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I NTRODUCCI ON

Se dice que la Gingivectomia es la técnica-

quirdrgica m&s antigua que se ha utilizado en la -
Odontologlfa. AGn asl se sigue utilizando, solamen-
te cuando el paciente padece en la cavidad oral
agrandami entos gingivales.

Es frecuente encontrar pacientes con proble
mas parodontales graves que repercuten negativamen

te en la integridad de sus dientes y de ahi quec --
tengan que extraerse.

La Gingivectomla es una operacién que tiene
como finalidad extirpar tejido gingival enfermo, -
restableciendo la forma, salud y funcién de la en-
cTa. Muchas veces es posible curar la encfa
do curetaje, cuando las bolsas parodontales
tan a uno o dos dientes, sin embargo si hay agran-

damiento. gingival generalizado lo mecjor serd recu-
rrir a la Gingivectomia,

hacien
afec--

Hacer la operacién requicre de habilidad y-
una buena técnica ya que si se fracasa se repetiré

y esto provocard mas dolor al paciente.

Decidl escoger este tema porque muchos de -
nosotros los Cirujanos Dentistas, no tomamos en -
cuenta que tan perjudiciales pueden ser las enfer-
medades parodontales y - en sT

la Gingivectomla es-
un tema interesante cn el

que s¢ nos muestra como-
aan cortando encla, ésta al cabo del tiempo y con-

una bucna higiene bucal vuclve o ta normalidad dapn

do a la boca de nuestros pacientes la estéticay -
funcién requeridas.,
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Espero este trabajo sea de ayuda a mis com-
pafieros Cirujanos Dentistas. :




CAPITULO |
ANATOMIA E HISTOLOGIA DEL PARODONTO

UCOSA BUCAL

La Mucosa Bucal se clasifica en tres partces
jue son:

\) La Mucosa Masticatoria que consta de la encfay
el revestimiento del paladar duro.
1) La Mucosa Especializada que ocupa el

dorso de -
la Yengua.
>) La Mucosa de Revestimiento que c¢std intcgrada -

por el resto de la mucosa bucal.
A) ENCIA

La Enclfa es la parte de la mucosa bucal que
los procesos alveolares de ambos maxilares -
y rodeca los cuellos de las piczas dentarias.
caracteristicas normales de {a encia incluyen lo -
siguiente: Color.- El color de una enclfa normal es
rosada p&lido o coral y este ¢s producido por el -
aportc sanguineo y el grado de queratinizacién, la
pigmentaci6én de sus células y el espesor del epite

lio. El color varfa en-individuos rubios, trigue--
fios y d¢ tez morena. e

cubre

Las -

La pigmentaci6n esté dada por las células -
de melanina formadas por melanocitos dendriticos -
de las capas basal v espinosa del c¢pitelio gingi--
val. La melanina-se encuentra en todas las perso--
nas st endo més'acentuada’ﬁn’fds negros & esté au--
sente o disminuida en los:albinos.

Tamafio.- Es la suma do los e¢lementos colulares,



vasculares e intercelulares; cuando se altera c¢l -

tamafio de la encla se produce la Enfermedad Gingi-
val.

Consistencia.- Contribuyen las fibras gingivalces
las cuales la hacen firme y resilente, estd firme-

mente unida al hueso subyacente a excepcién dcl
margen libre movible.

La consistencia firme de la encla inscrtada
determina 1a naturaleza colagena de la lamina pro-

pia y su contigliedad al mucoperiosteo del hueso al
veolar.

Textura.- La enclfa estd finamente lobulada es pun-
teada y presenta un aspecto de céscara de naranja,
tste punteado se puede observar al sccar la encla-

y varfa con la edad; aumenta con &sta y desaparece
en la vejez.

Surco.~ Es el espacio comprendido entre

la encla~--
libre y el diente.

Profundi dad. -

Esta serd minima y no exceder& de J3-
mm;

tsta puede ser separada por una sonda roma
La encla se divide en:

a) Encfa Marginal o Encla
b) Encta Insertada.

c) EncTa Interdentaria o Encfa Papllah.f

libre-

Analizaremos cada’ una de cstas.f



a) ENCIA MARG!INAL

Tambi én llamada Encfa Libre: Esta rodea los

dientes a modo de collar y forma el surco gingivel,

consta de nGcleo central de tejido conectivo cu- -

bierto de epitelio escamoso estratificado, el epi-
telio de la cresta y la superficie externa es que-
ratini zado, paraqueratinizado o de ambos, contiene
prolongaciones epiteliales y sc continGa con ¢l -
epitelio de la encla insertada. El tejido conccti-
vo de la encla marginal es densamente colégena y -~
contiene haces de fibras colégena, denominadas fi-~

bras gingivales, estas mantienen {a encla marginal
firmemente adheridas al diente y asf soportar las-
fuerzas de masticacién y unir la enclfa marginal
bre con el cemento del diente y
ady acente,

by
la enclTa insertada

tas fibras gingivales se disponen en tres -
grupos:

a) Gingivodentales. b) Circulares. c¢) Transepta-

les.

Las del grupo gingivodentales.- Son fibras-
de las superficies vestibular, lingual, e interpro
ximal., Estan incluidas en ¢l cemento debajo del -
epitelio en la base de! surco gingival.

LLas de! grupo Circular.- Rodean al diente -
a modo dec anillo y corren a través del tejido co--
nectivo de la enclfa marginal e interdentaria.

Las del Grupo Transeptal.- Formon haces ho-
rizontales y se sitGan interproximalmente exten~ -

di éndose entre el cemento de la rafz del diente ve
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ino, a veces se les clasifica como Fibras Princi-
vales del Ligamento Parodontal.

La Encfa Marginal forma la pared blanda del
ljurco Gingival y se encuentra unida al diente por-
la Adherencia Epitelial, é&sta es una banda a mane-
»a de collar de epitelio cscamoso estratificado., -
.a longitud de dicha adlicrencia varfa con la edad-
y dependen de la erupcién dentaria, ésta adheren--
cia epitelial se une al cpitelio por una |&mina ba
sal, la cull esta compuesta por una lamina densa y
una lacida a fa que se unen los Hemidesmosomas. -
Los Hemidesmosomas son agrandamientos de la capa -
interna de las células epiteliales denominadas pla
cas de unién. Ademds una capa sumamente adhesiva -
unc al diente con la adherencia cpitelial, ista es
elaborada por células epiteliales compuestas de -

Prolina e Hidroxiprolina o ambas y mucopolisacar--
dos ncutros.

También se dice que las fibras gingivales -
refuerzan la adherencia epitelial con la superfi--
cie dentaria y a esta unién se fe llama Unién Den-
togingival. Segln Gottlieb para cntender mejor el-~
origen de la adherencia epitelial hay que estudiar
al diente atn no erupcionado. Cuando e! diente - -
erupciona ¢l epitelio unido prolifera a lo targoe -
de la corona, desplazando a los ameloblastos que -
forman lo capa interna del epitelio reducido del -
esmalte del diente. Las células pvoliFeratiVas pro

sorcionan una adherencia continua y. desplﬂ*able a-=
la superficie del diente.

El surco gingival aporcce cuando-el diente-
>srupciona y se forma la union det csmalte 'y la - -
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adherencia epitelial; y esto es cuando se separa -
progresivamente del esmalte y deja una cuticula s¢

parédndose de la adherencia epitelial y convirtién-
dose en Surco Gingival.

Otros autores, entre ellos Weski, Gross y -
Wodchouse sostienen que el surco gingival se forma
por una divisién de la adherencia epitelial y ta -
|{aman Divisidén Intraepitelial y no es por una se-
paracién del diente; respecto a esto Waerhaug dice
que la adherencia cpitelial no estéd adherida al -
diente sino estd en estrecha aposicién con él y de
ahl que se le debicra |lamar Manguito Epitelial. -
Orban sugirié que se le llamara en vez de adheren-
cia epitelial, Manguito Epitelial Adherido.

El epitelio del surco gingival es muy impor
tante pues actGa como una membrana semipermeable -
por la que pasan los productos bacterianos fesivos
y por la que pasa un |fquido gingival (crevicular)
el cual tiene la funciédn de timpiar el material -
de!l surco y también contiene protelnas plasméticas
que mejoran la adhesividad del epitelio de dicho -
diente y posce propiedades antimicrobianas, a la -
vez quec proliferan bacterias y contribuye a la for
macién de calculos y de placa dental.

Se dice que éste Ifquido es un exudado in--
flamatorio y la interrogante e¢s que una encfa nor-
mal invariablemente presenta inflamacién, cuando -
se obscrva ¢l microscépio la cantidad de Ifquido -
aumenta con la masticacién, con ¢l cepillado y con

el masaje dentario y atn con anticonceptivos hormo
nales.
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La composicién del Ifquido gingival es pare
cido a la del surco sangulneo pero en propiedades-
inferiores, asl se han registrado como inclufdos -
en el ITquido gingival electrolfticos de K, Na, Ca,
Aminodcidos proteinoplasméticos, factores fibroll-
ticos, Gamaglobulina G, A y M (inmunoglobulina) Li
sozima, Fibrinégeno y Fosfatasa §cida, cuando hay-

encfa inflamada aumentan las bacterias y los leuco
citos.

b) ENCIA | NSERTADA

Se continGa con la encfa marginal; es firme
y resilente y est8 firmemente unida al cemento y -
hueso alveolar subyacentes. El aspecto vestibular-
de ésta se extiende hasta la mucosa alveolar rela-
tivamente laxa y movible de la que la separa la IT
nea (unién) mucogingival. En la cara lingual de la
mandfbula, la enclfa insertada termina en

la unién-
con |la membrana mucosa que tapiza el

surco sublin-
gual y ¢s ¢l piso de la boca. En la superficie pa-
latina se une con

la mucosa palatina iguaimente
firme y resilente.

La encia insertada se compone
de epitelio escamoso estratificado y un estroma
del tejido conectivo subyacente.

El ¢epitelio se diferencia con:

a) Una capa basal cuboidea. b) Una capa espinosa -
de células poligonales. c¢) Una copa mGltiple de cé
lulas aplonadas con granulas de queratohialina ba-

s6fila. d) lUna capa cornificada queratinizada, pa-
raqucratinizada o las dos.

L1 epitelio gingival sc asemeja a-la-dermis
al microscopio electrénico sc observa que las célu

~e
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as gingivales se conectan entre si por unas es- -
:ructuras alrededor de las células denominadas des
nosomas. Cada desmosoma cuenta con dos placas de =~
nién de unos 150 Angstroms formadas por el engro-
samiento de membrana celular separada por un espa~-
cio intermedio, El espacio entre las células esté4-
formado por una sustancia "“cemento” granular y fi-
brilar, proyecciones citoplasm8ticas de las pare--

des celulares que parecen microvellos y se exticn~
den dentro del espacio intercelular.

El epitelio se une al tejido conectivo sub-
yacente por una |&mina basal de 300 a 400 angs~ --
troms del espesor localizada 400 angstroms por de-
bajo de la capa epitelial basal. Esta |&mina basal
se compone de l&mina lGcida y la&mina densa, dicha-
I &mina basal es sintetizada por células epitelia--
les basales y se forma de un complejo polisacarido
protefnico y fibras col&genas y reticulina inclui-
das. La |8&mina basal es permeable a los |fquidos -
pero es una barrera en contra de las partfculas.

El tejido conectivo de la encla es conocido
como | &mina propia densamente col igena con pocas
fibras cl&sticas y est§ formada por dos capas.

1.- Una capa papilar subyacente al epitelio.
2.- Una capa reticular contigua al periostco de! -
hueso alvecolar,
llay tres fuentes de vascularizacién de la -
encia: = e S

1.~ Arteriolas Supn
superficie vest

riésticas a lo largo de. la-
i‘bular y lingual del.-hueso al--
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veolar, algunas ramas de las arteriorals pasan
a través del hueso alveolar hacia el
periodontal.

2.- Vasos de! ligamento periodontal que se extien-
den en la encla.

i gamento

3.-

Arteriolas que emergen de la cresta del tabi--
que interdentario que corren a lo largo de la-
cresta del hueso para anastomosarse con los va
sos del ligamento periodontal y capilares del-
&rea del surco y otros vasos de la cresta 6sea.

El drenaje linf&tico de la encia comienza -
en los vasos linf&ticos de las papilas del tejido-
conectivo, estos se encuentran junto a la adheren-
cia epitelial, se extienden hacia el ligamento pe-
riodontal y van aunados a los vasos sangulneos.

La inervacién gingival estd dada por los
nervios del

| igamento periodontal y de los nervios

labial, bucal y palatino. También hay estructuras-

nerviosas de los tcjidos conectivos tales como:

a) Fibras Argir6filas Terminales
b) Corplsculos Tactiles del tipo Meissner

c) Bulbos Terminales del tipo Krause y Husos Encap
sul ados.

C) ENCIA INTERDENTARIA.

Se extiende en el sector interdentario, for
mado por las papilas gingivales que son de espe- -
cial importancia cllTnica-y -patol6gica; puesto que-

son las primeras indicadoras de las enfermedades -
parodontales, -estas--papi-lasisont~una-wvestibular, -
una lingual y el col-.=Estercol“tiene Fforma de tien
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da de campafla. Las papilas interdentarias constan-
de un nficleo central de tejido conectivo densamen-

te colfgeno cubierto de epitelio escamoso estrati-~
ficado.

En el momento de la erupciédn y en un lapso-
posterior el col se encuentra cubierto de epitelio
reducido de esmalte derivado de los dientes cerca-
nos, este es gradualmente destrui do hasta |legar a
formarse como epitelio escamoso estratificado de -
las papilas interdentarias adyacentes. Se dice que
cuando este col est&d cubierto por el epitelio redu
cido del esmalte, es susceptible a enfermedades y-

a lesiones ya que dicha proteccién de epitelio es-
inadecuada.

B) LIGAMENTO PERIODONTAL.

Es un tejido conjuntivo denso que une al
diente con el hueso alveolar.
tener al diente en cl

Su formacién es man-

alvéolo y mantener la rela--
cién fisiolégica del cemento y hueso. El! ligamento

periodontal sc origina a partir del saco dentario,
capa circular de tejido conectivo fibroso que ro--
deca el germen dentario. Conforme crece el diente y

erupciona, el tejido conectivo se diferencia en
tres capas:

a) Una capa adyacente al hueso.

b) Una capa interna junto al cemento. :

¢) Una capa desorganizada de fibras desorganizadas
lLos elementos m&s importantes del |igamento

periodontal son las Fibras colagenas dispuestas en

haces, los extremos de cstas Fibras se insertan en
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:emento y hueso y se denominan Fibras de Sharpey.

Hay un grupo de fibras del |igamento perio-

dontal y a continuacién las mencionaremos:

a) Grupo Transeptal .- Se

b)

d)

extienden interproximal--
mente sobre la cresta alveolar y se incluyen en

el cemento de! diente vecino. Estas se recons--
truyen aGn después de ser destruidas por algu--

nas enfermedades periodontales en el

hueso al--
voeolar.

Grupo de la Cresta Alveolar.- Estas se extien--

den oblicuamente desde el cemento debajo de |a-

adherencia epitelial hasta la cresta alveolar, -

mantiene al diente en el alvéolo cquilibrando -
el empuje coronario de las fibras mas apicales-
y también soporta los movimientos del diente.

Grupo llorizontal .~ Se extienden en &ngulo recto
con respecto al eje mayor desdc el cemento has-

ta el hueso alveolar. Su funcién cs parecida a-
la de la cresta éseca.

Grupo Oblicuo.~ Son las fibras que ocupan m&s -
espacios y las m&s grandes del |igamento perio-
dontal, se extienden desde el cemento, en senti
do coronario y oblfcuo respecto al hueso. Resis
ten las fuerzas masticatorias y

las transforma-
en tensidén sobre el

hueso alveolar,

Grupo Apical.- Se extiende desde ¢l cemento has
ta hueso en el fondo del alvéolo en Forma de
abanico, estdn auscntes en rafces incomplctas.
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Orban menciona otro grupo de fibras a las que las 1lama:

Grupo Interradicular.- S¢ extiende sobre tabique~

interradicular en 1as furcaciones de los dientes uniendo las
ralces y |as comGnmente |lamadas fibras transeptoles

la cresta del

ltay otras fibras (gue se extienden en &ngulo recto o alre
dedor de Vos haces de lan fibras principales. Entre estas tene-

mos Fibras col&genas que contienen vasos sangufneos, linfaticos
y nerviosos,

Otras son las fibras clésticas que son mfnimas y otras -
son las fibras oxi~talfnicas (&cidorrcesistentes), estas corren-
alredcdor de los vasos y se insertan cn el cemento del torcio -
cervical de fa rafz, La funcibn de estas fibras es Jdesconocida,

Distribucién de las fuerzar vestibu-
lotingual en (Flechas) alrededor del-
cje de rotacién (R) en un premolar -
infervor . tas fibras ded ligemonto -
periodontal estdn comprimidas en tau
&rcas de presion (P) y estiradas en-
las &reas de tensi6n (1),

Sa ha mencionado la prescencia de unas Tibras indivg
les, localizadas entre ol comente y el hoesog
denomina Pleso totermedio, Se

4 vata zona e le
wUpOne Gue os ura acomodacs e
Va erupditn dentaria, Hay dudan al respecto ya que alguod

P
sidoran que erto sesteata deoon actifice de La microscopls,
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Los elementos celulares del
dontal: son: les fibroblastos, osteoblastos, osteo-
clastos, células endoteliales, cementoblastos, ma-
cr6fagos de los tejidos y cordones de células deng
minadas células epiteliales de Malassez o células-~
epiteliales de reposo, é&stos cordones se dice que-
son un grupo aislado de células que estan entrela-
zados, se les considera remanentes de la vaina de-
Hertwig que se desintegra durante el desarrollo de
la rafz; al formarse el cemento sobre la superfi--
ciec dentaria. Estos restos epiteliales se distribu
yen en casi todos los dientes
son mbs abundantes cn el &rea apical y cervical. -
Conforme la edad estos |legan a desaparecer pues -
se clasifican y se convierten en Cementlculos.

ligamento perio

cerca del cemento y-

Los restos epiteliales proliferan al ser es
timulados:; y participan en la formacién de quistes-
laterales o profundizan las bolsas parodontales al

fusionarse con el epitelio gingival en formacién.

Lo vascularizacién del |igamento periodon--
tal proviene de las arterias alveolares superior e
inferior y llega a 61 a partir de 3 orfgenes: Va--
sos Apicales, Vasos que penetran desde el hueso al

veolar y Vasos Anastomosados de la encla. La vascy
larizaci6n c¢s mayor c¢n el tercio gingival en dien-
tes unirradiculares y es menor en el tercio medio-

de dientes multirradiculares, es levemente mayor -

en dientes superiores en su caras mesial y distal-
que en sus caras vestibular y lingual y es mayor -

en mesial de molares inferiores que en distal,

B!l drenaje~venoso o completan los vasos
linfaticos, los que drenan la regién inferior de



15

la adherencia epitelial pasan al ligamento perio--
dontal y acompafian a los vasos sangufneos hacia la
zona periapical, de ahl pasan por el hueso alveo--
lar hacia el conducto dentario inferior en la man-
dfbula y el conducto infraorbitario en el maxilar-
y al grupo subnodular de nédulos |inf&ticos.

El ligamento periodontal se encuentra incr-
vado por fibras capaces de transmitir sensaciones-
tactiles a la presién y al dolor por vlias trigtmi-
nas. Los haces nerviosos siguen el camino de los -
vasos sangufneos y se dividen en fibras mieliniza-
das las culles, pierden su capa de mielina y termi
nan como fibras nerviosas

libres o estructuras -~
al argadas.

Las funciones del |igamento periodontal - -

son: Fisicas, Formativas, Nutricionales y Sensoria
les.

Funcién Fisica.- Transmitce las fuerzas oclu
sales al! hueso, ésta es simi lar a una hamaca, |as-
fibras oblfcuas alteran su forma ondulada y adquie

ren su longitud complecta para soportar |a mayor
parte de la fuer=a axial. EI

diente gira alrededor
de un eje que puede ir cambiando a medida que la -
fuerza aumenta. En &rcas de tensién los haces de -
Fibras principales estén tensas y no onduladas. En
Grecas de presién las fibras se comprimen y ¢l dien
te sc desplaza, en eje de rotacibn es algo apical-
al tercio de la ralz. En los dientes multirradicu-
larcs el cje de rotacién estd en el hueso localiza
do entrce las rafces, también inscrta al diente cn-
el hueso, mantiene las relaciones adecuadas de

los
tejidos gingivales con el diente, resiste al

impac
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to de las fuerzas oclusales y reside en cuatro sis
temas de!l |igamento periodontal y.no en las fibras
principales. Estos cuatro sistemas b&sicos son:

1.- Sistema Vascular.- Absorbe las tensiones y - -
" amortigua los choques oclusales.

2.- Sistema Hidrodinémico.- El IfTquido que se fil-
tra en las &reas circundantes el cu&l se fi l--

tra por los agujeros de los alvéolos para re--
"sistir las fuerzas axiales.

3.- Sistema de Nivelacién.- Se relaciona con el an
terior y controla el nivel del diente dentro -
del alvéolo.

4.- Sistema Resi lente.~

Este se cncarga de volwver-
diente a su posicién original cuando termi
nan las fuerzas oclusales,

al

Estos sistemas son fendmenos de
sanguincos y de

col &geno del

los vasos -
la sustancia fundamental complejo-
i gamento periodontal.

La funcién oclusal sc basa en que e¢! diente
depende del |igamento periodontal para que este lo
sostenga durante su funcién. lLas fuerzas oclusales
que cxceden la capacidad de! ligamento periodontal
producen una lesidén y de ahi que se denomina a es-
te, trauma de la oclusién y cuando esta funcibén no

existe o disminuye se atrofia la funcién del |iga-
mento periodontal. e

destruye el liga-
uesc aJveo!ar‘ya que se -
rompe el equilibrio y lo% tejidos de boportc dismi

La onfcrmcdad pcrlodonial
mento periodontal yoal
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nuyen como consecuencia de dicha enfermedad y au--
menta la carga.de los tejidos que quedan.

Funci6n Formativa.- Las células del |igamen
to.periodontal participan en la formacién y reab--
sorci6n de estos tejidos cosa que se produce con -
los movimientos fisiolégicos del diente. La forma-
cién del cartilago en el ligamento periodontal es-
poco comin y representa un fenémeno metaclésico; -
la reparacién del |igamento periodontal después de
una lesién se remoldea constantemente, Las células

y fibras viejas son destruidas y son reemplazadas-
por l|las nuevas.

Funciones Nutricionales y Sensoriales.- El-
|igamento periodontal provee elementos nutritivos-
al ccmento, hueso, y a la encla mediante

los vasos
sanguineos y proporciona drenaje

linfltico,.

La inervacién del ligamento periodontal con
fiere sensibitidad propioceptiva y tactil que de--
tecta y localiza fuerzas extrafias y act(ian sobre -
los dientes; y desempefia un papec! importante en el

mecanismo neuromuscular que controla la musculatu-
ra masticatoria.

C) CEMENTO

Es el tejido mesenquimatoso calcificado que
forma la capa externa de la rafz unatémlca. Hay 2-
tipos de cemento: Cemento- Ccfuluv o Socundarlo yi-
Cemento Acelular o Primario. Ambos ‘se componen de-
una matriz |nterf|br||ar calcuflchda y tb%lllas -

col dgenas.
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a) CEMENTO CELULAR

Contlene cementocitos en espacios aislados,
que se comunican entre si mediante un sistema de -
canal fculos anastomosados. El cemento ce|ular pro-
duce 2 tipos de fibras colé&genas.

1.- Fibras de Sharpey:

Formadas por fibroblastos.
2.-

Fibras producidas por-cementoblastos que produ
cen una sustancia interfibrilar glucoproteica.

b)  CEMENTO ACELULAR

Interviene en el sostén del diente, éste -
contiene otras fibrillas col &genas que se encuen--
tran calcificadas y son paralelas a la superficie,
éste cemento estd mas calcificado que ¢l celular.-
Tambi én presenta Fibras de Sharpey: las cuales ocu

pan la mayor parte de dicho cemento y algunas es--

t&n completamente calcificadas, otras lo estan pa-
ralelamente y otras presentan su nacl¢o no cal-

cificado pero rodeado de bordes calcificados.

La distribucién de ambos varifa, el cemento-
acelular se encuentra en la mitad de apical

Estudios Histoquimicos nos indican que la -
atriz del cemento contienc complejo de protelnas-
y carbohidratos con un componente protefco que tie

ne Arginina y Tirosina. En la matriz y citoplasmat

se observan mucopolisacaridos ncutros y 4cidos. EI
ontenido inorgdnico del cemento (Hidroxiapatita)-

asciende un 46% 'y menor que el hueso (70.9%),
malte 95.5% y dentina 09.3%, como sc ve el
es ¢! tejido menos durode

cCS--

cemento
los mencionados y a es-
to aunamos que en las areas apicales sc deposita -
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mds calcio que en las cervicales o sea la unién es

malte-cemento. En esta unién hay tres clases de rec
faciones del cemento:

a) ‘El cemento que cubre e! esmalte en un 60 a 65%-
de los casos.

b) Unién borde a borde en un 30% de los casos.
¢) Cuando no se conectan el

esmalte y el cemento -
es en un 5%,

en este caso la dentina queda ex~-
puesta y por lo tanto hay una mayor sensibili--

dad. A veces en esta uni6n sc presenta una capa

de cemento afibrilar granular y estd a corta
distancia del

esmalte. Contiene mucopolisacéri-
dos acidos y colé&gena afibrilar puede estar cu-

bierto por el cemento y también con la edad dis
minuye la permecabilidad del cemento y la nutri-
cibén de diente por pulpa.

La formaciédn del cemento comienza con la mi

neralizacién de ta trama de las fibrillas colége-:

nas, dispersas en la sustancia fundamental

interfi
brilar o matriz.

Es un proceso continuo que se pro
duce en difcerentes ritmos, c¢l proceso de minerali-
zaci6n estd dado por los cementoblastos y esto es-
por los cristales de hidroxiapatita que se locali-
zan dentro de las fibras y en su superficie y des-

pués sc alojan en la matriz del cemento.

diente se debi-
sc compensa con ¢l continuo deposito de
cemento sobre la superficie radicular, en el areca-
apical, en el &rea de furcaciones y ademés hay neo
formacién de hueso en “la crestadel“alvéolo.

Mientras un diente crupciona gqueda menos
ralz en el alvéolo y ¢l sostén del
lita, c¢sto
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Este proceso dura toda la vida aunque el --
diente ya haya erupcionado y se haya puesto 1
tacto con sus antagonistas y gracias a este depési
to continuo de cemento se conserva el ancho del |i
gamento periodontal. La funcién de! cemento no se-
ha precisado exactamente y no hay alguna relacién-
entre |la funcidén oclusal y el

en con

depésito de cemento.
El cemento presenta ciertas anomalias que a conti-
nuacién mencionamos:

a) Hipercementosis.- Es una hiperplasia del ccmen-
to o sea un engrosamiento en el espesor del ce-

mento, puede afectar a un diente o a varios;
suele suceder una diflcil

di ferenciacién entre-
hipercementosis y el engrosamiento fisiolégico-
del! cemento.

La hipercementosis localizada se produce en
las fibras transeptales y la generalizada puede -
ser hereditaria, también aparece en la enfermedad-
de Paget, también suele aparecer por aditamentos -
de Ortodoncia o por fuerzas oclusales.

b) Cementfculos.- Son masas globulares del cemento
dispuestas en |aminas concéntricas que se ha- -
Ilan libres en el l[igamento periodontal, pucden
originarse en restos epitcliales calcificados -
que se desp lazan traumaticamente hacia el liga-
mento periodontal.

c) Cementoma.~ Estas son masas de cemento que se -
sitdan generalmente e¢n los apices de los dien—-

tes. Son neoplasmas odontogenicos o malformacio

nes de desarrollo. Aparecen més en el maxilar. -

superior y mis en mujeres que cn hombres; puc--
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den ser Gnicos o mGltiples, se descubren por -
las radiograffas y son benignos. Aparece como -
una zona radiopaca, circunscrita y dispareja. -
Microscopicamente el cementoma aparece como una
capa cementoide neoformada de incompleta calci=~
ficacién cubierto por cementoblastos y rodeado~
por una cépsula de tejido conectivo.

En los Gnicos puede aparecer por traumas de
oclusién, aparatos ortodénticos, quistes,

dientes-
incluidos

o presién sobre dientes mal alineados.

En los mGltiples, sc debe a infecciones de-
bilitantes como tuberculosis o deficiencia de vita

mina A y D, Calcio, y también por hipotiroidismo y
osteodistrofia fibrosa hereditaria.

d) Resorcién o Separacién de Cemento.- Puede tener
su origen por causas locales o generales o pue-
de scr etiopdtica o sea de Etiologla desconoci-
da. lLas locales pueden ser por trauma de la -~
‘oclusién, lesiones periapicales, quistes, dien-
tes incluidos y enfermedad periodontal. Las ge-
nerales por deficiencias de vitamina C y D, de-
Calcto, hipotirotdismo, osteodistrofia fibrosa-
hereditaria y enfermedad de Paget.

A la Fusién del cemento

con el hueso alveo-
lar sin aparccer c¢l

ligamento periodontal se deno-
mina Anquilosis y c¢sto es. una resorciédn cementaria

ésta pucde aparccer por un trauma oclusal, una en-

fermedad periapical cr6n|ca Y tamblén porrdlentes—
inclufdas.

Lo reparaci6én del cemehto es.cuando-hay una
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fractura y desgarro del cemento. La fractura puede
ser por una fuerza externa intensa, por morder una
cosa dura, las fracturas pueden ser completas hori
zontales u oblicuas. El desgarro dentario es el

desprendimiento de un fragmento cementario. Puede-
ser Completo o Incompleto.

Completo.~- Cuando hay desploazamiento del
fragmento hacia el |igamento periodontal,

I ncompleto. - Cuando el fragmento queda uni-
do en parte a la raflz,

D) HUESO ALVEOLAR

Llamado proceso alveolar es ¢! hueso que -
forma y sostiene los alvéolos dentarios. Se compo-
ne de Hueso Alveolar propiamente dicho y el hueso-
de sostén que consiste en trabéculas retliculares vy

de las tablas vestibular y palatina del hueso com-
pacto.

El hueso alveolar se forma a partir de una-

matriz calcificada con osteocltos encerrados en
una laguna,

cstos se extienden en pequefios canales
formando un sistcema anastomosado dentro de

la ma--
triz intercelular del hueso, l|levando oxigeno y --
alimentos a los osteocitos y climinando productos-
de desecho.
El hueso se compone ‘de. Ca, Fosfato, Hidroxl
| os,

Carbonato y ClLPato y -otras_pequeciias.cantida-
des de iones como Na; ‘Mg, v P,
aparecen como CPISLG'J

SO CSPON Joso prcscn(a

~las sales mincrales
 ﬁdPox|apnt|ta. El hue-
los Sistemas Have

rsianos Y -
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e! hueso compacto consta de laminillas que estan--
muy unidas. Las fuerzas oclusales que se transmi--
ten desde e! ligamento periodontal son soportadas-

por el trabeculado 6seo y este es sostenido por -
las tablas corticales vestibular y lingual. La pa-
red

del alvéolo estd formada por hueso fasciculado

El hueso fasciculado contiene fibras de - -
Sharpey y no solo aparece en los maxilares sino -
aparece también en el sistema esquelético en donde
se insertan ligamentos y mGsculos. Este hueso se -

pierde gradualmente y es reemplazado por hueso la-
minado. Las trabéculas del

hueso esponjoso sufren-
las influencias de

las fuerzas oclusales y consis-
te en l&minas con un orden irrcgular, ya que hay -
ITneas de aposicién y resorcién dada por la activi
dad 6sea anterior y algunos sistemas Haversianos.

La pared 6sea denominada |&mina dura apare~
ce agujereada por canales que contienen vasos san-
gufneos, linfaticos y nerviosos,

neo proviene de los vasos del
tal

el aporte sangui-
ligamento periodon-~
y e¢spacios medulares y también por vasos peri-
féricos de las tablas corticales. El tabique inter

dentario se compone de hueso esponjoso |imitado
por

las parcdes alveolares de los dientes vecinos-
y las tablas corticales Vestibular y Lingual.

En ¢l embrién y en e!

recién nacido las ca-
vidades de todos

los huesos estan ocupados por mé-
dula hematépoyetica roja, esta poco a poco cambia-
ltegando a ser médula grasa o amarilla inactiva. -
En fa cdad adulta aparccen
fla inactiva o grasa y
non, vertebra,

los maxi lares, la amari
la roja persiste en ester--
crdneo, y hamero. El Ca sc deposita
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constantemente en el hueso alveolar y este se depo
sita m&s en el hueso esponjoso que compacto,

Se observa que las tablas 6seas Vestibular-
y Lingual son afectados por la alineaci6n de los -
dientes y la angulacién de sus rafces respecto al-
hueso y las fuerzas oclusales, el contorno é6seo se
localiza m&s hacia lingual por lo tanto se ven an-
gulos agudos en Palatino y se observa que en la pa

red cervical se ensancha para defensa de las fuer-
zas oclusales.

Se llama Fenestracién, cuando una o mas ral
ces quedan al descubierto y la superficie solo se-
cubre de periosteo y las |lamadas deshicencias apa
recen cuando la denudacién se extiende hasta el
contorno alveolar. E| hueso alveolar ¢s el menos -
estable de los tejidos periodontales y esta en - -
constante cambio, con el tiempo las &reas de con--
tacto sc desgastan |legando a aplanarse y los dien
tes se mesializan, a esto se le conoce con el
bre Migraci6én Mesial Fisiolégica.

nom-

Sicempre hay un equilibrio constante y deli-
cado entre las fuerzas oclusales vy

la estructura -
del hueso alwveolar,

el hueso alveolar se remodela-
constantcmente como respuesta a las fuerzas oclusa
les las paredes del alvéolo reflejan la sensibili-

dad del hueso alveolar y vemos que cuando se libe-

ra la fuerza, el diente, ligamento y hueso alveo--~
lar vuclven a su posicién original.

Ef nGmero, densidad y disposicién de las -

trabéculas también recibe la influencia de las - -
fuerzas oclusales y cuando hay una fuerza excesiva
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sobre e! hueso hay una lesién | lamada Trauma de la
Oclusién, cuando las fuerzas de oclusién aumentan-
el trabeculado aumenta de espesor y de cantidad y-
cuando se reducen dichas fuerzas se reabsorbe, el-
volumen disminuye asl como también la cantidad y -
espesor del trabeculado |lamandosele a esto Atro--
fia Funcional o Atrofia por Desuso.

Aunque las fuerzas oclusales son importan--
tes para la composici6n interna también intervic--
nen condiciones flsico-quimicas locales,

anatomla-
vascular y estado general.
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CAPITULO 11

TRATO AL PACULENTE, HISTORIA CLINICA Y FICHA PARO--
DONTAL

a) Entrevista con el paciente.

La entrevista con el paciente brinda al - -
Odontélogo una relacién entre ambos y asi empezar-
la cducacién de! paciente y familiarizarlo con ~ =
nucstro gabinete, instrumental y con lo que se le-
va a practicar, ta relacién Pacicente-Cirujano Den-
tista, es de mucha importancia, para que exista -
confianza hay que tomar en cuenta que ¢l Qdontélo-

go representa una situacién tensa para la mayorfa-
de nuestros pacientes.

La entrevista debe guiarse pausada y tran-~-
qui lamente para que sea atenta y comprensiva y no-
frfa ni distante. No deben dictarse c&tedras de
Odontologfa al paciente, hay que dejar que el pa--
ciente formule preguntas y uno contestar lo més =~
simple y breve posible. El Odontélogo tiene que em
plear la psicologlfa y aplicarla de la mancra més -
conveniente en su paciente, y asi habré un trata--
miento dental y quirdrgico mas efectivo,

Deberemos tratar todo lo mencionado y apli-
carlo en los siguientes casos.

Si es un tratamiento de urgencia sc trataré
de valorar la enfermedad y se atenderéd de inmedia-
to, pero si es un paciente al ‘que no se le necesi-
ta tratar de urgencia haremos su historia clinica-
y observaremos al- paciente en'ésa primera visita.-
Desde un principio ¢l Odontélogo deberéd hacer con-
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emocional, -
actitud, edad fisiolbgica, nivel so-

cial y cultural del paciente.

b) Reconocimiento del paciente.

El reconocimiento se podr§ hacer asl:

Facies.~ La expresi6n facial denota si el pa--
ciente est§ enfermo o privado de sus faculta--

des, si denota preocupacién, tensién, ansiedad,
etc.

Complexién.- Cada paciente es diferente pero -
hay que observar principalmente a |las personas
obesas, pues su estado nutricional, hormonal, -
puede estar alterado y personas aunque se vean

fIsicamente sanas, pudieran estar anémicas o -
tuberculosas.

Marcha.- Observar si el paciente tiene una mar
cha normal o anormal, al scr anormal pudiera -
ser: Poliomelitis, Sifilis.Terciaria,

Enferme-
dad de Paget y Escelrosis Maltiple.

Temperatura.- La temperatura normal es de 36 a
36.8 grados centfgrados, en caso dé que el pa-

cicente presenta mds de 37 probablemente habr4-
evidencia de alguna infeccién,

Postura.- Esta sc podrla rclacionar con la mar

cha y la enfermedad de que sc¢ pudicra notar: -
Artritis,

Tuberculosis u sea Desviacién o Afec
ci6n de la Columna, Enfermedad;de Paget,. etc.
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Respiracién.- Esta es importante pues se daré-
cuenta el Odontélogo si su paciente respira ' ~
por boca o nariz, si esta es acelerada, podrla
ser por alguna enfermedad pulmonar, insuficien

cia cardfaca o una respiracién Sibilante que--
denotaria Asma Bronquial.

Ojos.- Es importante ver si

no hay inflamacién
o cambios pupilares,

Piel.= Por médio 'de” ta piel también se puede -
saber el estado general del paciente observan-
do si hay una coloracién amarilla la cual indi
carfa una alteracién téxica obstructiva o in--
fecciosa. También se puede observar una pali-~
dez marcada y esto se podrfa achacar a una in-
suficiencia aértica o anemia. Cuando hay Ciano

sis puede haber algana enfermedad pulmonar o -
cardlaca.

Hay que observar los tumores, Nevus,

neuro-
fibromatosis, erupciones, pelagra, viruela, enfer-
medad d¢ Adison, etc.
9.- Cucllo.- Pueden verse masas en el cuello y es-
sefial de Bocio,

agrandamiento de tiroides, -
quistes o algGn tumor, en caso de congestiona-
miento en las venas cervicales se pudiera pen-
sar ¢n una falla de! Sistema Cardiovascular.

10.- Zona Submaxilar y Parotidca.- Se puede presen

tar como hinchazén y denotaria obstruccibn -
del Conducto de Wharton, Ostcomelitis, Actino
micosis o Angina de Ludwig.

También puede - -
existir una Parotiditis,

obstrucci 6n del con-
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ducto de Stenosn o algin neoplasma.

Como se ve estas observaciones que debe ha-
cer el Odont6logo y una vez hecho todo esto se pro
ceder§ a hacer la historia clfnica, en la que el -
paciente contestard la verdad para que en el futu-

ro tratamiento no exista ningGn problema y asl es-
tar prevenido el doctor.

Se har& la historia clfnica del paciente
con todos sus antecedentes.
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Nombre

Domicilio Tel.
Edo, Civil Ocupacién

Nombre de! Doctor

Domicilio Tel.

:Se halla en tratamicento médico ahora?

(Estd tomando medicamentos ahora?

;Ha sido examinado por el médico el Gitimo aile?
Hubo algln cambio en su salud el Gltimo aiio?
;Ha estado enfermo de gravedad?

;Ha estado Hospitalizado?

:Se le han hecho operaciones grandes®
;Se le han hecho transfusiones de sangre?
(Ha tenido

alguna de las siguientes enfermedades?
Fiebre Reumatica

Reumatismo tnflamatorio

lctericia (picel y ojos amari llos)

Tuberculosis

Enfermedades Venéreas

Atague Cardfaco

Apoplejia :

ibe dijo alguna vez el médico que tenfa un

murmullo cardfaco?

;Tuvo asma o ficbre-alta? P
Mo tenido ranchas o erupcnonus w\ ln pml5

S esperimentado rcoccuouLﬁ puco commoen con’

alguna ‘de tas ﬂuguucntcs drognS"”

Asprring

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO

T

NO
NO

N

N0
» - No' . ;t
SNO

NO

s
S
s
s
st

81
‘St

Lk'Sl

S|



Penicilina
Yodo
Sul fonamidas (sulfas)

Barbitdricos (pastillas para dormir)
Otros medicamentos?
(Ha experimentado reacciones de la anestesiao

dental?

15.- ;Tiene Diabetes (enfermedad del AzGcar)?
16.~ ;Tiene presién alta>

17.- ;(Cuando se corta sangra mucho tiempo?
18.- (Recibib tesiones en la cora o en los maxi{ares?
19.-

:Se le ha hecho tratamiento quirdrgico, o de ra-

yos X por un tumor, agrondamiento u otra

lesi6n-

en la boca?

REVISION DE SISTEMAS.

20.- ;Sufre dolores de cabeza con frecuencia?

21.- ;Tiene molestias en los ojos?

22.- ;Tienv trastornos en los ofdos?

23.- ;Se roafrla con frecuencia®

24.- ;Tiene afecciones Sinusalen”

25.- ;Le sangra 1o nariz?

26.- ;Tione dolores de garganta frecuentes?

27.- (Tiene alghn diente sensible?

28, - ¢Tuve alguna vez dolor dentario?

29.- ;Le songran las cnclas?

0.~ ;Tiene ampollas labiales o»HerpeS:lnbinl con
frecuenciaz : :

RE

JJuve dotow hucdal “intense?

e cuesta alweie da boca tanto como quisicra®

NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO

NO

NO
NO
NO

N0

NO
NO
NO
NO
NO
NO

SN
NO
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St
S|
S|
S|
Sl

Si
S|

Si
Si

Sl

st
st
sl
st
si
st
sl
st
S|
st
sl
s\
S|



33.- ;Hace ruido la mandlTbula cuando mastica?

CARDIRRESPIRATCRI O

34.- ;lLe duele el pecho al hacer ejercicio?

35.-
36.~

(Se le hinchan tos tobillos?

37.- ;Tiene ton persistente?

a8.-

LTosib alguna vez sangre?
GASTROI NTESTUNAL

39.- ;Ha cambiado su apetito recientemente?

40.- ;Hay alguna comida que no pueda comer?

41.- ;Tiene dificul tad para tragar?

42.~ LSufre indigestiones frecuentes?

A3.- iVomita con frecuencia?

GEN1TOURINARIO

A e s e

44, -

Tiene enfermedades renales?
45.- ;Orina més de scis veces por dra?

46.- ;Enth sediento gran parte del tiempo?

HUESOS Y _ARTICULACIONES

47.- Ma tenido dolor o infla

cronen?

KEUROMIISCULAR

45.-  Viene entumacimiontos o

piel? .
49, - ,Sufre otaques o conQﬁ|§f
5Q.~ ;Hiene tcnduﬁci a ndn v

HEMATOLOGE A s

31, - liene contiyi ongs con facilidad?

LQucda ain aliento con ejercicios suaves?

macién en tas articula-.

NO

NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO

N0

N0
NO
NO

NQ

32

St

Si
Si
Si

Sl

S\
St
St
st
St

Sl
S\
S\

Sl

St
S1
Si

S



52.- ;Tiene trastornos sangufneos tales comc anemia?

ENDOCRINOS Y METABOLI SMO
§3.~ ;Le molesta el tiempo caiuroso?

54.~ ;€a excesivamente nervioso?

55.- (Se cansa con facilidad?
MUJERES
56.- ;tst4 embarazada en la actualidad?

§57.~ ;Ha pasado la menopausia?

55, - ;Son irregulares sus perfodos menatruales?

NO

NO
NO
NO

NO
NO
NO

33
S|

S
S|
S!

Si
St
Sl



PARODONTOGRFMA

NRNFBR RS BEEG

\J
4

‘8686'@@@639@" S®

oC- 1ok 8% g aphc®—Adyc.

I\ Ju] iy N\ 4

Tipw

i}é’ & s &P

AL &5 j
da. Vistn

NOMBRE Y  RPELLIDO Revaloracidn

Vnito, de Conteo |




35
a) HISTORIA DENTAL

Se har8& la historia dental en pacientes con
enfermedad gingival y periodontal. Se revisaré la-
profilaxis dental, el cepillado dentario (Tipo de-
cepi llo, método, frecuencia, otro método de cuida-
do de la boca, enjuagatorio, masaje digital, hilo-
dental, irrigacién de agua, etc. Se le preguntara-
con que frecuencia visita al Dentista.

Tratamiento Ortodéntico.- Si lo tuvo y por-
cuanto tiempo.

Dolor en Dientes o Encias.- Modo en que se-
provoca, duracién y como se cura.

Enclfas Sangrantes.- Cuando lo noté por pri-
mera vez, si es espontlneo, al comer, al cepillar-
se, por la noche, si hay relacién con ¢l perfodo -
menstrual, otros factores, duraci6n y como detiene
la hemorragia. Mal gusto en la boca, halitosis, -

dreas de impaccién de alimentos, movilidad denta--
ria.

Habitos.- Rechinamiento, si se sienten dien
tes o mGsculos adoloridos. Otros h&bitos como fu--
mar, morderse las ufias, meterse difcerentes cosas a
la boca, ctc. De acuerdo a esta consulta se deter-
minard si sc¢ hace un tratamicento cspecifico de ur-

gencia o sc hard dicho tratamiento para una segun-
da visita. =

Es conveniente para cualquier Odont6logo ha
cer Serie Radiografica.- Contar con un minimo de -

14 radiograffas periapicales y radiograffas de Ale
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ta de mordida posterior. También son necesarias y-
convenientes radiografias panorémicas, esto es pa-
ra obtener una visién general del arco dentario y-
estructuras vecinas y de ese modo percatarse de

anomallas de desarrollo, lesiones patol6gicas de -
dientes y maxilares. Las radiograffas son de gran-

utilidad para el Odontélogo pero no hay que basar-
se en ¢l las completamente,

Modelos.- Estos constituyen registros impor
tantes de la dentadura antes del tratamiento, por-
medio de estos se observar8: posicién de los dien-

tes, relacién de contacto proximal y zonas de re--
tencién de alimentos.

Asimismo son de ayuda para que e! paciente-
vea el estado de su boca, tratamiento a seguir y -

comparacién de los modelos una vez hecho el trata-
miento.

Fotografias Clfnicas.- No sonescenciales pe
ro esto es para registrar los cambios en la morfo-

logfa gingival y ver ¢l cambio de color en la en--
cla.

Muchas veces es conveniente hacer las prue-
faboratorio tales como: Frotis Sangulneos, -
Biopsias, An&lisis de Sangre y Orina. En caso de =~
que el paciente refiera alguna enfermedad como Dia
betes, Problemas Cardliacos, Problemas Renales, ctec.

seré conveniente ponersec c¢n contacto con el médico
del pacicente. -

bas de

c) EXAMIN BUCAL T

Antes que nada hay que tomar en cuenta la -
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higiene que tiene el paciente para con su boca, ob
servar placa, pigmentaciones, materia alba, etc. =~
Un método para detectar la placa es la solucién re
veladora ya que sin esta no se podrfa observarla.-
Algo que preocupa al paciente es un buen aliento y
cuando no 1o ‘hay se presenta un mal olor u olor

ofensivo, a este mal olor se le conoce con el nom-

bre de: a) Halitosis, esta puede ser: a) Local y -
b) Extrabucal o Remoto.

1.~ Local.- La enfermedad parodontal créni-
ca con bolsas puede originar olor desagradable al-
igual que la retencibén de alimentos sobre los dien
tes o interproximalmente piezas con caries,
to de fumador, lengua saburral
necrozante,

alien-
gingivitis ulcero-~
heridas quirdrgicas, etc., todo esto -

puede provocar aumento en la putrefaccién de la sa
liva.

2.- Extrabucal o Remoto.- Pueden provenir -
de estructuras vecinas asociadas con Renitis, Sinu
sitis, o Amigdalitis, Enfermcdades pulmonares y -
bronquiales. El olor a acetona de los diabéticos -

aliento urémico en ta disfuncién renal

y aliento -
alcohélico,

La saliva ¢s muy importante tanto por su -
acidez como por su alcalinidad o por secretarse ex
cesivamente en una serie de cstados tales como: -

uso de determinadas drogas (mercurio, yoduros, bro
muros, etc.).

Gingivitis Ulceronecrozante, Angina de Vin-

irritaciébn provocada por-el~tabaco y estimu-
lacién psfquica. Cuando hay una secrecién

cent,

salival -
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disminuida se observar8 enfermedades febriles, on-
fermedades crénicas tales como: Diabetes Mellitus,
Mixedema, Trastornos Neuropsiqui §tricos, Anemia -
Perniciosa y Lesiones de Gl&ndulas Salivales.

Cuando hay Xerostomla o Boca Seca presenta-
diversas caracterlsticas clfnicas provocadas por -
la disminucién de la secreciébn salival y llega a ~
tener una sensacién molesta y quemante.

En los labios hay que considerar una irrita
ci6n por h&bito de mordisqueo,

quistes mucosos, -
neoplasias y chancro.

La lengua se revisard para observar su tama
su color anemia perniciosa, pénfigo, deficien-
cias vitaminicas del complejo B, s{filis tuberculo
sis, las cuales pueden atacar a la lengua,
tos casos hay dolor lingual o atrofia.
de la lengua
muchas veces
rentes tipos

gua Fisurada

o,

en es--
Los cambios
pueden no presentar dolor ni ardor, -
el Odontélogo se cncontraré con dife-
de lengua en las que se incluyen: Len
(geogré&fica), Lengua Saburral, Moni--
liasis. Cuando hay sfntomas de ardor 'y hormigueo =

hay problicema en el diagnéstico y en la terapia a -
seguir,

A pesar de los numerosos factores ctiolébgi-
cos puede el Odontélogo basarsc en una situacibdn -

psicoglnica. La mucosa bucal incluye los carrillos

y hay que observar su textura, color o pigmentacio

nes patolbgicas, si hay un eritema difuso se debe-

a una infecci6n aguda y si es un eritema difuso ro
jo azulado se asocia a una deficiencia y vitamini-
ca deb complejo 8, si

es lisa y brillante sc puede
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asociar a una gingivoestomatitis menopaGsica o se-
nil.

E! mordisqueo del carrillo, enjuagatorios, -
irritantes, comidas calientes, drogas y aplicacién
t6pica, dentaduras mal adaptadas y retenedores son
causas de ulceras dolorosas. También podemos obser
var leucoplasias, manchas de Koplik y agrandamien-
to inflamatorio del Conducto de Stenon.

En el piso de la boca pueden ser frecuentes
fas aftas, los neoplasmas y el dolor en la ranula.

En el paladar se pueden observar lecucopla--

sias, neoplasmas, cxostésis y el paladar de fuma--

dor con orificios en las - gl &ndulas mucosas.

En la regién bucofaringea hay que observar-

las amigdalas, las cuales si estéan inflamadas pro-
ducirén dolores irradiados.

f) EXAMEN DE LOS DIENTES

Se hard con el fin de encontrar caries,
malformaciones de desarrollo,

anomalias en la for-
ma de los dicntes, desgastes, hipersensibilidad, -

relaciones de contacto proximal. Se examinard tam-
bién si hay movilidad dentaria, scnsibilidad a la-
percusifn, migracién patol6gica de los dientes.

Es de suma importancia observar si no hay---
anomalias en la articulacién temporomandibular, --
no nccesariamente los ruidos que pueden presentar-

dicha articulacién scan signos: de alguna altera---

cibn sino que estos pueden scer: crepitacibn, chas-
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quido y otros en el cierre y abertura de la mandl-

bula, las alteraciones pueden ser precedidas por -
diversas circunstancias. ‘

9) EXAMEN DEL PARODONTO

El examen se har& por cuadrantes. Primero -
se observar8 la encfa, para esto hay que secarla y
aparte dcl examen visual e instrumental se palpara
dicha encla para ver si no hay alteraciones en su-
contorno. Se tiene que observar su color, tamafio, -
contorno, consistencia, textura, posicién, facili-
dad de sangrado y dolor, También hay que observar-

la distribucién de la enfermedad gingival si ésta-
es aguda o crénica.

Un problema muy comin en la enfermedad pe--
riodontal son las bolsasperi‘odontales las cuales se
cxploran con una sonda o explorador. Las radiogra-
flas no detectan las bolsas ni las miden. Al exis-
tir la bolsa se estudia toda la superficie del - -

diente, para medirla se¢ dispone de una sonda cali-
brada en mil{metros,

cién paralela al cje
su extremo romo haga
bolsa.

¢stas se introducen en direc-
vertical del diente hasta que
contacto con el fondo de ta -

Es importante no forzar

la sonda dentro de-
los tejidos subyacentes.
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La altura de la bolsa puede variar en cada superficie -~
del diente al igual que su profundidad para determinar si hay -
pus en la bolsa periodontal, se pone !la yema del dedo fndice y-
se ojerce preaidn sobre la encfa marginal y con un movimiento -
circular hacia la corona. Al formarse el exudado purpulento en-
la pared interna de la bolsa no se observaré con el examen vi--
sual, de ahl que hay que hacer la presién digital pues hay ve--
ces que no se sospecha que haya y sin embargo existe.

Exudado purulento expul sado de~
la bolsa periadontal mediante -
presién digital,




Clasificncién de tas-
bolsas segln las su--
perfricios dentarigs -
afectadas. A, Bulsa -
simpic. B, Bolsa com-
pucesta. C, Rolra com-
pleja.

»
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Di ferentes tipos de -
bolsa periodontal. A.
Bolsa gingival, No -
hay destruccibn de -
los tejidos periodon-
tales de soporte, B.~
Bolsa supraésca. la -
base de la bolsa es -
corongria al nivel -
del hueso subyacente,
C. Bolna infra6sea. -
La base de o bolsa -
es apiral al nivel -
del bueso adyacente.
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Cuando se sospeche de una neoplasia es con-
eniente hacer una biopsia para hacer el diagnésti
o completo. Muchas veces la biopsia gingival de--
.ecta anomalfas locales o sistemfticas. La biopsia
's importante en diversos tipos de agrandamientos-

lingivales, esta debe incluir encla marginal e in-
iertada.

En la Citologfa exfoliativa consiste en el-
axamen microscépico de las células obtenidas por -
~aspado de l!a superficie de la zona sospechosa. Es
ta se hace cuando no es posible hacer la biopsia.

La ayuda de! laboratorio para explicar la -
naturaleza y gravedad de |a enfermedad gingival y-
periodontal puede ser determinante. Este estudio -
de laboratorio consiste en un Hemograma o sca re--
cuento de eritrocltos, contenido de hemoglobina, -
recuento leucocitario, frotis sangufneo, eritro se
dimentacién. También las pruebas de laboratorio em
pleadas para explorar la etiologfa de hemorragias-
espontancas o excesivas tales como: Tiempo de San-

grado, Tiempo de Coagulacién, Tiempo de Protombina,
Prueba de Fragilidad Capilar.
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CAPITULO 11!
I NSTRUMENTOS £ INSTRUMENTAC! ON

A) INSTRUMENTOS

Los instrumentos que s¢ utilizan en Periodoncia tienen =
finalidades especfficas. Los instrumentos gue a continuacién
mencionoremos se utilizan en la técnica de Gingivectomla.

1.~ Sondas Periodontales o Poradontlmetro,

Se usan para medir la profundidad de la bolsa y determi-
nar su forma. Es una hoja en forma de varilla tronco-cénica ca-

librada y con marcas, cada uno o dos millmetros y una punta ro-
ma redonda. Para medir una bolsa se introduce un sonda con una-

firme presién y suave hasta el fondo de 1a bolsa, la nonda debe

penetrar paralela al eje vertical del diente y dicha vperacién-
s¢ debe hacer en cada diente,

Sonda Peritodontal e Glickman oom, 206.

A Hoja calibrada angulada desde el cuello
B Bolsa sondeada e¢n Va superficie vostibulars
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2.~ Pinzas Marcadoras dec Bolsas.

Parecidas a las pinzas de curocién; tienen 2 puntas, una
de ellas es aguda y doblu en &ngulo recto y la otra es arqueada
y roma. Para marcar la bolsa se alinoa la punta roma con el oje
mayor del diente y se introduce hasta ¢! fondo de la bolsa, se-
presionan los extremos de las pinzas, para que al unirse estam-
provoquen un punto do sangrante externho que nerd y nos indicard
¢l fondo de la bolsa. Para conocer las bolsas se hacen malti« -
ples trazos en todas tas superficies,

l‘.\

Pinzas marcadoras de bolsas, de Glickman, nfim. 276 y n6m., 286.-
(Wu-Friedy). A, la hoja se une al cucllo mediante una curva en-
forma de cuello de ganso, para que tenga accesibilidad a los di
ferentes superfrcies dentarias. B, Pinzan cn la bolsa poriodon-
tal, £l extremo romo es arqueado para adoptarse al dientoe,
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.- Exploradores.

I nstrumentos de poco peso. Tienen dos hojas,
na en forma de ”S$” con una curvatura en forma de-
ngulo recto y la otra es en forma de Hoz, este -
nstrumento sirve para localizar depésitos subgin-
Jivales antes del raspado y también para comprobar

a lisura de la raflz antes y después del tratamien
0.

4.~ Curetas.

{ nstrumentos con hojas finas que dnicamente
se usan para las paredes blandas de las bolsas pe-
riodontales. Eliminando las fibras periodontales -
de las paredes con defectos 6seos correspondientes
a las bolsas infradéseas. También se usa para des--
prender fragmentos de célculos y para alisar las -
superficies radiculares,

Hay diferentes clases de curctas y aqufl

| as
mencionamos:

a) Curcta Universal.- Nam. 17 y 18 G

Esta tiene un cuello angulado con una hoja-
en forma de cuchara. Su superficie interna es pla-
na y la externa es redondecada. Tienen dos bordes -
cortantes donde se encucntran las dos superficies.
Se introduce la cureta por su hoja hasta ¢! fondo-

de la bolsa y el instrumento se activa hacia la co
rona del diente, de este modo el borde cortante to
ma ¢l tevestimiento de la pared de la bolsa. Para-
alisar la adherencia epitclial, la curcta se intro

la-

duce de modo que ta hoja apunte hacia apical y
fondo de Ta bolsa. Se cjerce-

punta sc apoyce en cl
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1a sSuave presién para empujar la punta dentro de-
} ozna de adherencia y se mueve el instrumento a-
» largo de la bolsa. La cureta también se usa pa-
1 la remocién parcial de la papila gingival inter
:ntaria o sea que la cureta se introduce por un -
>stado de la papila y se activa a través de ella-
ara quitar la cantidad que se recquiera de tejido.

) Curetas de Gracey.

Vienen como pares sueltos o como instrumen-
os dc extremo dobles. Estos instrumentos tienen -
i fercntes naGmeros: 3, 4, 9, 10, 13 y 14 y estos -
ubren la mayorfa de las necesi dades.

Difieren en-
a angulacién del

cuello respecto al mango. Su ho-
a es sumamente fina y tiene una curva delgada
londeada con dos bordes cortantes formadas por la-
nién de la superficic interna y cxterna Este ing
:rumento se utiliza para eliminar pequefios célcu--
os y'para-alisar las superficies radiculares y tam-
>t én para curetear los tejidos blandos.

re-

.- Raspadores Superficiales.

a) Nam. 1G, 2G, 3G, 4G, 5G, 6G.- Sirven pa-
“a quitar depésitos supragingivales. El 16 y 26 =
tienen dos hojas en la misma | Tnea de! mango; el
1G tiene forma de hoz con
2G es trapczoidal en cl

los lados aplanados y el
corte transversal.

El 3G y 4G tienen dos hojas pesdas en forma
de hoz y cuellos angulados, los dos bordes cortan-
tes estan formados por la Unién de la superficic -
externa e interna. . ; ’ ‘

El 56 y 66 son instrumentos més finos que -
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os anteriores con dos pequefias hojas trapezoida--
es en cada uno con bordes cortantes. Para evitar-
\acer muescas en los dientes, estos instrumentos -
;e activan con una angulacién algo menor de 90 ara
los respecto a la superficie dentaria.

>) Raspadores Superficiales de Jaquette Nam. 1, 2-

¥ 3.

El namero 1, se caracteriza porque sigue la
hoja la misma linea del mango y los nameros 2 y 3-

tienen el cuelto angulado para facilitar el acceso
a todas las superficies dentarias. Por lo general-
el namero 1 se utiliza en dientes anteriores y los

nimeros 2 y 3 en piezas posteriores. Estos instru-
mentos se usan con una angulacién mcnor de 90 gra-
dos en relacién a la superficie de!l diente.

6.~ Raspadores profundos.

a) Nam. 76 y 8G.- Se usan para remocién de de-
pSsitos profundos. Son mas finos que los superfi--
ciales y proporcionan acceso a las superficies de-
las bolsas profundas con un minimo de traumatismo-

de tejidos blandos. El nam. 76 y 8G tienen doble -
extremo con hojas

largas y en forma de hoz. lLas su
perficies externa e interna terminan en una punta-

aplanada y redondeada. Se utilizan en la siguiente
forma:

1.- Sc introduce la hoja hasta lo profundidad de -
la bolsa formando un &ngulo menor de 90 grados
s¢ toma el cdlculo subgingival dé su parte in-
ferior y se desprende con un movimiento firme-
en dirececién de la corona. '
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2.- En las superficies vestibular y lingual se pue
de introducir la hoja dentro de ta bolsa con -~
la punta redondeada orientada apicalmente y la
hoja contra la superficie dentaria y se activa
a lo largo de la superficie dentaria. Este ins
trumento no es eficaz si la hoja se coloca con
la superficie interna paralela al diente.

b) Raspadores Profundos Ndm. 96 y 10G.

Tiene doble extremo con una pequefia hoja en
forma de ufia en cada extremo. La hoja es levemente
curvada, con un borde cortante recto biselado a 45
grados y redondeado en los bordes. Estos son dise-

flados para piezas posteriores en la zona de las
furcaciones.
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7.- Bisturies Pariodontales

Existen varios tipos de estos en el mercado pero sélo es
tudiaremos los que utilizamos en la Técnica de Gingivectomla,

a) Bisturies 206 y 216

Tiene extremo doble cortante especial para realizar la -
incisién de Gingivectomla, Su punta es alargada para que tengo~
acceso a todas las superficies proximales. Toda su periferia es

un borde cortante formado por la unién de law superficies exteor
na ¢ interna.

fl

20G

Bisturies periodontales -
nGm, 200 y nGm. 21G. La -
punta de la hoja es alarga
da para que tenga acceso -
interprosximal .,

21G
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c) Bisturies de Kirkland NGm. 15 v 16.

Instrumento con par de hojas delgadas en forma de trifn-
gulo escaleno, cada una urida a un mango por un cucllo de tal -
modo que permita el acceso a toda la hoja y formadas por la - -

unién de las superficies Externa e Interna. Este instrumento -
puede hacer

la resecci6n en cualquier zona de la encfa y s boan
tante usado por los operadores. .

16K
Bisturies periodontales de Kirkland ntm. 15K y nam, 16K,

d) Risturies de Orban Nom. 1 v 2.

Lston bisturier tienen forma de huso y estén unidos. al -
mango e¢n tal forma que permite el acceso o todas |as zonas in--

terprovimales, La hoja tiene dos bordes cortantes formados por-
las nuperficies redondeadas y la interna que termina en una pun
ta aguda., Son Gtiles para unir interproximolmente la incisién -
vestibulare y Iingual,
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») Bisturies de Goldman-Fox NGm. 7, 8 y 9.

El ntm. 7 tiene forma de rifiébn y tiene un -
yorde cortante alrededor de |!a hoja, puede cortar-
vacia atr&s y hacia adel ante.

Los ntms. 8 y 9 son bisturies delgados que-
tienen forma de lanza y cuello angulado, se usan «

en espacios interdentarios y cortan enclfa interpro
ximalmente.

f) Bisturies Diversos.

Bisturies de Buck.- Estos tienen forma

lan-
ceada.
Bisturies de Fish,~ Se utilizan en zonas in
terproximales.
Bisturi de Monahan-Lewis.~ Son de hojas in-

tercambiables.

g) Bisturies de Electrocirugla.

Estos funcionan a basc de corriente eléctrj
ca de alta frecuencia. Se utiliza para agrandamien
tos gingivales con un electrodo en forma de aguja-
y también en forma de asa ovoideca pequefia o de dia
mante para festoncar. La corrientc es combinada, -
una es para hacer la incisi6ébn y la otra es para -
coagular la herida. Uitimamente son muy usados en-
Parodoncia por sus ventajas, pero sc¢ rcquicre de -
gran expericncia y entre las desventajas es que es
muy peligroso cerca de hueso y puede dalar el ‘teji
do y de ese modo perder ¢l soporte periodontal.
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0 [ F

Electrodos usados en clectrocirugfa. A, [aféricos; B,
aguje; C, aguja curva; D, diomante; E, ama eliptica;-
F, asa circular,

S.- A

adas

a) Ham. 116, 126, 136 y 1IG

Se usan para pubie y alisar las superflicies radiculares,
tienen extremo doble con acceso para todan las superficies radi
culares, Ja hoja tiene una angulacién de 99 grados el borde cor
tante esth biselado a 43 grados, la hoja ea algo arqucada para-
que mantenga el contacto con la superficie convexa, su parte -
posterior en pedondeada y 1a hoja tiene un espesor minimo para-~
permitie sy acceso a las ralces con bolsas profundas sin que in

can los tejrdos adyacentes, (stos instrumentos dse usan -
de ba siguiente mangrat
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l.- Se introduce |la hoja hasta la base de la bolsa
periodontal de modo que haga contacto en los -
dos puntos con el diente; esto estabiliza el -

instrumento e impide que haga muescas en la
raflz.

2.- Se activa el

instrumento con un movimiento fi
me hacia

la corona tratando de conservar el
contacto de dos puntos con el diente.

b) Mc Call. NGm. 3, 4, 5, 6, 7, 8.

Es un juego de 6 azados que nos proporcio--
nan el acceso a todas las superficios dentarias. -

En cada instrumento hay diferencia de angulaciones
entre cuello y mango.

9.- Aspiradores

Son indispensables en los procedimientos pe
riodontales quirdrgicos. Hay varios tipos tales co
mo: La clnula de Frazier nam. 3 es simple y efecti

vo; su tamafio y su forma permiten el

acceso a to--
das las zonas.

10.~ Instrumentos de Limpieza y Pulido.

a) Tazas de Goma.- Pieza ahuccada con es- -
trias en su interior o sin ellas;

s¢ usan con con-
tréngulo y con piezas de mano, espccialmente usado

para profilaxis. Para limpiar y pulir las piczas -
hay que mantenerlas hémedas y asf se impide el ca-
lentamiento y la friccién conforme gira-la taza.

Es importante trabajar con el las
que si

lo necesario ya -
se cxagera en su manipulacién puede: -debili-

tar ¢l cemento sobre todo su zona cervical.
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b) Portapulidor.- Instrumento de mano disc-
flado para sostener una punta de madera. Dicha pun-
ta se aplica sobre el diente con una pasta pulido-
ra lista para brufiirse. Hay un portapulidor de |vo
ry con la punta de madera angulada de 45 grados
respecto al mango y hay otro en contréngulo con
una angul acién de 60 grados el cual se usa en la
parte posterior de la boca.

c) Cepillos de Cerda en forma de Rueda y -

Taza.- Se utiliza con pieza de mano y una pasta pu
lidora, estos s8lo se deben usar en la corona del-
diente, para evitar lesién en cl cemento ya que di
cho cepillo tiene unas cerdas demasiado rigidas.

d) Tira de Papel.- Se utiliza para superfi-
cies proximales inaccesibles, esta cinta tienc pas
ta pulidora y se pasa interproximalmente y con un-
movimi ento firme Vestibulolingual,
cuidado en no lastimar
pasta que queda se

hay que tener -
la encfa y para eliminar la
lava con agua tibia a presién.

B) lnstrumentacién.

Ante todo lo m&s importante es !a comodidad
del paciente, del operador y de su ayudante.

La po
sicién del paciente y del operador tiene que ofre-
cer un m&ximo de accesibilidad a las zonas de tra-
bajo, si

no ta hay no habr8 una buena instrumenta-

La visibilidad es muy importante para detec-
tar célculos y otros depésitos.

cién.

La 1 luminmaciéiiino ‘deber& causar deslumbra-~-

al paciente y:de ser posible debers ser di-
e casodeque sea indirceta se utilizaré -

micento
recta,
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un espejo.

Para evitar lastimar a los pacientes, los -
i nstrumentos deber&n sostenerse con seguridad y -

firmeza tomando en cuenta el apoyo de los dedos y-
la toma del instrumento.

Hay tres modos de tomar los instrumentos.
1.~ Prensién con Lapicero

2.- Lapicero Modificado

3.- Palmar

El apoyo es importante y se har§ en; Encfa,
Dientes, Rostro u otros dedos. Los instrumentos de
ben estar afilados, el campo operatorio deber§ es-
tar limpio, eliminando sangre y residuos con una--
torunda de algodén saturada de agua oxigenada o -
Adrenalina, esto es en caso de hemorragia profunda,

El operador tiene que ser ordenado en la se
sién de tratamiento. Deber& trabajar por cuadran--
tes, primero se hard en el maxilar Superior Dere--
cho, después en ¢l lzquierdo; se sigue con la man-

dfbula, y ante todo se debe utilizar los instrumen
tos adecuados para cada zona.

Los complementos usados por el paciente - -
son:

a) Cepillos de dientes.- Hay de diferentes materia
les v formas y deben ser especlificosen cada pa
ciente para que se realmentel Gtil.

b) Estimuladores Dentales. - Fabricados de pléstico,
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madera y goma; se utilizan para una mayor |im=-

pieza y para dar masaje a la encla principalmen
te en papilas |nterdentales.

c) Seda dental o Hilo dental.- Es un medio eficaz-
para limpiar las superficies dentarias proxima-

les, Este hilo puede ser de dos’'tipos encerados
y no encerado. ' ’

Se cree que el hilo encerado es mas efecti-

vo que el no encerado. Eif hilo no encerado es de -~
alta tenacidad.

El hilo se debe utilizar con un movimiento~
de atr8s hacia adelante a través del

tacto, no es conveniente forzar el
de contacto pues lesionar8

&reca de con--

hilo en el &rea
la encrla.

La finalidad del hilo es eliminar la placa-

m&s no quitar restos de alimentos retenidos en la-
encla.
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CAPITULO IV
TECNICA_DE_GINGI VECTOMIA

A) Gingivectomla

En sentido literal significa, excisién de -

la encfa, pero en recalidad es una operacién en dos
tiempos, esto quiere decir, eliminacién de la en-<

cfa enferma y raspaje y alisado de la superficie -
radicular.

consiste en:

1.-

guientes casos:

1

2
3.-
4.-
5

El objeto de la Gingivectomla y su eficacia

Cuando se hace la incisién y excisi6n de la pa

red enferma de la bolsa que oculta la superfi-
cie dentaria nos permite observar los depési--

tos superficiales remanentes y la tersura de-~
las rafces por el alisado.

La cicatrizacién gingival

y la restauracién -
del contorno gingival

se obtiene cuando se elji
mina el tejido enfermo y los irritantes loca=--
les.

La Gingivectomia se debe utilizar en los si

Tejido Fnbroso (fibrosis Gunglval)
Festones Gingivales.

Erupcién activa alterada.
Falta de armonfa del margen gingival.

HHiperplasia Medicamentosa (provocada por Dilan:
tin Sédico)
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A los pacientes que se les vaya a practicar
dicho tratamiento se les dir§ las ventajas de la -

operaciédn y a la vez se les sacar§ de dudas, esto-

es para una mayor tranquilidad tanto del paciente~
como del operador.

B) Técnica Quiridrgica de la Gingivectomla.

Una vez que se le ha dicho al paciente todo

lo que se le va hacer, se empieza la técnica de -
Gingivectomla.

Se debe premedicar 30 minutos antes del tra
tamiento al paciente con algGn tranquilizantes o -
sedante, tales como: Valium, que es Benzodiacepi --
na; las Fenotiacinas, como Toracine, Mellaril y
Compacine; el derivado de propano,
difeni Imetanos Atarax y Visantil,

Equanil; y los-

Se ha demostrado que todas estas drogas son
de efecto benéfico para cualquier

paciente. Todos-
estos son tranquilizantes menores excepto las Feno
tiacinas.

La anestcsia serd Regional e Infiltrativa,-

en ciertas ocasiones se tendrd que ancestesiar las-
papi las.

La boca con agrandamientos gencralizadas se
tratar por cuadrantes. Ante todo hay que se--
un orden y esto se debe hacer gencralmente, -

si hay un caso de urgencia sc deber& princi--
prar ¢n la zona afectada.

debe
quir
pero

Se debera empezar por ¢l cuadrante | nferior
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Derecho, después se tratar§ la zona superior del -
mismo lado, esto se hace para que el paciente pue~
da masticar. Una vez hecho esto en las semanas sub

secuentes se tratar8 el lado izquierdo de la misma
manera.

Para llevar a cabo la Gingivectomla se debe
r&4 tener siempre un aspirador, esto es para tener-
una visi6én mds clara y para tener |a seguridad de-
la extensién y forma del tejido blando y hueso, -
adem8s se previene al paciente de que se le cuecle~
sangre hacia el piso de la boca y la bucofaringe.

Las bolsas deben explorarse con una sonda -
periodontal y marcarse, esto se hace alineando el-
instrumento con el eje mayor del diente.

El nivel se marca al unir los extremos de -
la pinza produciendo un punto sangrante en la su--
perficic externa. Las bolsas se deben marcar siste
miticamente comenzando por la superficie distal

del Gltimo diente, siguiendo la superficie vestibu

lar; yendo hacia la Ifnea media y asi se repite en
fa superficie Lingual.

Las bolsas se deben marcar cen varias partes

para dibujar ¢l curso a seguir y esto se hace so--
bre cada superficic.
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La pinza morcadors de
balsa nGm., 276 huce -
perforaciones punti--
formes que indican la
profundidad de Ia bol
s,

Marcacién de 1a profundi dad de-
la bolsa supragsea. A, Pinza
marcadora de bolsas en posici6n,
B, La incisi6n bisclada se ex--
tiende hacia apical de |
racién hecha por
dora,

a perfo
la pinza marca
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INCGRRETS )

e, PRENTY

Incisidn correcta ¢ incorrecta. A,

la incisién correcta es api -
cal al fondo de la bolsa, biselada y atraviesa completamente el
tejido blando. La muesca es hecha por la pinza marcadora de bol
sa a nivel del fondo de la bolsa, B, La incisién incorrecta no-
es suficientemente profunda

deja parte de la bolsa, C,

Inci- -
sién correcta. D, La incisién incorrecta no atraviesa los teji-
dos blandos, deja lermgiietas de tejido adheridas al diente.

a) Incisién Primaria

La encla se puede cortar con bisturies periodontales,

calpelos o tijeras, Es importante en la Gingivectomla quitar
encla enforma,

es
la

Loa bisturies periodontales que se pueden usar son: el
206 y 214G

res,

estos son para incisiones en superficies Vestibula--
Lingual y Distal. Los bisturies periodontales interdenta~-
les son 20 y 23G y como instrumentos auxi!iarcs los bisturies-
Bard-Parker 11 v 12,

t1 operador 1o hard segtn
pués de eata incisién o corte de
tinua o ta Incisién Discontinua,

su destreza y experiencia. Des
enclfa se hard la incisién con-

asto scgln lo.prefiora cl ope-
ecador,

L) Lncs sy én D scont Enua

Se comienzo por la superficie vestibular del &ngulo dis-



63

del Gltimo diente, se avanza hacia mesial siguiendo el cur-
s0 de la bolsa, extendiéndose por la enclfa interdentaria, hasta
¢! 8ngulo disto-vestibular del siguiente diente, La otra inci--
aién empieza donde la anterior cruza ¢l espacio interdentario y
se lleva hasta el 8ngulo distovestibular del otro dicnte estas=-
incisiones son individuales hasta llegar a la Ifnca media,

tal

®% Incisién discontinua api--
cal ! fondo de la bolsa -

indicada por marcas punti-
formes,

Cuadrante incidido -
con incisibn disconti
nua, que sigue la de-
marcaci on de cada |Jol
sa, oprcal a lan mar-
cas puntiformoes,
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Incisiones hechas a los la-
dos do la papila incisiva.-
A, La incisién discontinua-
evita cortar a través de la
papila incisiva, B, Una vez
eliminadas las bolsas,

¢) Incisién Continua

Esta comienza en la superficie vestibular del

Gitimo - -
diente y ne

Ileva hacia la parte anterior sin interrumpir ol
corte, hay gue tomar en cuenta la insercibn del frenillo pucs
al hacerse la incisién no debe haber tensién una vez que csté -
cicatrizado ta encla estas incisiones se harfin en forma de "V";
en caso de gque el freniltlo esté involucrado dentro de la pared-
de la batsa re desprenderd con todo y pared,

Una vez terminada la sncisibn en Yestibular se har8 de -
igual forma por la superficie Lingual. Al llegar a la ITnca me-
dia sc debe toner cuidado de no fesionar los nervios y vasos -
del conducto incinivo que estd situado entrv los divntes centra

les 3y as? we evitard hacer incisiones horizontales a través de-
la paprla incisiva,
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tncisi6én continue que comienza ¢n ¢! molar y so extiende hacia-
adelante sin interrupcién,

Una vex hechas las incisiones Vestibular y Lingual se -
unen por una incisién en el Gltimo diente erupcionado a esta se
le 1lama incisién distal y se realizard con un bisturf periodon

tal nGm, 206G y 21G también con «l bisturl de Kirkland nGm. 15 &
16.

Las inciniones distales ne har&n por dubajo de los pun--
tos marcados cn el curso de la holsa haciendo |a incisibn lo -
mas corca posible del hueso sin c¢xponerlo (de vate modo sc tie-
ne ta posibilidad de eliminar la totalidad de la adherencia epj
telial y ademés se elimina el tejido fibroso uscesivo que inter
fiere von ¢l contorno fisiolégico cuando cicatriza. Esto impedj
r& hacer una segunda operaci6n (gingivoplastTa) una vez hecha -
ifa gingivectomla,

t.1 bisel que lleva la incisién es du 45 grodos aproxima-
dament ¢ respecto a la muperficie del dienta; eate biscel sc hard

para que ¢l contorno fisiolégico no tarde mhs ticmpo on cicate}]
zar, : : )

Lo incisiébn doba. traspasar completamente ' los tejidos - -
hlandos sin exponer el hueso-y asal habrd una mejor cicatriza- -
cibn. e R
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N\

Inciasién distal biscliada en el maxilar superior con un bisturl~
periodontal nam, 20G.

La incisién distal en lo man
dibula une las incisiones -~
vestibular y Lingual (ITheas
de trazos)., Clrculo, la 1 nej
a1hn distal se bisela () e=--
cha) de modo que coincida -

con fos hiseles de lan super
ticies vestibular y Lingual,
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* Dientes Adyacentes a_Zonas Desdentadas.

Se har&n incisiones corrientes sobre Vesti-
bular y Lingual. Adem&s se hace una incisién indi-
vidual a través del reborde desdentado por apical-~
a las bolsas y cerca del hueso. Las bolsas que se-
encucntran en espacios desdentados no deberén eli-
minarse como unidades separadas pues esto crearfa-

espacios en la encfa y complicarfan posteriormente
la colocacién de la prétesis.

# Eliminacién de la Enclfa Interdentaria y Marginal

Se empieza por

ta superficie distal del 61-
timo diente erupcionado, desprendiendo el margen -

gingival por la Ifnea de incisién, esta se debe ha
cer con una azada quirdrgica y raspadores superfi-
ciales ntm. 36 y 46 o con bisturl de Kirkland nam.
12, 13 y 14. El instrumento se coloca profundamen-
te en la incisién en contacto con la superficie

del

diente y se mueve en direcciédn coronaria con -

un movimiento ‘lento y firme, siendo esta operacién
igual en Vestibular que en Lingual.

Para esto se utilizan Curctas y se introdu-
la superficie dentaria. El calculo se eli-

minard con raspadores supcrficiales, profundos y -

curetas alisando asl la superficie radicular.

cen por

El éxito de la Gingivectomla serd por el -
alisado y raspado minucioso de la raflz realizando-
inmedi atamente después de quitar el tejido de gra-

nulaci6on., Esta se quita por _las siguientes.razo~ -
nes: ‘

a) Las rafces tendr&n un campo més accesible.y de-



ese modo habré una mayor
jido enfermo,

b) Si se dejan depésitos de
zaci6n serd defectuosa.

c) Si no se hiciese eso; se
Ia operacién,

Después de eliminar la pa~--
red de la bolsa, A, Campo -
de operacién inmediatamente
después de climinar la pa--
red de la bolsa, 1) Tejido-
de granulacién; 2) cliculo-
y ofros depbsitos radicula-
res; 1) ospacio claro donde
se innertaba ¢l fondo de la
bolaa. B, Te¢jido de granula
cié6n climinado para ver con

cltaridad las superficies ra

diculares, ¢, Superficie ra
dreular raspada y alisada.

68

visibilidad y se podr4 quitar el te

granulacién en la rafz, la cicatri-

tendrla que repetir de nueva cuenta
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Desprendimiento de encla con una azada quirGrgica nGm. 196, - -
Cuando se hace la incisién discontinua, la encfo marginal y |a-
interdentaria se eliminan como una unidad,

€l hueso alveolar no debe tocarac en la Gingivectomia
pues el hueso no est§ infectado ni: necrozado. S1 e llegard a -
fimar éste se lesionarlan las células ostebgenan que cubren |as

trabéculas 6scas y espacios endosteales que forman hueso nucvo~
durante la cicatrizacién,

El limado de! hueso desprende fragmentos que se necrosan

y act@an como irritantes que prolongan la fase exudativa de }a-
inflamacién y asf retardan la cicatrizacibn,

C) Apésitos QuirGrgico,

Antes de poner el dposito quirlrgico se revisard cuidade
samente coda superficie de cada diente para detectar restos de-
cdlculo o tejido blando, despubs se

lavars en forma de “U" has-
ta que cone o hemorragia.

Si hay algln punto sangrante se pondrl una torunda de al
godén empapada de adrenalina o con agud oxigenada, en caso de -
que peraistase tocard levemente con el olectrocauterio. Antes -
de colocar ¢l fposito quirGrgico, tendrd que haber un cobgulo -
que protegerd la herida formando asl mbs fhcil
St el coligulo es grande no retendrd cl
medio ewcelente para

la cicatrizacibn
dpositoe y ademls c¢s un -
la proliferaciédn Jo bacterias, provocando-
una infeceibn y retardando 1a cicatrizac6bn,
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Colocacibn del apésito periodontal, A, EI cilindro de oap6sito -
se engancha alrededor del Gitimo molar y se prosiona en su lu-~
gar, hacia la zona anterior,

dro vestibular en distal del
cia el sector anterior. C,
cies vestibular y
ximales,

B, Ap6sito lingual unido al cilin~
Gltimo molar y adaptado, yendo ha-
La praesién suave sobre !as

superfi--
lingual une ¢l apésito en las zonas

interpro-
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Una 1igadura con hilo dental ayyu
A da a rctoner el apbsito sobre la
zona desdentada. A, Hilo dental~-
a través del enpacio desdentado.
g8, Apbnito colocado.

Apbsitoe retanido mediante -

a Je gasa alruededor-
de un diente ainlado. A, TL
ra de gasa e 0.5 em do an=
cho adaptada floj
molar. B,

unag tsr

amente al-
Gasa xmpvw:unadu -
en apfisyvto ¢ otacada de nue-

vo sobre of diente y recor=

rada con tejeras. C, ApHhsi-
Yo terminado,
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Apbsito colocado. A, Corte
transversal; el ap6sito 8¢
extiende i nmedi atamente €0
cima de la superficie cor-
tada, 8IN sobreextenderses
hacia la mucosa no afecta-
da. B Apbsito colocado. -
[V Apbsito lingual coloca-
do; 18 sobrecxtcnsién ha--
cia el paladar desprenderd
el apbsito y €2 preciso
evitaria.

A

€1 apbaito no de
on ta oclusién.

be interponerse
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a) Yipos de Apésito QuirtGrgico

Existen muchos tipos de apésito quirGrgico, el de mayor-
uso es el do Kirklend Keiser, empleado especialmente en la Gin-
givectomla, también ecstd el de Kirkland Modificado, otro es el-
Coc pack, Apésito sin Eugenol con accibn antimicrobiana (demos-
trado In Vitro) y es bien tolerado por los pacientes.

b) Férmula de Apésitos Quirdrgicos

‘Kirk)and Kaiser Kirkiand Modi ficado

Poivo: Oxido de 2inc~ 36g. Polvo:; Oxido de Zinc

Tosina- 309. Resina
Fibra de Asbest- S§g. Acido Ténico en esca--
mas

Acetato de Zinc~- 29. Fibros de Asbesto
Lfquido: Eugenal- BOml. Lfquido: Aceite de Cacahuate

Aceite do Oliva~ 20m!, Eugenol .,

Resina derretida en -
Eugenol
Colorante vegetal
Coe Pack (dos presentaciones)
Tubo |1 Onido Meothlico Tubo V1: Acidos Carbox{licos

no lonizantes
Lorot i dol Clorofinol

c¢) Preparacibdn del Apbsito

Consiate en incorporar vl poivo ol

{{quido hasta hacer -
una masa Firme, no dobe quedor pegajosa.

£l apémito sc debe aplicar de la siguionte manera: Se mo

deta ¢l apésito de acuerdo a la longitud dol cuadrante atado en
f“l‘"l(\ l!(! < l 1) l\\iro.

£l oxtpremo dot cifindro ne dobla en forma de
ganche y se adapta aleededor de 1o superficie Distal del Gltimo
diente, ae lleva al cilindro por“ta superficie-Vestibular y - -

cierrctendo presi6n sobre el margen gingival y sobre los espa- -
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cios dentales, este se lleva hasta la |{nea media,
se hace lo mismo en el siguiente cuadrante. De --
igual manera en Lingual; una vez hecho esto se pre

sionarf con los dedos por Vestibular, Lingual o Pa
latino.

En caso de haber zonas desdentadas, el apé-
sito serd contfnuo, ira de diente a diente, cu- -~
briendo la zona desdentada, y para que e! apésito-
se detenga se colocar§ una ligadura con hilo den--
tal sobre el tercio medio de pieza a pieza.

£l apbsito no debe excederse pues irrita el
pliegue mucovestibular o piso de la boca y asf di
ficulta el movimiento de la lengua. Si interfiere-

con la oclusién del paciente también sc recortar$;

una vez puesto el apésito se debe esperar 15 minu-

tos antes de recortario y esto permitird que ta---
bios, carrillos y lengua modelen ¢! apbsito mien--
tras este blando. El paciente no seré despedido

hasta que cese el filtrado de sangre por debajo -
del apésito.

d) Funciones del Ap6ésito Periodontal

El apésito no tiene ninguna propiedad cura-
tiva demostrada. Et valor del apésito es indirccto

ya que sblo ayuda a proteger ¢l tejido y no aporta
un Factor cicatrizante.

£l apésito cumple las siguicntes Funciones:

1.- Controla.la. hemorragta posopcbator|a
2.~ Disminuyeila p05|b|l‘dad de |n,
rragia Posoperatoria,
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3.~ Feruliza en cierto grado los dientes.
4.- Facilita la cicatrizacién al prevenir el trau-
mat ismo superficial durante la masticacién y -

la irritacién proveniente de la placa y resi-=-
duos de alimentos.

e) Indicaciones al Paciente una vez puesto el ap6-
sito quirGrgico.

Se le dir& al paciente que la operacibn a--
la que ha sido sometido es para ayudar a conservar
sus dientes. lLa anestesia perder8 su efecto poco a
poco y probablemente tendri molestias més no doior
si esto llegara a suceder se tomard algGn analgési
co el cual ayudar§ a sentirse mejor. En caso de

que las molestias no cedan se tomars ¢l analgésico
cada 3 horas.

El apésito que se le ha puesto no curaré
sus encfas, solo las protegeré, previene ¢l dolor-
y ayudar8 a la cicatrizacién, Este apésito endure-
ceré poco a poco y de ahl que sc¢ recomienda al pa-
ciente no comer en las tres primeras horas evitan-

do asi sc rompa y més tarde soportar la fuerza de-
masticacién,

El apbésito no se debe quitar sino hasta una
semana después, y deber& acostumbrarse a é1; en ca
so de que sc rompa el apbsito o alguno de sus bor-
des esté aspero y provoque irritaciébn al carrillo,
lengua, tendrd que acudir al Cirujano Dentista.

Después de que hayan pasado tres horas de -
la operacién se le indicaré-al.paciente que deberé
comerr alimentos semi-solidos como gelatina, cercal,
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huevos, carne de hamburguesa, etc. o alimentos fi~
namente picados que es lo més conveniente. No debe
r& tomar jugos de frutas ni comer alimentos muy -~
condimentados o frutas cftricas; se prohibir& to--

mar bebidas alcoh6licas y fumar pues esto provoca-
rfa irritaciébn a las encflas.

No son parte del tratamiento los enjuagato-
rios pero ayudarfn a sentir mejor la boca; esto no
se har8 el dlfa de la operacién sino un dia después.

Las enclas sangrar8n més que antes de la -~
operacién, pero esto sef§ normal y de ahl que se -
le deben de ensefar al paciente a limpiar su boca.
Si llegar& a haber manchas de sangre se quitard -
con una gasa ecn forma de "U”; en caso de que no ce

se |la hemorragia en mas de 20 minutos se |iamard -
al Cirujano Dentista.

Puede

haber sensacién de debilidad o estre-
mecimiento,

pero esto no debe ser motivo de alarma;

se prohibir8 al paciente la exposicién al sol y el
exceso de cjercicio.

f) Registro de Apésito

El ap6sito se quitard a la semana de la opge
racibébn con una azada quirGrgica del ndm. 19G intro

duciéndola en ¢l margen y con presibén lateral sua-
ve.

Los pedazos de apbésitos en interproximal se
quitarén con raspadores puede haber particulas in-

crustadas en la superficie cortada; las cuales se-
quitarén cuidadosamente con pinzas finas para alge
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dén. La zona se lavar8 con agua tibia y asf se eliminarn los -
residuos superficiales.

Cuando se retira el apésito, la encla se obsorvar§ en la
parte donde se cort6; que estarh cubierta por una trama friable

de nuevo epitelio la que no hay que tocar, la mucosa vestibular

y lingual puede estar cubierta por una capa eamarillo grisécea o
blanca, granu!ar de residuos do alimentos que se han escurrido-

por debajo del apbsito, esto su climina facilmente con una to--
rurda de algodén,

Retiro del apésito perio--
dontal .

Las superficies radiculares suclen presentar sensibili--
dad a la sonda o cambios térmicos y los dientes pueden estar --

pigmentados, pucde haber remancntes prominentes, de c§lculos y-
de tejido de gronulacién,

na vez que se ha retirado el apésito hoy una sensacién-
de vacio yg que el paciente se ha acostumbrado a éste; al igual
que al hacer la Gingivectomla hay presencia de movilidad denta-
ria pera futa disminuye a la cuarta semana,

Puede ¢l paciente presentar hipersensibilidad en el cue-

llo de los dientes y si eso sucediera es  conveniente esperor 2

semanan para ver si Jdisminuye Lo seanibilidad; una vez aliviada
la sennibilidad se le recomendarh al pacientd que use solucién-
acuosa ¢e [luoruro de Sodio al 2% con colar y sabor, cl cepillo

ne sumerge y sc limpioard en ella, No se debers usar denteffico,
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El cepillo que tiene que usar el paciente -
una vez después de operado ser§ de cerdas blandas-
y la técnica de cepil lado ser& el Stillman Modifi~-
cado; que consiste en una accién vibratoria combi-
nada de las cerdas con el movimiento del cepillio -
en el sentido del eje mayor del diente,

El cepillo se coloca en la |fnea mucogingi-
val con las cerdas dirigidas hacia afuera de la co
rona y se activa con movimientos de frotamientos -
en la encfa insertada, en el margen gingival y en-
la superficie dentaria se gira el mango y se vibra
mientras se mueve el cepillo.

g) Cicatrizacién después de. la Gingivectomla

Después de la Gingivectomla se forma un coé
gulo superficial que protege al epitelio; entre
las 12 y 24 horas el cobgulo cs rcemplazado por cé
lulas cpiteliales que presentan aumento de glucége
no y de sfntesis de DNA y migran sobre la superfi-
cie que est§ coupada por el coddulo.

Entre los 5y 14 dlas termina ta epiteliza-
cién superficial del margen gingival, pero, la ci-
catrizaciédn del surco gingival es de 3 a 5 semanas.

Los cambios tisulares que sc¢ producen duran

te la cicatrizacién que siguc a la Gingivectomia -

son los mismos en todos los pacicentes pero varfa -

segin |a zona operada, también interviene ta edad-
y en pacientes que padecen melanosis fisiolégica -

fa pirgmentaci 6n disminuye en la enclfa cicatrizada,

Se estima que en 32 dlfas sc recstablece por
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zompleto el epitelio después de la Gingivectomfa y
el tejido conectivo se reestablece en 49 dfas.

En conclusién, la sucesibén cronolégica de -
la cicatrizacién es asf: 2 dlas; se forma el cobgy
lo, el hueso est8 cubierto por tejido conectivo y-
hay numerosos leucocftos y fragmentos de fibrina.

4 dfas; queda parte de! cofgulo sobre la superfi--
cie dentaria y la otra parte del cofgulo se recm--

plazada por tejido de granulacién, hay infiltrado-
inflamatorio denso.

6 dias? toda la herida est& cubierta por epitelio-

escamoso estratificado bastante bien diferenciado-
y hay inflamacién.

16 dras; el epitelio madura, el tejido conectivo -
es muy collgeno ya hay inflamacién leve.

21 dfas; hay mayor coloagenizacién de tejido conec
tivo, hay prolongaciones epiteliales bien desarro-
lladas y la encfa estd clfTnicamente sana y normal.

* Gingivectomfa por Qumiocirugfa (Orban)

lLa-encTa es eliminada por productos qufmi--
cos y no por bisturl, en esta técnica se usa una -
pasta d¢ Paraformaldehido (Trioximetileno) al 5%;-
esta s¢ compone de polvo y ITquido.

Polvo: Oxido de Zinc- 70 Liquido: Eugenol-85 ml.

gramos Accite de semi-
Acetato de Zinc--1 - lla de algodén-
I gramo 15 ml.

lstecarato de Zinc—
I gramo
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Resina~ 28 gramos
Praformaldehido~ 5 gramos

Cuando la pasta se usa con propiedad es efj
pero tiene efectos inconvenientes como:

Formacién de abscesos periodontales.
Necrésis de tejido si

se usa en bolsas infrao-
scas profundas.

Gingivectomfa QuimioquirGrgica paso a paso:

Mezclar el polvo y el Ifquido sobre una bolsa-
de papel encerado, hasta que tenga consisten--

cia cremosa y se agregan algunas hebras de fi-
bras de algodén.

Colocar la mezcla sobre el diente y el margen-
gingival y lavar dentro de la bolsa con una es
patula fina.

Espatular e! resto de la mezcla y agregar a la

mezcla mas blanda que fue colocada dentro de -
la bolsa.

Una vez endurecida la mezcla cubrirla con bar-
niz.

Quitar la mezcla después de 2 dfas.

Quitar ¢l cxceso de tejido hasta que se elimi-
ne.

Cauterizar la herida con nitrato de plata (con
centrado) cloruro de zinc al 10% o &cido; tri-
cloracético al 20%, para prevenir la granula--
ciln excesiva.

Una vez que se desprendié el tejido necrético-
tratarse el margen gingival can Superoxol al -
30%, para ncutralizar’la acidez del Superoxol.
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9.- Absorbase el Superoxol con algodén, y repita-
esto hasta que quede blanco, y la blancura -
desaparecerd de 15 a 20 min,

10.- Repitase el Superoxol 2 veces por semana du--
rante 5 semanas.

11.- Aplicar Nitrato de Plata si el tejido de gra-
nulacién prolifera exageradamente.

12.- Eliminar los célculos y pulir las superficies
dentarias.

13.-

Ajustar la oclusién indicar el tratamiento y-
revisar al paciente cada 3 6 6 meses.

* Gingivectomla por Electrocirugfla

Algunos prefieren usar la Elcctrocirugfa pa
ra hacer la Gingivectomla y la Gingivoplastra.

La Electrocirugfa no presenta mayor dolor -
post-operatorio que con bisturl, es igual sin em--
bargo éstd técnica de operacién es carente de san-
gre y se debe al electrocauterio.

Puede haber pequefios secuestros éscos deba-
Jo del c¢pitelio y esto se debe a

la corriente in--
tensa o por una

larga duracién, o cuando el

i nstru
mento estd muy cerca del hueso.

D) Errores de la Técnica QuiraGrgica.

A! terminar la cirugfa sc puede presentar -

fracasos ya scan totales o parciales. Los fracasos
se pueden “originar por

las siguientes situaciones,

1.- Por imprecisi6n del
sas que |levan
las bolsas.

sondeo y marcacién de bol-
a la eliminaciédn incompleta de-



82
"2.- Cuando las incisiones no han
provoca que se dejan bolsas.

.- Por no examinar la bolsa que
la cirugfa.

sido firmes y se-~

queda después dc-

4.~ Por no hacer el bisel apropiado, y por dejar -
margen gingival rojo.

5.~ Por no hacer el festoncado adecuado. Ya que si
no se da la forma mesiodistal, el margen gingi
val ser§ horizontal (sin papilas intermita- --
rias).

6.- Falta de eficacia en la técnica; por no usar -

instrumentos bien afilados, por no colocar el-

apbésito firmemente sobre el tejido para evitar
los cofgulos.

En caso de que haya fracaso en la opcracién
se tendrd que operar de nueva cuenta.

E) Gingivoplastla

Es la remodelaci6n artificial de la encla--
para crear contornos gingivales fisiolégicos.

Esta se llevaré a cabo con un bisturl perio
dontal, escalpelo, piedra rotatoria de diamante de
grano grucso o con electrocirugfla estas se reali--
zan seguidas del tratamiento de Gingivectomia, pe-

ro si dicha operacién fue bien tratada no habri ne
cesidad de hacer la Gingivoplastia.

La técnica que se sigue es el afinamiento -
de! margen gingival para crear un contorno margi--
nal festoncado, adelgazamiento de la~encla inserta
da y creaci:bn_de.surcos interdentales.verticales -

as? como ¢l remoldeado de la. papila interdentaria-
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para proporcionar escape a los alimentos y asl ten
dremos una encifa funcional que es el propésito bus
cado.
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CONCLUSI ONES

La Gingivectomla se encarga de sanar la en-
cia enferma. Es una operacién sencilla que no |le-
9a a ser traumdtica si se emplea la técnica adecua
da, para esto se debe establecer un diagnéstico co
rrecto y asf no someter al paciente a dos operacio
nes, pudiendo tener un buen resultado con una sola

Es equivocado tratar de hacer curetaje cn -
bolsas suprabéseas profundas, asl como también es -
incorrecto emplear la Gingivectomia en bolsas pe~-
riodontales, por ese motivo el Cirujano Dentista -

debe aplicar su habilidad y criterio para saber lo
que va hacer.

La Gingivectomla debe utilizarse cuando - -
exi sten bolsas suprabseas fibrosas y firmes, ha-'-
ciendo caso omiso de su profundidad puesto que tes
Jjido gingival fibroso: no se contrae después-del "~
curetaje. Asf mismo es imposible eliminar completa
mente los célculos con raspadores manuales o ultra

sénicos, cuando la bolsa tiene una profundidad ma-
yor de 4 mm.

Aunque la operacibn es sencilla el paciente

por lo genera! estarad en un estado de stress por -

lo que el operador le debe explicar o que va ha--
cer.

La importancia de la Gingivectomla es devol
verle a la encla su funcionalidad, estética y for-
ma., Existe la Gingivoplastia que es una segunda
operaci6n para dar estética a la encla, sin embar-
go es convenicente que el Cirujano Dentista ap!lique
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su destreza para hacer dos operaciones en una evi=
tando asl dolor al paciente.

La base del éxito de la Gingivectomia es el
cuidado pre-quirdrgico y el post-operatorio. El =~
pre-quirtrgico es que el paciente debe estar libre
de cualquier sintoma un mes antes de que se reali-
ce la operacién y el post-operatorio se caractori-
za por una buena cicatrizacién y una buena técnica

de cepillado para que exista el contorno gingival-
fisiol&gico.

En conclusién el éxito de ta Gingivectomla-
se finca en un diagnéstico acertado, una técnica -

adecuada, una buena cicatrizacién y una efectiva -
higiene bucal.
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