnsan----
char le zona de enc{s insertada, y se han ppobado pera cubrir
raices denudadas,

El auteinjerto se use para aumentar la zana de enci{a fija
para esliminar la tensién ds los frenilles y ds las inserciocnes
musculares del borde gingival, para aumsntar sl fornix vestiby

lar y en menor gredo, trastar le recesifn gingival,

PRUCEDIKIENTOS,

PASO 1,- Eliminar las bolsas . Con una incisibn de gingi-
vectomfe, sliminar las bolsas pericdontales y --
y Taspar y aiisar las superficies radiculares,

PAS3 2.« Preparar la zona receptora, La finelidai de estes

paso as la preparscién de un lecho de teiido ===



A, .~ tacesibn gingival y fijecién =
marginal del frenillo de 1la lineca -
madia, 3,.~- Preparacién dsl sitio -
receptor. Cj.~ Injerto suturado con
sutura oftélmica [ 7r el borde super
ior., J,.~ 3itio donadecr e~ el pala-
dar, £,.- Asp-cto posopsratorio cdsal
autoinjerto libre de tejido blando,



cenectivo firme pars gus reciba el injerto. La zone receptora
pusds ser preparada incidiende en la zona mucogingival erxis --
tente con un bisturl de Bard-Parker No, 15, hasta una profun--
dida algo mayor que la dessada, uniendo las insiciones en am--
bos sxtremos cen ls linea mucogingival existente. Hay que de=--
jar periostio cubriendo hueso.

El sitioc rsceptor o lecho del injerto se prepara haciendo
una incisién horizontal en la unidén mucogingival y sxponiendo
el periostie por diseccifn fina hasta la base del vestibulo.

Se ha de extirpar todo el epitelio, el tejido conjuntive-
y las fibras musculares, dejando una superficie periostica ~«-
inwovil lise para que el injerto descancs sobre ella, El peri-
ostio puede forwar cepilares rdpidaments para la revasculariza
cién del injerto. Para la suparvivencia del injsrto 3 esenci-
2l la heméstacia adecuada, y misentras se prepara el sitioc do--
nador se aplica presién al lecho destinado al injerto.

Otra técnica consiste en delimiter la zona receptora con
dos incisiones verticales desds el margen gingival cortado =-=-
hacia la mucosa slvsolar. Extender le incisidén aproximadamente
sl doble del ancho deseado de encias inssrtada, previendc una =~
retraccién del 50X del injerto al completarse la cicatrizacién,

El grado de contraccién depes’e de la axtencidn de pens--
tracit6n de la zonre receptora en las insercienss musculares,

Cuendo més profunda es la zona donadora, tanto mayor es -
la taendencies de los musculos & levantar el injerto y reducir -

sl ancho final de la enc{a insertades, Aveces se¢ perfors gl pe-
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riostic s lo lergo del borce apical del injerto, parae impedir-
el angostamiento posoperatorio de la enc{a insertada.

Introducir un bistur{ Bard-Farker No, 15 a lo largo del=-
margen gingival cortado y separar un colgajo qus este formado
por epitelio y tejido conective subyacente, sin tocar el peri-
gstio. Extigncase el colgajo hazta la profundidad de las inci-
siones verticales, Suturar el coljsjo ah{ donde gstard la po--
sicibn apical del injerto libre. Si queda uns banda angosta de
encie insartade una vez eliminsdas las boleas, se le dejard in
tacta, y se comenzaré ls zona receptora introduciendo le hoja
en la unién mucogingival, en ver de hacerlo an el margen gin-
gival cortado,.

Preparer el lecho receptor pars 8 ir _;erto mediante ls rg
mocibén el tejido blenogo indatil, con ti{jeras. dejando uns su--
perficie firme de tejido consctivo,

Controlar ls hemourrajia con trozos de gasa de Sca por 5ca
y presionar; proteger la zona con uns gasa aocjada en solucién
salina, Hagass una matriz de papsl, de estaflo g ds cara, de =-
la zona receptora, para ser usada como pstrén Jel injerto.Les-
injertos también pueocen co.ocarse directamsnte sobre el tejido
6sso. Para ssta técnica, el colgajo tiens que ser separado por
diseccién roma con un elevador periostico.

Las ventaja< conocidas de assts varisnte menor movilidad -
posopersterie zel injerto, menor tumefaccibn y mejor hembstasi
a: sin emtargo, las primeras dos ssmanas se observd or retrasc

de la cice-rizacién,
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PASO 3.~ Obtener al injerto de la zona donadora, Se usa -
un injerto os espesor parcial; la zona de donde-
se obtiene son, por orden de preferencia: encfa-
insertadsa, mucosa masticatoria de un reborde ---
desdentado, mucosa palatina,

El injerte habré de consistir en epitelio y une caps del~
gada, sproximadsmente de tres milimetros de tejido conectivo -
subyacente, El espesor adecuado ss importants psra la supervi-
veancia del tejide consctivo del injerte. Debe ser suficirntee-
mente delgada para permitir les difusidn riapida de 1iquidos nu-
tritivos de la zona receptora, lo cual es fundamental sn sl pe
rioco inmediato 2]l transplante. Se saca el tajide con uyna toe--
runde estéril y se axamina, la superficie ha de ser lisa los--
huecos proporcionén espacios para el cuagulo sanguinec gue im-
piden la difusion y estorpén la penstracién de capilares para
le revascularizacién. S5i el injerte es desigusl, demaciado gruy
830, 0 demacliada grass se arregla segln convenga. El1 injerto -
demaciado delgado pusde encogerss y sxponer la zones receptora=-
si es demaciado grueso, su caps paeriferics corrs peligres pox -
la cantidad gxcesiva de tejideo que lo sspare ue ls circuylacidn
y substancies nutritivas,

Colocar la matriz sobre la zona donadora y nacer una ine-
cision poco profunda alre-edor de ells, con una hoja de Bard--
Parker No., 15. Co.ocar ls hoja, haste el espesor dessaca, en =
el borce cel injerto, Levantar sl borde y sastenarle con una -
pinze pera tejido. Continuese la separaciotn, para proporcionar

visicilidad,
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La galocacidn de suturas sn los bordss del injerte ayudas-
a controlarlo dursnte le separscibn y el traslado y simplifica
la colecscibén y sutura la zona receptora. Una vez separado el-
injerte, elininar las lenglietas susltes de tejidc de la super-
ficie inferior, y adelgarzar o segin convenge.

PAS0 4.~ Tranaferir y estabilizer sl injerto, Retirar la-

gasa de la zona receptora, volver a colocarla a

presién si{ fuera praciso, haste que sese la he--
morragis, Limpiar el exceso de coégulo gruaso en
torpecs la vasculerizacién del injerto, asimis--
20, #s un excelante medio para bacterias y aumen
ta el riesgo de infeccianes,

Ubicar el injerto y adeptarlo a la zona receptora. La =~--
existencia de un espacio entre el injerto y el tejido subyscen
te (especioc muerto) retardaré ia vascularizacibn y pondré en -
peligro sl injerto, Suturar el injerto por los bordes lateral-
@8 y ol periestio para assgurerxlo en su luger. &n un principio
se crefa gque la suture habia de ssr extenza, pero la experien-
cia ha densostrado que 80.0 es NsCesario suturar 81 bords sups-
rior y con frecuencla bastan dos puntos para un injerte de ta~
mafie asdio. Antes de csiapletar la suturs y limpiar el lecho---
receptor por debsjo de slla con un aspiredor y sliminar el cof
gulc o fragmentos sueltos de tejida., Frecionar de nuevo el in-
Jerto en su posicifn y completar las suturas. Asegurandose de
que el injerto quede inmovilizado porque el movimiento pertur-

ba le cicatrizacién,
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Evitar le tensibn excesiva que torceréd el injertoc y pue -~
de desprencerlo de le superficie subyacents, EL RESPETO DE LOS
TEJIDUS ES FUNDARENTAL PARA EL EXITO, Tomar todss las precau--
cisnes para ne lssionar el injerto, Emplear las pinzas con dea-
licadeza para no aplestarlo. El injerte pusde sobrevivir el s}
gunas lesienss, perc sl abuso de sllas 10 puede defiar méds allas
de la recuperaciéa,

Cubrir con sl epbsito pariodontal por una semana al cabo-
de la cual se quitén las suturas, Colocer apésito por una se--
aana wnés,

PASO 5.~ Proteger la zona donadora. Se cubre con apbaite
periodontal durante uns ssmana, y repatir s{ =«
fuers precisc. A veces, la conservacién de) apé-
sito perliodontal sobre ls zena dadora ss un pro-
blena.

Si se empled encia inasrtada vestibuler, el epbsito ss --

retenido introduciendo.o en los espacios interproximales, hacj
8 lingual. Si no hay sspecios se puede cubrir con una férule -

de plédstico ligada cen alesmbre a los dientes, Ss usa un reteng
dor ds hawlsy para cubrir el apfsito en el paledar y rebordes

desdentades,

INJERTGS GINGIVALES LIBRES
Y RAICES DESNUDAS.
Las rafces denudadas por defsctos gingivales son poco a -

tractivas y suslen ser lugarss de scomulacidn de placa y e~fel
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medad gingival parsistents. Es grande sl incentivo pars experi
msntar con procedimientos que ofrecen la prosess de restaurar
la enci{s soLre les rafices denudadas, Por le gensral, los injeg
tos celocados sobre las rafices expusstas se contraen y vuslven
a exponer parte de la raiz, pero siguen cubriendo parte de «~e-
slla, particularmsente cuando el injerto gingivel es largo y --
angosto, Puesto que se precisa de un lecho vascular para la --
conservacién de un injerto gingival libre, no es posible espe-
ranzarss con 1a correccidén de una exposicién radiculer amplia,

Sin smbargo, si sl defecto es angosto, la circulecién co-~
lateral proveniente del tejido conectivo 3ue rodes los bordes
de la zona rsceptora eyuds 8 la supervivancia dal injertp se-
bre la rafz., Ei injerto puede sstar mwu, a~herido ; rasistir su
sepasracibn del diente wediante una sonda periodantal, pero nro
se pataplecié el jrado de reinsercidn al diente de las nusvas~
fibres gncastradas an sl nuevo cemsnte,

Se registré la reinsercidén de injertos gingivales libres
en rafces expuestas ertificielments, en animales de experimen-

tecién, por los resultados en personas adn no son concluyentes

COLGAJOS DESPLAZADD APICALMENTE.

Los colgajos desplazados apicalments se usédn para corregir
deformicades mucogingivales. Tate operscién utiiizas el colgajo-
desplazedo apicalments, ds espesor parcial @ de espesor tetsl,-
para la finalided combinada de eliminar bolasss, ensanchar la zg

na de encia insertads, profundizar sl vestf{bule bucal y despla-
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zar apicalsente les franillos, £l colgajo de sspesor parcial --
(sucoso) por lo general ass utilize para svitar exposicibn del -
husso y los riesgos cencemitantes de resorcién y agravasiento -
de las dshiscencias y fsnestraciones 6seas.

El colgajo de sspesor total (mucopariésiice) estd indicado

cuande también ss desea conseguir accese al huesa con finss de

remadeolade,

COLGAJOS DE ESPESOR PARCIAL
DESPLAZADO APICALMENTE.,

Hay tres caracter{sticas propias de ssta operacién:

l.- La incisibn de bisel interne (invertido) para sliminar
la parte interna de las bolsas pesriodontales.

2.~ El coelgaje de sspesor parcial,

3.~ La localizacibén del colgajo.

PROCEDIMIENTOS,

PASO 1.~ Incisiones verticales deade sl margen gingival -~
hacie sl férnix del vestibulo s cada lado del cam
po operstorio,

Las incisiones as harén en el 4ngulo distovestibular de =--
los dientes extremos, y no en interproximal, para evitar la re-
tracibén desigual y la formacidn da surces en la papila interden
tal, La incisién habrd de penetrar sn sl geriocstio, pero no ae-
travesarlo,

PASO 2.~ Incisibn de bisel internoc.
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Con un bistur{ de Bard-Parker hacer una inclsién dssde la
punts del margen jingival hasta la crssta de la table vestibu--
lar. £sts incisién zifiere de la incisién de gingivectom{s en -
que eliwxinz la parte inlerna enferwa de les to.sas , conserva -
1a pared gingival externa, En eats oparacién, ss importante la
pared ;ingival externa, porque contribuys a que haya un mayor -
anche de sncia insertada, Pars eviter contorngs gingivales abu}l
tados, &3 preciso gue sl bisel interno afine la pared de la bo}
sa a8l miswg tieape que slimine la pared interna anferma.

PASO 3.~ Introducir ua bisturf{ de Bard-Parxer, hoja No.lS,
en la incisifn internra y separar ls pared exisrna
de las bolsas pariodontales,

Continuar con 1a heja por debajo da4 ls encia {rsertoda, se-
parenco un colgajo que caonste de epitelic y une capa fina de ==
tejido conectivo subyacente, Tisecer progresivarente hacia el -«
férniv del vestibulo. Assgirandose separarlo suficients sl col-
gajo dentro del fornix para proporcionar espacio pars jue pusda
hecer el desplazamisntc apical del colgajo sin gque ss doble. Si
&l e3pacio as {nadecuzie, ls encia cicatrizada tendré una super
ficie fruncida jus tardsrd algunos neses en alisarss,

PASU 4.~ Eliminar la pared intsrna ds las bolses perioden~

tales de cada jie-te,

Raespar las superficies radiculares de todo depdsfte y ali-
sailas,

PASO 5,~ Desplassr el coligajo apicalmente. Recortar el bor

de del colgajo para nivelario con sl contorno del
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margen éseo y co.ocarlo sobre la table vestibular, El borde del

celgeajo pueds ser colocado en tres posiciones cen relscidn al -

husse,

1.‘

20-

Algs coronariamente a la cresta Ssea, trstendo de con-
servar lea insercién de las fibras suprecrestales. Ests
localizacién tamblén pusde tener come consecuencis mér
genes gingivales gruesos y papilas intsrdentalss con -
surcos profundos, y crear el riesgo de recidiva de les
bolsas,

A nivel de lu cresta vestibular. Esto proporcions un -
contorne gingival satis“actorlo, si el colgajo es sde}l
gazado lo suficients,

A 2aa de la cresta, Este posicién prodice el conter --
ne gingival més adecuado y el miszo nivel posapesrato--
rio de la insercién gingival jue sl gque se obtiens mas-
diante 1la ubicaciédn del colgajo en 1lm creste Gsea, pe-
re esto se compensa con las vantajas de un margsn gin-

gival bien foraade,

PASQ 6.~ Fijsr el colgaje, Juitar el exceses das cofjule; -~

ssegurarse gue el colizajo se sposa firsmemente se-
bre el tejido subyacente y suturar con sutJyrss la

tesrales y suspsnasorias i~tsrrumpidas cea ssda 4-0,

PAS0 7.~ Protager sl colgajo. Aplicer un apésito de jass =

haata gue Cess la henorragia ; cubrir la zona con
apbsito periodontal. Usspuds de una semana retira

r el apéaito y lusgo las suturss. For lo ge-eral,



no hay gqus reponer el apbsito.

RESULTADLS,

Esta operacifn procice ur aume~to del ancho de la s cle ~-
insertada ;, el desplazemiento apical del frenilio y del fbrnix,

La molestia posoperatoria as menor y cicatriza con mayor -
rdpidez gue los procedimientos de extensién vestibular, El an--
cho de la encia incertade aumsnta alrededor de la sitad de la -
profundidad preoperatoria de las bolsas, £]1 ancte poscperetorio
puade ser estimade antes de la intervencién meadiante la aplica-

clén de la férmula que se deascribe dsl meda siguisnte,

Ancho pesoperatorio estimado ds ercia insertada,

Profundidad Ancho preso-~
= preocperatoris peratcrio de-
de las tolsas la encia insertada.
2

Esto es apicable si el coljajo se desplaza hasta la cresta.
Puesto gue las paredes de cortribuyen al aumenrto de la encia ==
insertads, ia operacifn ae prasta més para pacisntes con las ==
bolsas profundas que requiesren sayor cantidad de encia inserts-
da pucds ser acrecsntado desplazado el colgalo més apicalmente

con ralacifin a 1a cresta.

COLGAJO DE ESPESGR TOTAL
DESPLAZADD APICALMENTE.

78



Ests oe la misam operacifn gque el colgajo de espssor par -
ciel desplazado spicalmente, excepto que se hace un colgajo de
especor total (mucoperidstico)., Se smplea cusndo hay que Temg--~
delar el hueso comp parte de la opsracidn total, No hay que utji
lizarlo cuando se sospeche de la pressncia de una dehiscencis ¢
fenestracién Osea, las cusles son més posibles en dientes que -
hacen preninohcin hacia vestibular,

El procedimiento ss sl mismoc que pars el colgajo antes des
cgito excepto que en el paso 3 ss incluye el periostio sl seps-

rar el colgejo, dejando hussoc sxpussto.

COLGAIO0S OESPLAZADUS LATERALMENTE
(HORIZONTALGENTE _ INCERTO PEDICULALO,

FINALIDAD.
La finalidad de esta operacidn es cubrir superficies radi-
culares denudadas por un defecto gingival o snfermsdsd periodon

tal y snsanchar la zona ds sncia inssrtada,

PROCEDIMIENTUS,
PASO 1,- Preparar la zona receptors, Hecer une incisién =--
rectangular, eliminando las bolsas psricdantalses
o mférgenes 3ingivales alrededor de la rafz sxpuss
ta. L incisibn deberé sxtenderse hasta el periog
tio e incluirf un borde de 2 u 3mm de husso mesisl y distal & -

la rafz para proporcionar una bese de tejido conectivo & la cu-
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CAGAJO JESPLAZADU LATERALBMENTE.

A,.~ Incisienss (1,2,
3) hectas alrsdedor--
del dafecto gingivel-
sn el incisivo cen---
tral, In.isién verti-
cel (4) por distal --
del lateral, delimita
el colgajo (F, que s¢
desplarard, Una peque
fa incisifn angular -
liberadora (flecha' -
alivia la tenrsién cu~
ando el colgajo es ~~
desplarado.

B).- Tejida ginjival-
snfermo eliminado en-
torro del incisivo -~
ceriral (flecha), el-
periostio, 3e raspan-
y -8 alisan los 4ien-
tes,

C,.= £1 cuoizajo {(F) -
g que incluys pariostio
: se¢ treslada dJesie al-
incisivo laterul al -

cx stral,




al pueda unirse el coljajo. El recténgulo se sxtenderé, dentro
de la mucosa alveolar, pera dejar espacio psrs la z0na de gnem=-
cf{s insertada,

El{minar el tejido blando incidido sin psrturbar 1ls zona -
angosta de periostio alrededor de la rafz y raspsr la superfi--
cie radicular.

PAS0 2.~ Preparar sl colgajo, £s precisc que ls zona dado-
ra sea pericdontalmente sans, con unea encia inser
tada dz anche satisfactorio y s{nisa pérdide & -
sea, y 8in dahiscenclas o fensstraciones,

Hay que svitar dientes sn nal poalcién o girovers.é6n. Se
sliminard la inflamacibn antts de empruninr (a opsceciét por -
ceigajo. Se puede hacsr un colgejo de esp«sur total o de esps -
sor parciel, parc se prefiere el Jltimo porjye ofrece la venta-
Ju de una cicatrizacifn més rapida en ls zana dadore y reduce -
8l riesge de pérdida de altura Osez vestibular, particularsants
sl el huero es delgado o ss sospecha la presencia ds uns dehis-

cancia © una fansstrecién,
Lusgo, s3i la encia es delgada, el aspesor parcisl puede no

ser no suficiente para la supervivencia del colgajo. Con una ~-
hoja ds Bard-Parkar No,15, hacer una incisi6n vertical, a partj
r del margen gingival, paras delimitar un co.gajo adyacente a la

zona receptora. Incidir hacia el periostio y extiéndase la in--
c'sibfn en la mucosa buca), hasta sl nivel de la bsse de )la xo--

na receptors.
El celgajo debe ser suficientemente m&s ancho que la zona

receaptora pare cubrir la refz y proporcionar un margen amplice-
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pare la insercién del tejido conectivo slrededor de ls rafz.

Se incluiréd le paepila intsrdental del extremo cdistal del--
colgajo o una parte grands de ells, para assgurar sl colgajo en
el espacio interprorimal entre el diente dador y el receptor.

Hacer una incisibén verticel a lo largs del margen gingival
y la papila interdentaria. Introduciendo una hoja de Bard-Par--
ker No.l5 en la incisién y dirlgiendolo la hojs apicalmente,se-
separar sl colgajo gus consta de epitelio y una ceps fina de tg
jido conectiva, dejando el periostic saobre el husso, TFonar el -

borde del colgajo con una pinza y continuar la dissccién hasta
la prefundidad dessada en el vesti{bulo bucsl. Recortar sl borde

del colgajo para que sa adapte a la zana receptors y «duelgazar
sl fuere preciso parz jus no quede azuvltada,

A veces es necesario hacer una 11c:316n libersadgecro paca a-
vitar tensiones en la base del coligajo yJ4e dificulter la& circu-
lacién cumndo el colgajo sea desplazado. Para ello, hégase una-
incisién oblicus en la mucosa alvsolar, en el &ngulo distal del
colgajo, apuntado hacia 1lm direccién de la zona rsceptora.

PASU 3.+ Trensferir el colgajs. Desplazar lateralments el-
coigajo sobre la raiz adyacente, aseguréndose de que quede sl -
plans firme, sin exceso de tensién sobre la base. Fijar el col-
gajc, con suturss interrumpidas, a la encfa y la mucosa alveo--
lar adyacente. Se puede hacer una sutura suspensoris alrededor
cel dienta afectado para impedir qus sl colgsjo se deslice api-
calmente.

PASO 4.~ Proteger el colgajo y le zena dadora, Cibrase le
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zena operads cen un epbsito periodontal blands, sxtiéndase in -
terdentalments y hacia la superficie lingual, para asegurarlo .
Retirar el apésite y las suturas después de una semans, y-

colecar nusvamente apfsito dos veces, a intervalos ssmanales.

VARIACIONES.

Hay muchas variacionss en las incisiones de ests interven-
cibn. Una couln son incisiones oblicuas convsrgyentes scbre la -
zons receptora y una incisidn vertical u oblicua en sl extremo
distal de la zona dadora, de medo que el celgajoc transpussto -~
ses ligeramente m&s anche en su base, En otra modificacién, se
¢congsrva la insercifn marginal en la zona dadora para reducir -
ia pesibilidad de recesién y rescrcifn del hueso marginal, perc
esto exige que haya une zona daders cen una zona ancha de sncis

insertada.

RESULTADOS.

La gbtencion de una zone de encfa insartada funcionalmente
satisfactorie en la zona receptora ne censtituys un problavs,

Hay cisrta degensracifn cslular y necrasis asociadea con la
transferencia del colgajo, pero slloc va seguido ds reparacidn, -
Las cirncturisticns morfolégicas de los tejidos trasplantados =
Ro casbian., La coberture de la supsrficie radicular s puests e-
es una cuestibn aenos difinitiva, £1 colgajo se u- s al tejido -
censctivo que bordea la raiz y hace puents sobre 1z superficie

radicular anteriormante denudada, Aparece como insertada y pus-
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de adherirss con t®l firmeza &% la raliz que resista lea intredu -

cifén de una sonda periodontal. Hay con el tiempo, una clerta rg
tracién del colgajo, pero las raicee jJuedan parcialments cubi--
artas, fisjor=s resultados ss ebtiensn cun defectos gingivales -
angoatos y largos jue con las anchos y cortes,

£l grado de teinsercibén del celgajo a la rafz, con forms -
cién de cemsnto nusve y ls inclusién en &1 de fibras conectivar
nusvas, no ~a sido estasblecido. Ss ha registredo reinsercitn en
refces derudadas artificialmante, en animalez de axperimentasci-
6n, y en slgunos estudios cliniccs en seres humanos, psarc ells
no ocurre con seguridad suficienis para ssr prencsticable.

En la zana dadora hay reperazidn ; reatsuracziér de la sa--
lud y contornos jingivales sin fnconverlentes, ce cierta pér--
dids de husso {0.5mm) y recesifn (1.5vm, en colgajes de mspesor

total.

COLGAJLS DOBLES DESPLAZADDS LATERALEENTE.

El colgajo desplazado lateralmerte es sl que con mayor frg
cuencia am uytiliza en dientes; mislados, 35in snbergo, cusnde es-
tsn expurstas dos rafces vecinas, se usan celgejos gemelos para
corregir el defecte, E]l procedimiento es el mismo Que el del --
colgajo lateral simole, excepgto gus hay dos dientes en la zona
recepiore y dos zonas dadoras, una a3 cada lado de la 2o0na afec~
tada. Les resultados son l9s mismos que los del colgajo despls-

zado lateralments an dientes Gnicos.,
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COLGAJOS DESPLAZADOS DE DOBLE PAPILA.

La finalidad de esta operacién es:

1.~ Restaurar la zona do encf{a inssrtada,

2.~ Tratar de cubrir raf{ces denunadas por efectos gingiva-
les sislados con un celgajo formado por la unib6n de ~-
dos papilas interdenteles, se le recomiends cuando las
zonas gue berdean el defacto gingival no son satisfac-
tories para hacer un colgaje desplazado lateralmente ,
porqus ls enc{s insertads es insuficiente o hay bolsas
pericdentales profundas. £ate problena se resuslve nme-
diante la utilizacién e las mitedss contiquas de papji
las interdentaless adyacentes, Las papilas interdental-
«3 provesn una zona de encia insertada que por lo comyg

n s mis ancha que la existente sobre superficie rajl-
cular y asimismo reduce sl riesgo de pérdida de altura

ésea radicular, porqus el husso es més anche en los «-~
eapacios interdentales que sobre las rafces, Con asta

técnicc, los resultados suelen ser malos, probablemen-
te porque los dos colgajes van suturados sobre le sues

perficie radicular.

PROCEDIM IENTOS.

PASO 1.~ Preparar la zcha resceptora. Con una hoja de Bard-
Parkar Ng.,l5, comenzar en el margen gingival la--
teral a las pagilas interdentales mesisl y distel

y hacer una incisién slzo oblicua en el vest{tulo
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bucal hasta #l nivel ds l1s incisibn en forma de V, sobre la rsf
z afectadn, Esto disefiard los colgajos, cada uno de las cuales
cuenta cen parte de las papilas interdentales, a los lados de =
la réz.

Cada colgsjo ss més ancho en sy tase que 7 el borde gine-
gival. Hacer una incisibn horizontal através de la punta de ca-
da papila interdental. Separsr un colgajo de aspesor psrcial a
cade lado de 1a tafz, introduciendo una hoja de Bard-Parker No,
15 en la incisifn oblicus, debajo de la mucosa slveclar y movie
éndola hacia la punts de la papile interdental. Adslgazar el -~
borde del colgsjo para evitar que haya un borde gingival zbyle-
tado después de la cicstrizacidn,

PASO 3,~ Tranaferir y msegurar ins celgejcs. Acercsr los -
colgajos hasts que ss sacuentren sobre la suypéere-
ficie radicular, E) epitelio de ur sector es sli-
minade aveces, pare qus los colgejos puedan supel
ponerse con las dos superfic:ies conectivas en con
tecto,

Suturer los colgsjosz juntos, zohre =) hueso, con suturas =
interruspicas aseguradas al periostio, pars que sl celgajo ne ~
se deslice apicalmante. Con la finalidad tambien se utiliza une
autura suspensoria, a través del borde de les colgajos unidos y
alrededor del cuello del dients,

PASO 4.~ Proteger les celgajos, Cubrir sl campo con apési-

te periodontal blando, por espacio de una semana.

Retirar las sutureas y colocar apésitc nusve une semana més.
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COLGAJO OVESLIZANTZI DE ESPSUR PARCIAL 2£SDE
UNA ZCNA DESUENTACA (INJIRTO PEDICULADO; .

La finali~ad de esta operscién es resataursar la encia in--
sertada en dientes vecinos a espacics desdentaedos con rafces -
denudadas y flrnix vestibular psgqueiio, con frscuencia complica
dos con el tironeamisnte de un frenillo, Se utiliza un colgajo
de espesor parcisl, de mucosa masticetorie del reborde desden-

tado adyacente,

PROCEDIM IENTOS.
PASE 1.~ Prepurar la zona receptera, Con una hoja de Barg

Parker No, 15 hacer une intix.8n en farre de V -
desde 8l margen gingivel, por menisl s distal sl
diente afectads, en la nucoss asveolur apicsl &l
bpice o &pices rediculares; incluyass las inser-
ciones de frenillos en la zona incidida,
Levantar la punta de la cufia de tejido delineade por la -
incisién con una pinza y disecar la cufis con una hoja de Bard-
Parxsr No,1S. Dejar el periostic y el tsjido conectivo que lo
cubre sobre sl hueso seré remodelade, Eliminar los flecos sue]
tos o0 mases de tejido de la suparficie de tejido conectivo, ==
para dejar una bass firme para el colgajo transferido.
PASO 2.~ Raspar y alisar les supsrficies rediculares,
PASO 3.~ Praeparar el colgajo. Hecer una incisién a le@ -~
largo de la create del reborde dssdentads, des-

de la cara proximal del diente hasts u~a distan
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cia igual al ancho de la zona receptors, o algo més larga, --
Lssde el extramo de la incisién, hacer una incisién vertical-
desde la cresta del psbopde, en ls mucosa alvsoclar, hasta el-
nivel de la base de la zona receptora en forma de cufa, dise-
fedo un colgaje més ancho en su base, Introducip un bisturf{ -
periodontal en la incisibn de la cresta del reborde y ssparar
un colgajo de espeson parcial, de aucosa nasticetoris dejando
sl periestio scbre el hueso, Continuar ls separacién hacia la
mucosa alveolar.

S{ 18 unifn mucogingival es alts en sl raborde desdenta-
de y le mycosa masticatorie vesstibular ss sangosta, se incluys
en ol injerto la mucosa masticatoris de ls suparficie lingual.
La incisién iniciel se hace en la superficie lingual, cerca -

de la unién mucogingival, pero no en slla,

PASO 4. Transfarir el colgajo. Para facilitar el libre movi--
mients del colgajo sin estirar o girar el pediculo, =~
ni interferiv en la circulacién, se puede hacer una -
incisibén liberatoria oblicua corte, en la base, &n la
direccién quese ve a mover el colgajo., Observese la -
zona r:ceptora para assgurarse de Que ha cesado la hg
morregia y sliminese se la superficle sl codgulo excs
dante.

Despalzar lateralmente el colgajo y colocarlo con firms-
za sobre la superficie recsptora, dejands el extremo libre ~-

del colgajo en sl margén 6sso. Suturar un borde del colgajio a
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1a supsrficie ds)l tejide adyacente cortade y sl otro periostio.
Se puede hscer una sutura suspenaoris a2 través dsl berde-
1ibre del celgejo, alrededor del diente, para impedir el dasg--
desplazanienta apicel del celgajo. Se cubre la zona con apbai-
te pericdontal, que se retirerfs, junto con las sutures, una ~
soaana mfs tarde, Colecar nusvamante al aplsito dos veces més

& intervalos semanales,

COLGAJQS DESPLAZADOS CORONARIAMENTE
INJERTO PEDICULADG (KALRI, MOSCAR, GURANOV),

Es de interés histérico una opezacidn craada para mejorar
la estética de pacientes con dientes denudados por enfermedad
parodontsl svanzada, Consists en cubrir las rafces denudadas
de 108 dientes anteriores supericres mediante colgajos pedicu-
lados deslizantes de 1la encia adyscents y mucosa alveolar no -
afsctadas, como sigue,

Se eliminan las bolsas pericdontales mediante una gingi -
vectom{a, y se raspan y alisan las rafces, Se separs un colga-
Je nucoperidstico tan ancho como les superficies radicularss -
expuesstas y deliaitado por una incisién horizontal a través de
la parte anterior del maxilar auperior. El colgaje se divide =
en dos, mediante una {ncisién en forma de V en la l1{nea wedia,
en 8l frenillo, y los dos colgajos ae trasladan sobre las raf-
ces y se suturan.

Hay reinssreibn de los colgajos = las raicss sxpuastes, -

sninales de laboratorise, psro no en personas,
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COLGAJO DESPLAZADU CURUNARIAMENTE,

La Pinalidad de eate operacifn esa:

1.« Eliminer las bolsas pericdontales,

2.- Tratar de obtener reinsercién ds la encia a las su=--
parficies radiculares prevismente axpusstas por la sn

fersedad,

PROCED IMIENTOS.
Se separa la pared interna de las bolsas periodontales -
ds la pared externs, y 8s rechaza un colgsje muceperibs-
tico, exponiendo la zona enfermna.
Se eliminan las paredes internss de las bolsas, se rasssn les
superficies dentales hasta dejarlas sin depdsito, v nn 133 <=

alise,

Se vuelve ® colocar 8l colgajo ; se sutura a Jn nivel -=-
més coronario que sl de su posicifn preocperatoria. Le zona ae
cubre con spb6sito periodonteal, que se retira a la semena méfs -

sl fuera preciso,
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TERA V11

DESTINO UEL INJERTO,
£l éxito de los injertos de la supervivencia del tejido
consctive. En muchos casos se produce desprendimiento dsl epi-
telio, perc el grado con que el tejide consctive soporte la --
transferencia a la nueva localizacién detersina el destino del
injerto. Le srganizecibn fibrosa de la interfasebontre el ine-
jerto y el lecho recaptor suceda entre dos y varias dias,

En un principio el injertoc se mantisne mediante la difu--
8ién de liquido desde el lecho huésped, encia adyacente y muco
se alveelar. £l 1fquido es un trasudado de los vasos huéspedss
y proporciona alimentacién e hidratecifn esencieles para la ==~
supsrvivencia inicial de los tejidos trnnspfantados. Durants -~
el primer dia el tejido corectivo ss edematiza y se dessorgani-
za, y sufre degeneracién y lisis de slgunos de sus elemsntas,.

A medida que la cicatrizacifn avanza, el sdens se resuel-
ve y el tejido conectivo degensrado es reenplazado por tejido
de granulascién nuevo.

Ls revasculerizacidn de los injertos comienza alrededor -~
del segurdo dfe o el tercere, Los capilares del lecho receptor
y del ligamento pericdontal de ls zona receptora proliferan vy
hacia 8l injerto para formar una red de nuevos cepilares y ane
@stomosan con los vasos presxistantes.

fdchos de los vasos de los injertos degsneran y son resm-

plazados por otros nuevos, y algunos participan en ls nueva --
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circulacibn,

La parte central de la superficie es la Gltims en vascu~-
tarizarse y termina poer el décimo dia, El epitslioc se degenera
y se desprende, en slgunas zonas ss produce una degensracibn -
total. Al cuarto dia, sparece una capa delgada de epitelio nug
ve, v las papilas spiteliales se desarrollan al séptimo dia,

£l injerto de piel, la membrana basal qusda en situ, sspa
rade del epitelio y unida al tejido conective subyacents, So--
bre la meabrana plasmética de las células se sngrosan y formen
hemidesmosomas que se unan a la wmembrens basal, y spitelial rg
gensrado sintetizm una nuevs membrans besal,

El hecho de que injertos colocados heterotépicamente man-
tienen su estructura (epitelio queratinizado) sun después que
el epitelio injertesdo se ha necrosado y ha sido reemplazado -~
desde zonas vecinas de epitelio no queratinizado ha surgido =~
que sxists una predeterminacién genética socbre el tipo especi-
fico de nucesa bucal dependisndo de estimulos gue se originan
on ol tejido conectivo.

&€n estudics clinicos ss ha comprobade que el ancho de la-~
sncia queratinizada puede sxtenderse mediante injertes compuss
tos 30lo de tejido conective ohtenido de zonas donde ssta cubj

erto por epitelio quaratinizado,

DESDE EL PUNTO DE VISTA MICROSCOFICO.
La cicatrizacién de un injerte de grosor medimno (0,75wm)

se complets a las diez y media szemana; los injertos més grue -
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soa (1.75mm) puede requerir 16 semaras o ais,

£l especto macoscracbpico del injerto refleja cambios tf-
sulares que sa producen en él, En el momento del transplante ,
los vasgos del injerto se vacfan ; el injerto es pélido, Le pa-
lidez camhia a)l blanco griséceo isquémico dursnte los dos pri-
mercs dfas, hasta que comienza la vascularizacién y aparece sl
calor rosado, La circulecién plasmética se acoaule y produce -
ablandanientc e hinchazén del injerte, gque disminuye cuando ss
eliminado por los nuevos vasos sanguineos de ls zone receptora.

La pérdida del epitelio deja al injerte liso y brillante-
sl apitelio nuevd crea cres una superficie delgads, con sspec-
to de valo, que avolucliona con cara-texf{sticas 7orasales a mecj
da que el epitelio macura., Ls integreciln funcicnal del injer-
to ocurre al rededor del decimosépiimo dfa, paro wl injerto es
morfoifgicame te diferenciable de los tejidos circundante= du-
Tants meses,

Finalewente, puede combinarss can los tejidos secinos, pe-
ro con meyor frecuencia, sunque sea rosade firme y sane, tiens
s sar algo abultado.

Por lo gsneral, esto no presents dificultades, pero si cg
leccjona placa irritativa o0 es insptable cdesds sl punto de ~--

vista sstético es muy precisc adelgezar el injerto,
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TErA viil

CICATRIZACION DE COLGAJUR.

Esta reactualizacidn, gue incorporéd prirncipios de la ciry
gfa pléstica y reconstrutiva utiliza ahore la técnice por col~
gajo usandS el espesor total o parcial de la mucoss, y colecan
do el colgajo e~ posiciones similares a2 1o locelizacién pre---
quirdrgica, o diferents ds slla, y otrss variantes,

Todos sstos procedimientos se basan sobre la comprensién
de los principios de resaracifén jus establecen Jue el tejido -
dsbe ser manipulmdo con suavidad, que no hay que comprimir con
sxceso la red sanguinea de la basa lsl £9igajo, que us prec:so
dejar ua minfmo Je espacios muertes despuds de le recolocacidn

cel colgajo y que al recelocarle, ss inasvilirzado.

EPITELIZACION.

Les spitelizacién de colgajos de espesor total o parcisl -
se produce después de 7 a 14 dfas, sea cual fuere el hudsped ©
la técnica, La uniforeidad de resultados a pesar de los difes=
rentes huispedes, las diversas técnicas poseperstorias y los =
difsrentes cirujanos prusban la uniformidad biolégica de ls rg
paracién gingival, cuando es lesionado el epitelio; psro se --
mantiene ios principios quirdrgicos 2 sicos.

El epitelio se adhiere al diente después de estos procedf
mientos de maners similar a la obssrvada en zcnas no heridas.

El nuevo epitelio de unibn se wdhiere al cesento o a ls -
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dentina; al nivel ultreeatructural posss todas las estructuras
que existen en el epitelio de unién 10 lesionado, sin embarge,
el inveatigar colgajos deslizantes apiceles o laterales , se -
registran variantes sn el nivel de la adherencia spitalial de

unibén. Por ejemplo los celgsjos deslizantes apicales, obvia -~
ssnte, creaban un desplazamisnto aplical ds 1a adhsrencia, sn -
iws ceasos gua los colgajos se colecaban ascbre supearficies radj
tulares denudadas, la adherencia epitelial era impredecible, y
an gonsecusncia, similar a las respuestas ds la colocacién de

injertos sabre superficies rediculares denudadas.

En los injertos, la intarrupcién del aporte sanguineo llpg
va & la nescrosis; puesto que los colgajos possen siemprs un lg
cho vascular, sl factcr critico es ls reduccién del sporte san
guineo y ne su interrupcibn,

A e3te respecto &s interssante seflalar qus la colocacién
del colgajo sobre superficies radiculares denudadas gensran ==
sdherencis epitelial més larga que las normeles lo que puede -
ser una variante en la respuesta de reparacién cuando se limi-

ta el sporte sanguines @n 1z base del colgajo,

REPARACION DEL TEJIDO EONECTIVO,

La primers respuesta decpués de la cirugfs por celgajo -
consiste en la formacidén de un coégulo que une la superficie =~
mévil del colgajo a la estructura Gses o dentaris subyacente;-
elle s ssguido, 1 6 2 d{as més tarde, por la invacién da cé--

lulas inflamatorias y tejido consctivo jover,
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A la vesoconstricién inicial sijue la vasodilstacibn y =~
aunento de la vaecularizeciédn., A nedide que le cicatrizecién -
de la “eri a mvanza, se produce la reducibn de la vasculariza-
cibn de la reride alcanza su pico sntre 7 y 10 diss posopera~--
torios, después de 1a cual disminuys gradualmentes, Entre los -
30y los 60 df{as después de la cirugie, la vascularizacién re--
torna & los li{mites normales y hay un periodoncio funcionel.

La orientaci6n del tejido conectivo & continuacidén de la
cirugia por colzajo ha sido estudiade con amplitud; por loc ge-
neral, cuando el colgaje s=e vuelve a colocar &n su posicifn -
original, cicatriza sin que haya una pardida significative de
la insercién perlodontal, particulervente cuazndo la superficie
radicular en la 2008 de la incercién da teiido sonactivo previ
& no ha sido tocads.

Zste hallazgo llevd a especulaciones sobre 7ibras que se
cortan durantes el procedimiento quirdrgico, pera que quedan -
sn un extremo unidas al cemento., Una vez colocado sl colgsje,-
fibras nueves de tejido conectivo pu-de reemplazar las lesio--
nedas, pero todavia las fibras inssrtadas y las cortedas sir--
ven como guis a la nueva puedan unirse con los extremos corte-
dos, forwando un nuevo enlacs.

La biolog{a de este fenSaeno reparador no es claro, pero=
hallazgos pertinentes futuros contribuirén en grande sl manejo
clfnico de la superficies radiculeres dsspués ds la cirugia e-
por colgajo,

Otre forma de unién del tejido conectivo sl diente ha si-
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do la formecibn de una adhaerencis de orientacibn parslela de -
las fibraz a la superficie radiculsr; estas orientacifn puede =~
pexrsistir perildes lerges después de la recolocacibn del celgg
jo. Por Gltimo, las fibras pueden orientarse funcionelmente, -
es decir que adapten unas orisntacién perpendicular a la super-
ficie de la raiz, y sparecen insertadas sn este cemento, per -
supuesto, esta reorientacidén supens un osteogénesis cocomitsn-
il en las zenas de insercibn.

No se conocen las cendiciones que dicta ssta clase de ad-
herencis del tejido consctiva, pero es posible vinculerlas a -
factores que ss hallan en las superficies radiculeres. fFinale-
mente, a ls recolocacién del colgajo pueds seguir la fermacién
de cemente nuevo y ls nuava insercién de fibras de tejido co--
nectivo en este ceasnto, Tales respuestas han sido documentads
s desde sl punto de vista histolégicc, sunque no se ssbe cuél-

es ls posibilidad de sats tipo de reparacién,

CICATRIZACION OE INJERTOS AUTOGENOS OE TEJIDOS BLANDOS.

EPITELIZACION.

Sobre la base de datos an animales, le colacacién de en--
c{s sobre husso ecubierte por periostio presenta tres fases de
cicetrizecién

Durante los primeros 3 diss hay dageneracién epiteliasl y

descemacién en el tejide injertado algunas cflulas basa-

les pusden sobre vivir y contribuir en Gltime irstancia -
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s ls epitelizecién del injerto, pero ls mayorfs de las celule~
s epi‘eliales Jegeeran durants la fase, asta fase vascular de
circulscién plesmétics.

Entre los $ a 1os 11 dés deapués del transplantes, una ca-
pa nueva de epitelio, que proviene bésicaments de la periferie
de la herids, cubre el colgejo y la epitelizacién se suele coam

pletar entre los 11 y los 14 dfas después de le cirugfa.

REPARACION DE TEJIDO CONECTIVO.

En la priners fase ( 0-3 dfas) se observa un codgulo entrg

1s superficie peribetice y el tejido consctivo del injer=-

to: los vasas sangufneos del injerto no sanifiesten erig-~
nos ds funcibn,

Entre 103 4 y los 11 dias, se ve la 3egunds fase c ce re-
vascularizacibn: durante este lapso, 3e ven vascs antiguos en~
el injerto y el brote de cepilares en ls periferis de la heri-
da. Esto se interpreté como la snastomosis de vasocs preexisten
tes y @ la vascularizecitn del injerto,

Simylténeamente con sste fendasne, la actividad prolife -
rativa fibrobléstice euments el, limite entre el injerto y el=-
lecho huésped.

Durants la tercers fase, la fase de nmaduracién, en el si-
tio de la herida hay reduccién de vssocs sangufngos con aumento
de densidad colégena, Este perfodo dura sntre lly 42 _fas, dag
pués de la cuél la reorganizacifn queds completa desde sl pun-

to de viste funcional,
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Es ebvié que loa perfodos descritos se basan sobre expe-
rienciss espec{ficas citadas . Pere loa mérgenes de tiempo son

similares en todos los trabajos,

REPARACION DE TEJIDO 0SEQ.

Cuando se conserva perlostie sn sl lescho receptor la readb
sorcifn Sace ea minima después del injerto de tejido blanco, y
la remodelecién es limitads; sin smbargo, es preciso comprends
r que ¢l éxito sparente de sste procedimiento por injerto se -
obtiene cuanda sl injerto se colaca sobre un lecho periéstice.

El évito es impronocsticable cuando los injertos se colo=-
can sobre la superficie dantaris, puesto que estos procedimi--
entos limitan ls superficie de circulacibdn plasudtice hacis «-
aréas de contactos entre la herida y el injerto,

En sstas circunstancias, se hallas muy favorscida la nscro
sia del injerto y ello cenduce, con frscuencia al fracaso cli-
nice del procedixiento,

Una comprensién de la reparacién es por lo tante, muy ne-
cesaria, cuando se intsnts la terapéutica periodontsl, en ests

caso un injsrto.
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CONCLUCTION,

£1 parodonto tiene una funcién muy importante dertvo de
1a cavided oral, ya que &3 sl pgincipal pespaonsable de 18 ==
congsrveclifén de las dientes. Por lo tento, es necesardo sy -
oportuna intervencidn pars prevenis el desarrollo de ls en--
fermedad parodontal, As{ ceao en concientizar al pacients en
técnices ppeventivas pare svitar enfermedades posteriores. -
Cuando esta se presents y svoluciona, se hacen imprssindibles

los procedimientos quirGrglcos,
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