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Se da el nombre de Cirugia Mucogingival, a los méto-
dos quirurgicos plésticos, relativos a la union mucogingival,
y a sus relaciones con la encia fija, la mucosa alveolar, las
inserciones de lcs frenillos y de los musculos y la base del
vestibule. La Cirugia Mucogingival, serd el comiplemento de
las técnicas quirargicas corrientes utilizadas pora resolver
el prohlema parodonteal, teniendo por okieto establecer la co-
rrecta relacién de las estructuras que constituyen parte del
aparaio estomategndtico, fomentando osi, la auteclisis y fa-
cilitemdo el autoconirol de Placa Dento Bucterianct.

La Cirugic Musogingival, estd indicada, en aquellos
COS0S, 0N GUe SeC necesario:

l.— Cre«r un medio lacal mejor y mas favorable pa.
rc una buena cicatrizacion,

2.— Corregir defectos gingivales.

3.— Favorecer el desarrollo de la encia insertada.

4 — Elimincar las irritaciones adicionales que resul-

ten de la extensién de la bolsa parodental, den-
tro de la mucosa alveolar.

5~ Reduclr lx ieritacion coausada al intersticio gin-
gival 0 o la bolsa parodontal debida o la inter-
ferencia del {renillo o a las inserciones vestibu-
lares aberrantes.

Las eshructuras invelucradas en la Cirugia Mucogin-
giveal, son: IR

l.— Encia marginal insertada
— Linea o unién mucogingival

3.— Mucosa alveolar

4,— Fande del surco vestibular

5~ Hueso Alveolar o periostio
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6.~ Frenillo o insercicnes musculares y vasos san-
guineos.

7.— Linfdticos y nervios regionales
8.— DBolsas Parodontales.

Este procedimiento estd ligado Intimamente al desa-
rrollo anatémico y funcional del intersticio, o de la bolsa, v
mejore ios resuitcdos que se hoiyan podido lograr con fra-
tamientos parcdoniales previos, como son: Colgajos, gingi-
vectomias, cirugia dsea, curstaje subgingival. Todos ellos,
puedsn y deben de ser usados como procedimientos tera-
peuticos previes al tratainiento mucogingival, & pueden ser
usados al miswo tiempo evitandele al puciente una doble
operacion, si estos dos intervenciones so llevan a cabo ol
mismo tiemvo, los resultados se traducirén en unc mejor in-
sercidn de los teiidor. de acuerdo a su funcidn, favorable al
paciente con ¢l fin, de iceilitorle el contrel personal de placa.

La Cirugia Mucogingival, abarca las siquientes téc-
nicas:

l.— Plastia de frenillos
2.— Eliminccién de inserciones, vestibular y lingual

3.— Extensién gingival, o reposiciéon de encia inser-
tada.

4,— Proifundizacion de vestibulo
S.— Injertos gingivales libres
6.— Injertos deslizantes.

El trauma quirirgico es inevitable en todas las técni-
cas mucogingivales, la mavor parte del dano quirurgico, se
reparct, pero algunoes, pueden causcr pérdida psrmanente
de tejido, El aumento da prefundidad vestibular, v de ancho
de liax enciat inseriads, cveados por la cperacian, =o reducen,
pero gaugralmante, se maniienen lo suficiente, come pora
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justificar el tratamiento, La Cirugia Mucogingival es util, pe-
ro debe ser hecha solo cuando de ella depende el manteni-
miento de la salud Parodontal.

Las técnicas Quirtrgicas Muco Gingivales, estan sien-
do constantemente revaluadas y refinadas, lo que lleva a
descartar algunas y crear nuevas; no se debe limitar a una
sola técnica, sino que, a cada situacion se debe adaptar lo
mejor de todas las técnicas. Cuanto més largos sean los tra-
tamientos, serd mayor el malestar postoperatorio, mayores
las posibilidades de resecion gingival y pérdida o6sea. Por
lo cual, se optara por el tipo mas simple de operarciones, con-
siguiendo de esta forma, los resultados deseados.




CONSIDERACIONES ANATOMICAS E HISTOLOGICAS
DE LA ENCIA:




En la boca encontramos dos tipos de mucosa:

a)— Aquella que cubre la cara interna de meijillas,
labios, el piso de la boca y parte del tejido laxo
de los maxiliares, enconiramos ademas:

b)— Aquella mucosa que cubre los procesos alveo-
lares hasta el cuello de los dientes, paladar y
céndilos maxilares.

En la membrana que constituye la mucosa bucal en-
contramos las mismas caracteristicas que en las de la encia
con pequefnios cambios que son; el poseer glandulas muce-
sas, que no tienen tejido gingival, la superlicie carece de ca-
pa quarctinizada o paraguercatinizada, al contrario de Ja en-
cia. Tampoco se encuentra tajiido adiposo en zu copa pro-
funda. Esta constitucidon le dd consistencia de teiido laxe, sin
inserciones internas con el tejido dseo.

Lo encia se divide Rnatdmicaments en:

L.— Encia libre o marginal | ; v
I.— Enciainsertodaoadherida
[Il.— Eaciaclveolar :

I.— Encia libre o marginal:

Tiene como limite hacia incisol el margen gin
gival o borde libre de la encia.

En apical, el surco gingival o el comienzo de la encia
. ’ 3
adherida, formando asi la papila.

Es de color rosa cbscuro, de supcrficie alerciopelada,
y consistencia suave, siendo desplazable por medios meca-
nicos.

Ta adherencia epitelial es un elemento histelégice es-
pecializado que incerta o la encia marginal con el diente.
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Eistologicamente, la encia marginal, es un nicleo cen-
tral de tejido conjuntivo cubierto por un epitelio escamoso
estratiticado. Un lado del epitelio de la encia marginal, se
coniinta con el epitelio de la encia insertada y el otro recu-
bre el surco gingival. Vamos a encontrar en el tejido con-
juntive de la encia marginal adyacente a la base del surco
gingival, que siempre hay algun grado de infiltracion leu-
cocitaric., La constante infiliracion, ha llevado a pensar de
¢ize ¢, es un componente normal de la encia, pero se pue-
de opinar que esto infiliracion leucocitaria, puede ser una
respuesty patolégica cronica a los productos quimicos, re-
sultados de la actividod bocteriuna v alimentoz en des-
compesicien, que siempre se encueniran en algin agrado en
el surco gingival normal,

Il.— ENCIA INSERTADA O ADHERIDA:

Tiene como limite hacia incisal, el surco gingival v ha-
cia apizad, el princivio de la encla alveolar.

La encia insertada y la mucosa alveolar, estan sepa-
radas por la union mucogingival con excepcion del paladar
donde esta unidn es casi imperceptible.'Se encuentra firme-
mente adherida a la superficie del diente y al proceso alveo-
lar por medio de bandas fibrosas de tejido conjuntivo limita-
do por el lado interno por el intersticio gingival que lo sepa-
ra de la ensia marainal v por el otro lado rer la unidén muco-
gingival que lo separa de la mucosa alveclar.,

Su color es rosa palido coral,

Lo encia es queratinizada vy bastante mds gruzesa que
la mucosa clveclar, se carasteriza por el aspecto de céscara
de narania. Este nspscto e debe o los haces de fibrus cold-
genos que antran en las panilas de teiido conjuntivn desde
la muensan Fl punteade v la textura de fibras coldgenos,
nuaden variar en lag personas dependiendo el sevo v lo
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Ifl— ENCIA ALVEOLAR

Tiene como limite la terminacion de encia insertada
y hacia apical el fondo de saco: Tiene un color mds rojo que
el de la encia insertada, este color es debido al iejido con-
juntivo laxo que permite los vasos sanguineos de esta zona.
La encia alveolar, es suave brillante y né queratinizada.

En la evaluacion clinica del color gingival, debe sa-
berse que hay ura amplia escala de variaciones nermales.
La intensidad o iono rosado normal, varia considerable-
mente en los individuos.

La pigmentacion fisiolégica de lax encia es producida
por el aumnento en el nimero de células cue contienen me-
lanina, estos células estan localizadas en 1 capa basal del
epitélio y en numero menor en el tejido conjuntivo subya-
cente.

RIEGO SANGUINEOC.

La principal irrigeicion de la encia se encuentra en el
lado del periostio de la cara bucal y lingual de la apdfisis
alveolar. El riego sanguineo, viene tambisn de los vasos que
atraviezan el ligamento parcdontal hacia la encia v de los
vasos sanguineos intra-alveolares, que van del huseso cl te-
jido blando que los recubre.

LIGAMENTO PARODCNTAL:

Es el elemento que rodea la raiz del diente conectdn-
dola con el hueso: Su origen es mesodérmico y proviene de
la capa media del saco dentario. La funcion del ligamento,
es mantener al diente en su alveolo y la relacién fisiologica
enire cemento y huese, también tiene una funcién nutritiva,
através de sus vases saunguinecs y linfitices v funcidn sen-
sorial por suz celulus nerviosas que origingn impilses pre-
pioceptivos Los elementos mds imporiamtes del ligumento
rarodontal, son las fikras principales, discuestis on haces
de recerrido ondulado.



Las fibras principales, componen la mayor parte de
la membrana y estdn formadas de tejido conjuntivo blando
e inelasticos cuyos fasciculos de fibras delicadas, se unen
para formar bandas duras, fuertes, casi siempre paralelas

entre si.

Se distinguen seis grupos de fibras principales:

a)—

Grupo gingival libre, que sale del cemento pa-
ra después perderse en la masa fibrosa del
tejido gingival. Su funcién, es la de presionar
la encia y fijarla contra el esmalte evitando
que los cuerpos extrafios invadan el parodon-
to: Otra funcion, es, evitar la expulsion del
diente.

Grupo de la cresta alveolar, fibras que van del
cemento para insertarse despues en la superti-
cie externa del periostio, en la cara lingual y
labial y en la cresta del proceso alveoslar en la
parte mesial y distal,

Grupo horizontal; qu se encuentra intimamen-
te ligado por debajo de la cresta alveolar su di-
reccion es perpendicular a la superficie del ce-
mento y tiene unos 3 mm. de extension como
los dos grupos anteriores, tanto estas fibras co-
mo las de la cresta alveolar, llevan por funcion
la de mantener la posicion central del diente,
iqual que las fibras apicales, pero esto es en
sentido contrario.

Grupo oblicuo; constituye el resto de los fas-
ciculos del parodonto hasta la regién periapi-
cal. Estas fibras se dirigen oblicuo-oclusalmen-
te, del cemento al hueso alveolar y tiene por
mision conirolar la vresion ejercida en el sen-
tido del eje longitudinal del diente.

Grupo apical: constituido por haces de fibras
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espaciadas que se dirigen en forma radial del
cemento al hueso alveolar y su funcidén es la de
mantener el apice en el centro del alveolo.

f)— Grupo interdentario; est& constituido por fibras
que se dirigen de diente a diente por encima
de la cresta alveolar interdentaria. Su funcién
es la de mantener los puntos de contacto entre
diente y diente, auxiliados por otros seis gru-
pos de fibras.

FIBRAS PARODONTALES:

El diente en su funcidn, no realiza movimiento de pa-
lanca, sino movimientos oscilantes con cambiocs. Y la direc-
cion de las fibras serd de acuerdo a la funcidén que a ellas
les toca desempenar.

Grupo l.— Supraalveolar periostico (Vestibular. Pa-
latino Lingual) corresponden dal grupe
de la cresta alveolar.

Grupo 2.—

. a)l— Supraalveolar peridstico inter-

- dentario; constituye con el ante-
rior el ligamento circular, forman-
do el grupo interdentario.

~ b)— Intraalveolar marginal; corres-
ponde al grupo horizontal,

Grupo 3.— Intraalveolar intermedio
Grupo 4.— Intraalveolar apical
Grupo 5.— Intraalveolar infraapical

Segun Black, ha considerado seis grupos principales
de fibras agrupadas en haces, y una pequena cantidad de
tejido conectivo rodecdo por vasos sanguiness linfdticos y
nervios,
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Segun Orban, las clasifica como sigue:

FIBRAS GINGIVALES:

1.— Alveologingivales

2.— Dentogingivales

3.— Circulares

4,— Transeptales

5.— Dentoperiosticas «
FIBRAS DEL LIGAMENTO PARODONTAL:
1.— Dentoalveolares »

2.— Horizontales

3.— Oblicuas

4,— Apicales

5.— Interradiculares

Histologicamente, en el ligamento parodontal se en-
cuentran:

Fibroblastos;: que son células fusiformes, largas, del-
gadas con nucleos ovalados centrales, y son paralelas a las
fibras coladgenas, los fibroblastos al perder su nucleo se con-
vierten en fibras, y éstas se dividen en principales y secun-
darias; los principales, se introducen en el cemento a ex-
pensas de un cemento joven llamado cementoide, que mas
tarde se calcificay asi se hace la fijaciéon de la terminacion
de la fibra: La fibra no va de cemento a hueso sino que lle-
gan «a la mitad, y se entrelazan con las del lado contrario,

formando ast un plexo intermedio. Del lado del hueso, es
igual.

CEMENTOBLASTOS: FORMADORES DE
CEMENTO.

Osteoblastos: Celulas localizadas en el ligamento pa-
rodontal sobre el hueso alveolar en regiones donde ocurre
la neofcrmacion de hueso.
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Osteoclastos: Células polinucleares de forma ovalada
gigante, probablemente el citoplasma de los osteoclastos.
elabora una substancia que disuelve el material organico
del tejido oseo, asi, como un agente quimico capaz de llevar
a cabo la disolucion de las sales de calcio.

Vasos sanguineos: Llevan a cabo la irrigacion del po-
rodonto.

Mervios: Tienen una funcion propioceptiva de las ter-
minacienes neiviosas. Dan sensibilidad y sintomatologic de
dolor.

Linfdticos: Su funcion es la de absorber infecciones, v
desembocan en los linfdticos mayores como son: Los submcx~
xilaves, caroticieos v sublingucies.

Restos epiteliales de Malassez: Son cordenes de celu-
las epiteliales que qm cnsan cerca del cemento sin llegar a
tener contacto con él: Son les restas del epitelic de I vain

radicular de Hertwig,
Irrigacion del ligamento Parodontal:

El riego sanguingo, viene de los vasos que nacen en
la arteria interdental, interradicular y dental.

La arteria interdental, nace de la alveolar, y se ex-
tiende hacica la cresta a través de la septum interdental, de
numeresas ramas que perfora el hueso alveolar y entran al
hgdmeato parodonial, la rama interradicuiar es similar a la
artericg interdental. Cada dignte tiene una arteria dental, que
pasa por el foramen dpical. Antes que la arteria dental, en-
tre al conducto pulpar, nacen ramas que llegan al ligamen-
to Foraedontal.

Anatemia del surco vestibular del menxilor:

El vestibulo, es un espacio en forma de herradura li-
mitado por los labios v la parte interna de las mejillas ante-
roloterclmente, v vor los avcos alveolodentarios en su parte

12—
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postero interna ambas mitades, se unen en el surco vestibu-
lar superior e inferior, la union de la mucosa oral con la en-
cia insertada se llama union mucogingival.

En el surco vestibular, se presenta en la linea media
un repliegue mucofibroso: El frenillo labial, mas prominente
para el labio superior que para el inferior. Los frenillos, ac-
taan como su nombre lo indica, a manera de freno, limitando
la accién muscular. Son repliegues mucosos soportados por
tejido conjuntivo que a su vez se encuentra soportado por
periostio.

El frenillo labial, es un haz fibroso de 2 0 3 mm. de an-
cho que partiendo del punto central de insercion de los teji-
dos moviles, a los estacionarios. se dirige cuando el labio
esta en reposo, hacia arriba y adelante, para pasar por en-
cima del surco vestibular, e ir a perderse en el espesor del
labio superior.

A partir de la linea media, se halla la insercion del
musculo mirtiforme e inmediatamente por fuera de éste, la
insercion del haz incisivo del orbicular de los labios: mds
hacia afuera, y algo mas alto, se encuentra la insercion del
musculo canino, que queda generalmente exactamente so-
bre la insercion del frenillo lateral. Este frenillo, se inserta
inmediatamente por debajo y a una distancia que va de 5 a
7 mm. del borde inferior de la insercion del musculo canino,
los frenillos laterales, pueden debridarse en una extension
de 5 a 7 mm. sin correr riesgo de incidir algun musculo.

Por detras del musculo canino, en un espaciode 1 a
1.5 mm. estad un espacio libre de inserciones musculares has-
ta llegar al limite anterior de la insercion del buccinador.

A partir de la region del primer molar, mas © menos
desde la porcion anterior del borde inferior de la apofisis pi-
ramidal del malar, estd formado por la insercion del bucci-
nador.
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Anatomia del surco vestibular mandibular:

En este surco, en la parte media, se puede observar
un haz fibroso que corresponde al frenillo central que tiene

cuando se diseca una estructura y disposicion semejante a
la del frenillo superior.

A los lados del frenillo, se insertan los musculos bor-
las y por fuera los haces incisivos inferiores del orbicular de
los labios. Por detrds de los premolares y hasta la region del
primer molar inclusive, la linea limite entre tejidos estacio-

narios y moviles, esta libre de inserciones musculares, cons-
truyendo el surco vestibular.

Mas hacia atras a partir de la region distal del primer
molar, el buccinador cubre la linea oblicua externa para ir
a insertarse directamente en el borde alveolar, exactamente
en el limite entre tejidos moviles y estacionarios.

En la cara lingual, el milohiocideo, se inserta en la li-
nea oblicua interna y su insercidén se extiende en algunos
casos por encima de ésta.
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ETIOLOGIA DE LAS LESIONES MUCOGINGIVALES:




La etiologia de la enfermedad Parodontal, es la cau-
sa principal de las lesiones mucogingivales. Siendo la prin-
cipal, la Placa Dento Bacteriana, resultando de una higiene
oral inadecuada. Ademas tenemos causas coadyuvantes co-
mo son; el desplazamiento gingival, debido a inserciones
musculares, y frenillos aberrantes. Y causas hiatrogénicas
debidas principalmnete a gingivectomias efectuadas indis-
criminadamente.

La Placa Dento Bacteriana actéa sobre el epitelio de
la encia, y ésta, reacciona en forma de una inflamacién ines.
pecifica la cudl es una respuesta agresive a la lesion celu-
lar, enla que elementos celulares y humorales, intentan des-
truir, neutralizar o disminuir la accion irritante, v a continua-
cion, tratan de renarar los dafios que se produjeron. La in-
filtracion de la inflamacidén, contiene factores que a la vez,
que obstaculizan la accidn de las bacterias, pueden lesio-
nar el tejido, originando con ello la extension de la enferme.
dad parodontal, representando esto, una gingivitis.

Al extenderse esta infeccion, hay migracién de la ad-
herencia epitelial con resorcion de la cresta dsea, formando
asi una bolsa parodontal infraosea. Fsto es una parodon-
titis,

La Placa Dento Bacteriema, es una mezcla de varias
substancias aue forman el sustratim, v ademas los microor-
gamismos de la boca. El sustratim se forma por la oposicién
progresiva de mucoides sobre el diente, provenientes de la
saliva, de los alimentos v del metabolismo bocteriano y de
sacarosa proveniente de la ingesta,

Los microoraganismos, proliferan en el siquiente 6rden:

Cocos y bastones grammpositivos: producen exotoxi-
nas que no dafian al parodonto pero tienen una gran adhe-
rencia,.
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Cocos y bastones gramm negativos; procducen endo-
toxinas siendo éstas muy peligrosas y perjudiciales, y estan
formadas por un compuesto de proteinas con lipopolisacari-
dos que forman parte de su membrana celular. Estos micro-
organismos, liberan la hialuronidasa, la cudl al ponerse en
contacto con la substancia fundamental, que tiene compues.
to principal el acido hialuronico, es disgregada por este, y
pasa del gel a sol, abriendo paso a las demas toxinas v en-
zimas como la condrosulfatasa (Confrointisuliatasa, condroi-
tinasa) que canaliza la hidrolisis del mucopolisacrarido sul-
fato de condroitina, que también forma parte de la substan-
cia fundamental, esto permite la migracién o penetracion
del epitelio. formando bolsas paradontales,

Otros microorganismos existentes son:

Borelia, treponemas, Fusobacterias, Espirilas, Bacte-
roide melaninogenico; que produce la colagenasa, que des-
truye la colagena de las fibras, creando asi un espacio muer-
to que posteriormente a va ser occupado por la migracion de
la adherencia epitelial.

Entre los filamentos, tenemos al leptotrix, el Actinomi-
ces, que establecen su permanencia, sobre la superficie en
angulo recto, permitiendo asi, atrapar mas microorganis-
mos.

Veillonello, que produce una substancia que necrosa
los tejidos, Salemonona sputigena, etc., etc.

Todos los productos de los microorganismos antes ci-
tados, van a actuar sobre el metabolismo celular,
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PRINCIPIOS DE LA CIRUGIA MUCOGINGIVAL




La encia fija existente, debe conservarse.

El hueso marginal no debe dejarse expuesto si
hay una zona adecuada de encia fija.

Para formar nueva encia fija, debe dejarse el
hueso expuesto.

Si hay una zona adecuada de encia fija, no se
debe aumentar la profundidad del vestibulo.

Es adecuada la encia fija, si impide la tension
sobre el borde gingival.

Indicaciones de la Cirugia Mucogingival

1.— Aliviar la tensién que ejercen los frenillos y las

pJ—

3,—

inserciones musculares,

Eliminar las bolsas que apicalmente rebasan la
union mucogingival.

Eliminar bolsas y crear nueva encia fija en los
puntos en que el tejido marginal esta constitui-
do por mucosa alveolar,

Eliminar bolsas y aumentar la anchura en la en.
cia fija donde es inadecuada.

Aumentar la profundidad del vestibulo, si es ne-
cesario proporcionar una zona adecuada de en-
cia fija.

Trasladar la encia fija en sentido apical para
que se adapte al hueso marginal después del re-

modelado 6seo para corregir las irreqularida-
des marginales.
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INSTRUMENTAL UTILIZADO EN CIRUGIA MUCOGINGIVAL




El instrumental que se usa para la Cirugia Mucogin-
gival, por lo regular es el mismo que se utiliza para Parodon-
cia y parte del de Cirugia Bucal.

Exploradores para localizar depositos sobre los dien-
tes.

Sondas y pinzas marcadoras, para encontrar, medir y
marcar las bolsas paradontales.

Raspadores profundos para eliminar el tartaro sub-
gingival.

Azadas, para eliminar el tartaro subgingival y alisar
la superficie radicular.

Limas, para alisar y terminar la superficie radicular.
Instrumentos para eliminar el tejido gingival
Bisturies

Escapelos

Electrocirugia

Electrocauterio

Raspadores “CI”, en el “CI" Numero 1, la hoja y el
cuello, estan en linea recta con el mango, se usan en la par-
te anterior de la boca.

El "CI” Numero 2 y el “CI” Numero 3, son un par de
instrumentos, con el cuello anqulado para facilitar la acce-
sibilidad a todas las superficies dentarias, se usan en la par-
te posterior.

Raspadores Jacquete:

El Numero 1, tiene la hoja y el cuello en linea recta
con el mango, usdndose en la parte anterior de la boca.

El Nimero 2 y el Numero 3, tienen el cuello angulado
para facilitar la accesibilidad a todas las superficies denta-
rias, se usan para la parte posterior.
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Raspadores Profundos (de Younger-Good).

Nimeros 7 y 8. se usan para eliminar los depositos
profundos, son mas delgados que los raspadores superficia-
les facilitando la accesibilidad en bolsas profundas con un
minimo de trauma de los tejidos blandos.

Raspador en cincel, llega a los depositos situados en
las superficies proximales de los dientes anteriores.

Azadas (de Mc. Call), se usan para alisar la superficie
radicular, esto comprende la remocion de los fragmentos ad-
herentes de tartaro subgingival y del cemento reblandecido
con los raspadores del numero 3, 4, 5, 6, 7, 8, llegamos a to-
das las caras dentarias.

Curetas, tratan la pared blanda de la bolsa y alisan
la superficie radicular al hacer el curetaje gingival.

Curetas, Julian Smith, numeros 5 y 6, de hoja alargada
en forma de cuchara, que {ermina en curva redondeada, la
superficie externa de la hoja, es redondeada y la interna,
tiene dos plancs de ancho desigual que convergen en una
prominencia angular.

Curetas de terminar de Gracey, tres juegos numeros:
3y 4.9y 10, 13 y 14, difieren en el angulo que forma el cue-
llo con el mango. la hoja consiste en una delgada curvatura
redondeada en el extremo del cuello con los bordes cortan-
tes y la unién de la superficie externa redondeada. Ademds,
de utilizarse en los tejidos blandos, eliminan pequefios depé-
sitos sobre la superficie radicular.

Cureta CK. 6. utilizada para eliminar sarro, epitelio
interno de la bolsa, y ademas para alisar la raiz.

Limas, alisan, o terminan la superficie dentaria.

Limas de Tufts, Numeros 3, 4 y 5, instrumentos rectos
y angulados, para utilizar en todas las caras de los dientes
la hoja es chata y rectangular con el extremo redondeado.
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Limas de Hutchinson, con hoja ovoide para evitar asi,
a los tejidos blandos.

Bisturies Word Parket, de hojas intercambiables na-
meros 10, 12, 15, etc.

Bisturies de Kir Kland, Numeros 15 K y 16 K, que son
los mas importantes en cirugia mucogingival, se utilizan pa-
ra hacer incisiones en la técnica de gingivectomia y en algu-
nos casos de cirugia mucogingival. Son un par de hojas del-
gadas en forma de trigngulo escaleno, cada una unida a un
mango por el cuelle, en dngulo tal que permite la accesibi-
lidad a todas las partes de la boca. El borde cortante, se ex-
tiende alrededor de toda la superficie de la hoja y estd for-
mado por la unién de las superficies interna y externa.

Bisturies de Fish, para zonas interproximales,
Aspiradores:

La punta aspiradora de Frazier, Numero 3, es simple
y eficiente. El aspirador de Kir Kland Bronson, es mas gran-
de, pero provee tanto una atomizacion para limpiar el cam-
po operatorio como una succion.

Instrumental de Crugia Bucal:
Pinzas hemost&ticas

Porta Agujas.

Tijeras curvas de Auficht.

Tijeras con un brocado puntiagudo.
Pinzas rectas de Grafe, de fijacion.
Sonda quirurgica para aspiracion.
Aguja 3/8 de Circulo.

Sutura de algodon.

Jeringa de cartuchos.
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Agujas calibre 30 cortas.
Agujas calibre 27 largas.
Anestesia.

Torundas de gasa estéril.
Principios de instrumentacion:

Deberd tomarse en cuenta las siguientes considera-
ciones:

Posicion del paciente.

Para trabajar en mandibula, la inclinacién del cabe-
zal, del sillon, debera ser tal, que el plano oclusal de los
dientes mandibulares, estén en relaciéon paralela al piso, y

la boca del paciente, quede a la altura del codo del ope-
rador.

Para trabajar el maxilar, la inclinacion del sillon, de-
be ser hacia atrds seaun la region de que se trate, el maxi-
lar, debe estar inclinado hacia arriba,

Posicion del operador:
Serd segun la region de la boca a tratarse:

De pie, enfrente v ligeromente al costado derecho del
paciente: de costado, a un lado del paciente. Atras del pa-
ciente.

Visibilidad:

~ Nos ayuda a descubrir anomalias, devositos de sarro
o destruccién de una pieza, en sitios donde la visibilidad es
nula,

Accesibilidad:

Con una correcta utilizacion de los instrumentos, evi-
tando tratamientos largos y cansancio inmediato.
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INuminacion:

Si es luz natural, depender& mucho de la orientaciéon
del consultorio. Si es luz artificial, debera ser directa.

Retraccion:

Para una mejor y facil afluencia al campo operatorio,
los instrumentos utilizados son: Dedos, espejos dentales,
abatelenguas, separadores.

Estabilidad:

Es controlar eficientemente el instrumento evitando
asi, lesiones al paciente. Para tal efecto, se considerardan, los
siquientes factores:

Toma del instrumento:

En forma de lapiz.

Toma en lapiz modificada.
Toma palmar y pulgar.

El apoyo digital, sirve para estabilizar el instrumento.
y la mano activa para guiarlo. Generalmente, el dedo me-
dio actua de apoyo y palanca al mismo tiempo. En algunos
casos el dorso de la mano puede descansar en un lado de la
cara o tal vez el dedo medio descanse sobre el diente cerca-
no al que estd lesionado.
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TECNICAS QUIRURGICAS MUCOGINGIVALES:




Antes de efectuar cualquier tratamiento quirurgico, se
deberd implantar en el paciente un control de placa bacte-
riana eficiente; para lo cual usaremos:

Cepillo dental, con las siguientes caracteristicas: Cua-
tro hileras de cerdas, que sea plano, suave.

Pastillas o scluciones reveladores de P.D.B.
Hilo dental.
Técnicas de cepillado.

El control personal de placa, es aquel, por medio del
cual el paciente aprende a eliminar la P.D.B, utilizando to-
dos los medios posibles.

Teniendo ya un adecuado control de P.D.B., se podra
efectuar la Cirugia Mucogingival deseada.

Desplazamiento de frenilles e inserciones musculares:

Se d& el nombre de plastia de frenillos a la remocion
quirurgica de los frenillos y de otras fibras o inserciones
musculares con la encia con las paredes de la bolsa paro-
dontal, con el fin de liberarlas de la traccién que ejercen di-
chas inserciones adherentes o musculares sobre la encia.

£l frenillo, tiene la funcion de guiar y limitar el movi-
miento cle los labios en la linea media dando a los labics es-
tabilidad evitando la eversidon del borde libre de los labios
y exposicion de mucosa bucal al medio externo.

Esta estructura anatémica, puede ser facilmente ob-
servada cuando los labios se hayan puestos hacia adelan-
te es una banda en forma de hoz, compuesta de tejido co-
nectivo y algunas fibrillas rodeadas de epitelio.

La consistencia, volumen, ancho, forma, tamario y al-
tura del frenillo, varia desde una ligera masa de tejido, fi-
broso, ancha y en forma de abanico, hasta una angosta se-
mejante a una hoja de navaja. Y desde una insercion alta a
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nivel de la encia libre a una insercidon baja en el fondo del
vestibulo. Puede estar a nivel de la mucesa alveolar sin nin-
guna insercién gingival, o bien en la encia insertada sin
estar conectada con la mucosa alveolar.

El frenillo, normalmente se encuentra insertado en la
encia a nivel de la linea mucogingival, pero en algunos ca-
sos, la insercidn se encuentra a nive! de la encia insertada.

Cuando la insercidnde estas estructuras, se encuen-
tra a nivel de la encia marginal, irrita el intersticio-gingival
causando la enfermedad Parodontal, observandose una re-
secion de la encia, en ocasiones, asociada a una destruc-
cion de las estructuras de soporte forméndose una verdade-
ra bolsa Parodontal. En los dientes anteriores mandibulares
v maxilares, el frenillo, se encuentra formondo warte de la
pared anterior de dicha bolsa Parodontal. Algunas veces, el
frenillo estd asociado a vestibulo peco profundo, le cual no
constituye un problema, va que la operacion puede llevarse
a cabo, conjuntamente con otros tipos de cirugia.

Si los labios se encueniran en descanso, no habré ac-
cion del frenillo sobre la encia. Si se jalan los labios, el fre-
nillo se pondra en tensidn y el efecto se mostrard en la zona
de la encia marginal y pared externa, la unién alta del fre-
nillo obra y también como obstéaculo real para una buena
colocacion del cepillo dental.

La tension causada por el movimiento del frenillo
cuando estd insertado demasiado cerca de la encia libre,
bajo condiciones normales, o exageradas, actuara como un
irritante y disminuira la resistencia del tejido gingival Ob.
servamos que lo importante de la altura de la insercion y
la posicion del frenillo, es la terminacién alveolary su rela-

cién con la pared gingival del intersticio, para la determi-
nacion del procedimiento a sequir.

La desinsercion temprana del frenillo, esta avocada
a prevenir el desarrello de la enfermedad Parodental cuan-

— 08 —



TESISDONADA POR
D.G.B. - UNAM

do la bolsa Parodontal estd presente, y la altura del frenillo
estd incluida en la pared gingival de la bolsa, la resecion
del frenillo esta indicada, para prevenir futuras destruccio-
nes de la estructura de soporte. Una insercion alta del fre-
nillo, tambien deberd& prevenirse, con el fin de lograr una
buena higiene bucal, ya que la condicién gingival y la mo-
vilidad de los tejidos en ese caso. hacen al paciente dificil,
cepillarse dicha area, por lo cudl, es necesario, corregir di-
cha condicion mediante la resecion del frenillo impidiendo.

el movimiento inadecuado de la encia, lo que facilitara la
higiene bucal.

En algunos casos, las fibras e inserciones musculares,
pueden causar separacion de los incisivos centrales, cau-
sando un diastema medio, el frenillo, es considerado un pro-
blema parodontal, no solamente cuando interfiere entre las
relaciones mesiales de los incisivos centrales mandibulares,

lo que es raro encontrar, sino en las condiciones antes men-
cionadas.

En condiciones normales, la tabla externa, del hueso
alveolar, que cubre las raices de los incisivos y caninos in-
feriores, es muy delgada. En algunas dareas se encuentra
parcial o totalmente dastruida, v el cemento, no tiene pro-
teccion osea como en los casos de fenestracion o deshiscencia
Alveolar, ambos factores, la condicién anatémica del hueso
y la accion de traccidon que ejerce el frenillo, contribuyen a
la rapida destruccion de estructuras Parodontales la cudl es
mds rapida que en otras areas. La base del frenillo, en la
terminacion del labio, no se encuentra demarcada. Algunas
veces hay muchas ramificaciones, y el vestibulo poco pro-
fundo. El frenillo puede ser doble o triple. En otros casos, hay
un gancho y pequefia banda de mucosa en el vestibulo:
profundamente, a ambos lados del vestibulo, la insercion de
esta membrana puede encontrarse a nivel de la encia in-
sertada sin presencia de mucosa alveolar y cerrando la en-
cia marginal. Cuando la insercion del frenillo es demasiado
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alta, o demasiado gruesa, como medida profilactica, el nivel
de la insercion, debera bajarse para eliminar la bolsa, o pa-
ra controlar la resecion de la encia, deberd ser eliminada
la resecion del frenillo a la pared gingival, o al margen
gingival.

En caso de que se encuentre poca encia insertada, o
bien ausencia de ella, y en caso de vestibulos cortos, el tra-
tamiento deberd ser complementado con un aumento de en-
cia insertada y extension del fondo mucobucal incremen-
tando la profundidad vestibular.

Indicaciones:

l.— En casos de frenillo extenso que por su inser-
cion interfiere anormalmente con los movimientos funciona-
les y fisioterapia casera.

2— Cuando la insercion del frenillo a la encia, se
encuenira muy cerca de la encia marginal.

3.— En casos de resecion gingival debida a frenillos
que jalan a la encia.

4— Cuando el frenillo se encuentra insertado a la
pared de la encia de la bolsa Parodontal o inmediato al fon-
do de la bolsa infraosea.

5—Cuando hay diastema entre los dientes.
Diagnosticos:

La presencia, altura, movimiento y accién del frenillo,
son demostrados clinicamente, mediante la distensién del
labio inferior hacia arriba y adelante y hacia abajo, segun
se trate de superior o inferior. Si la insercion es alta, la pa-
red gingival estard bajo tensiéon por la fuerza de traccion

que se ejerce, y que tratard de separar los tejidos blandos
de los duros.

Las fuerzas funcionales no son tan exageradas como
la accion extrema de la accion de la traccion, pero éstas es-
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tan presentes continuamente en algunas funciones de la
musculatura, por lo cual actuaran como irritantes. Las mus-
culaturas de labios y mejillas son fuerzas importantes que
afectan la accion de traccion del frenillo.

Esta situacion permanecerd mientras la insercion del
frenillo a la encia permanezca unida a la encia marginal
por lo que esta insercidn, debera serremovida de su nivel, de
tal modo que las fuerzas funcionales sean amortiguadas por
la encia insertada con lo cual, prevenimos cualquier forma-
cion de bolsa o profundizacion de intersticio.

Procedimientos:

Se hara junto con la eliminacién de la bolsa si hay el
espacio suficiente, la operacion se limita al frenillo, pero
puede ser necesario profundizar el vestibulo adyacente pa-
ra acomodar el frenillo recolocado.

Se haran los siguientes pasos:
l.— Anestesia de la zona.

2— Tomar el frenillo con una pinza hemostdtica
hasta el fondo del vestibulo.

3.— Incidir a lo largo de la superficie superior de
la pinza hasta su punta,

4 — Incidir en forma similar por la cara inferior de
la pinza.

5~— Sacar con el hemostato la porcidn triangular,
resecada del frenillo.

6.— Incidir horizontalmente separando las fibras v
haciendo una diseccion roma hasta el hueso.

7.— Profundizar el vestibulo, extendiendo la disec-
cion lateralmente en una distancia de tres
dientes de cada lado. Esto evitard la forma-
cion de una deprecion en el vestibulo.
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8.— Limpiar el campo operatorio y colocar gasas
hasta que pare la hemorragia.

9.— Colocar apdsito quirurgico.

10.— Despues de 2 semanas, se combia el apasito
(2 veces mas).

Eliminacién de inserciones musculares aberrantes y
fenestraciones:

Estas inserciones musculares, se encuentran ocasio-
nalmente en las regiones de premolares y molares.

Se tratan del mismo modo que la operacién de pro-
fundizacién del vestibulo, combinada con plastia de freni-
llo. Al operar la zona inferior se debe tener mucho cuidado
enla regién de caninos y premolares donde se puede cortar
algian nervio o vaso mentoniano, por lo que esta region se
debe de tratar con mucha precaucion.

FENESTRACION:

El hueso vestibular, en ocasiones presenta zonas ais-
ladas en que la raiz se encuentra denudada de hueso con
la superficie radicular cubierta solo por periostio y encia.
Estas zonas denudadas se llaman fenestraciones si el hueso
marginal est& intacto.

La etiologia de estas zonas denudadas, no es clara, mi.
croscopicamente hay cierta evidencia de reabsorcion lacu-
nar en los bordes. Un posible factor etiolégico serd la oclu.
sion traumatica. Los contornos radiculares, prominentes, y
la protrusion labial de la raiz, pueden predisponer la lamina
oseqa, normalmente delgada a erociones localizadas. Se han
encontrado fenestraciones en el 17% de los dientes pueden,
por lo tanto, encontrarse en algunas formas de cirugia pa-
rodontal.
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TECNICA:

Se eliminan las bolsas Parodontales por gingivecto-
mia, observando que el fondo del vestibulo, o el piso de la
boca, quedan muy cerca, o sobre la encia marginal, no exis-
tiendo casi encia marginal alveolar, debido a que existen
inserciones musculares altas; se hace una incisién en fondo
de saco aproximadamente 1 2 mm. la cudl se profundiza
hasta periostio y se repite como haciendo un rayado al pe-
riostio; esto se hace principalmente a la altura de caninos y
premolares por la parte vestibular, tanto en superiocres como
en inferiores, y a la altura de la apdfisis guia mandibular.

De esta forma se logra la liberacién de algunas inser-
ciones musculares y por lo tanto, alivicmos las terminacic-
nes execivas sobre la encia insertada y marginal, aumen-
tando al mismo tiempo la profundidad del surco vestibular.

Los fundamentos de esta técnica son: Dejar el perios-
tio intacto en la zona marginal, lo que es menos traumatico
y reduce la pérdida osea en un minimo. La exposicion osea
al fondo de la herida, no perjudica la altura osea. La cicatriz
que se forma sobre el hueso expuesto, se une firmemente a
el y fiia el borde apical de la nueva encia insertada en una
zona donde previamente habia mucosa alveolar. La cicatriz
finalmente toma las caracteristicas de encia insertada.

Extensién gingival o aumento de encia insertada:

La reposicion de encia, es un procedimiento quirurgi-
co que consiste en incrementar el area de encia insertada.

Cuando la cantidad de encia insertada es inadecua-
da, es decir, que la encia marginal casi alcanza, o se en-
cuentra cerca de la linea mucogingival, la encia se encon-
trard bajo constantes fuerzas de irritacidén, ya que la pre-
sencia de fibras eldsticas en la mucosa alveolar y el hecho
de que la submucosa no esté insertada en el hueso subya-
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cente, sera motivo de irritacion la movilidad de la mucosa y
la recesion de los tejidos causada por el tratamiento coloca-
r& el fondo del surco en dreas de irritacion cuando los labios
o las mejillas se muevan.

Los objetivos de esta técnica quirtirgica, es el de des-
plazar apicalmente la union mucogingival y el de reponer
la mucosa alveolar por encia insertada.

Esta condicion se presenta con mas frecuencia en la
parte anterior de la mandibula y en la region de molares
superiores como inferiores.

Indicaciones:

Cuando la bolsa Parcdontal se extiende cerca o api-
calmente de la unién Mucogingival. Varios procedimientos
han sido aplicados para corregir la posicién del fondo de la
bolsa alrededor de la linea mucogingival.

I).— Cuando la encia insertada no alcanza la linea
mucogingival, profundamente hasta el periostio. Se retrae
apicalmente un colgajo mucoperiostico exponiendo en esta
forma el hueso cortical. Retraido el colgajo mucoperidstico
y suturada se procede a proteger la zona con apdsito quirur-
gico. El aposito, se cambia cada semana por un término de

3 a 4 semanas, y durante el primer cambio se eliminan las
suturas.

Una vez cicatrizada la encia insertada, se forma api-
calmente a la linea de incision original y la cortical expues.
ta, habrd& granulado formando encia insertada.

La profundizacion del vestibulo, la cirugia osea y la
plastia de frenillo, pueden ser realizadas simultaneamente.
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En este procedimiento, se aprovecha algo de encia
insertada y encia marginal, por lo que no se expone el hue-
so marginal

II)— Cuando no hay encia insertada y la mucosa al-
veolar estd en el fondo de la bolsa. Se despegun los tejidos
haciendo un colgajo mucoperidstico al cual se retira y se
coloca en direccidon apical. El tejido es suturado firmemente
contra el hueso y tejidos vecinos dejando cerca de 2 o 3 mm.
de hueso expuesto coronalmente a la linea mucogingival
original.

Si es necesaria una profundizacion de vestibulo, el
colgajo mucoperiostico, se extiende en direccion apical, re-
moviendo toda la superficie de hueso, periostio, misculo e
inserciones fibrosas, la diseccion del colgajo se hard hacia
apical y gran parte de hueso estard expuesta por lo que se
protegerd, se colocard apésito quirdrgico con una consisten.
cia densa, y se deberd tener la sequridad de que el apodsito
se mantendrd en su lugar. Se podran utilizar férulas de acri-
lico cuando no haya retencion natural entre dientes, las que
se sostendrdan mediante ligaduras interproximales. La des-
ventaja principal de este tipo de operacion, es el de un apé-
sito operatorio muy doloroso.

Se ha ensayado su procedimiento de doble colgaijo
para la extension de la zona de la encia insertada y para la
profundizacion de vestibulo en la zona posterior.

Ultimamente se han utilizado colgajos gingivales li-
bres con el mismo objeto.

Profundizacion de Vestibulo:

Consiste en la retraccién apiccl de los pliegues del
vestibulo, lograndose en esta forma un incremento de la
profundidad vestibular, cuando la insercidn epitelial se en-
cuentra sobre el fonndo vestibular o apical a éste.
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Indicaciones:

a)— Cuando el plieque mucogingival a cada lado
del frenillo se aproxima al borde gingival, tan cerca, que se
forma un vestibulo superficial.

b).— Cuando el frenillo es doble o triple, formado
por pequefias bandas reflejadas, lo que d& por resultado un
vestibulo superficial.

c)— Cuando el vestibulo es tan superficial que el
labio o la mejilla, al retraerse se encuentran insertados cer-
ca de la linea mucogingival no existiendo una zona de mu-
cosa alveolar, de encia insertada y de pliegque mucobucal.

d).— Cuando la insercion muscular es muy alta.
Esta operacion generalmente se combina con la ope-

racién que se hace para la extensién de la encia insertada,
o bien, con la plastia de frenillo

ANESTESIA.

Se completa la cirugia del tejido blando marginal.
Osteoplastia (cuando es necesario).
Osteotomia (cuando es necesario).

Se efectiia una incisién en la mucosa alveolar hasta

alcanzar el proceso alveolar cerca del fondo del surco ves-
tibular.

Se eliminan con tijeras, los remanentes de encia y se
deja el periostio asi como delgado tejido conjuntivo sobre el
hueso subyacente.

Se ensancha el fondo del vestibulo bajo presion di-
gital sobre un trozo de gasa.
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En toda la extension de la zona operatoria, se coloca
aposito quirurgico.

A los 7 dias, se cambia la curacion, lavando antes to-
da la zona con aqua caliente.

A la sequnda semana se retira esta curacion y se ins-
pecciona la zona para asequrarse de que todas las zonas

del hueso expuestas por la cirugia han quedado cubiertas
por ccmpleto.

Colocando un nuevo aposito, por una semcna mdés,
ayuda a reducir la posibilidad de que se reduzca el vestibu-
lo durante la curacion,

El objetivo de este procedimiento no consiste unica-
mente en la eliminacion de la bolsa y de las deformidades
oseas sino también en la profundizacion del surco vestibu-
lar.

Otra Tecnica es:
ANESTESIA.

Gingivectomia en todo el campo operatorio como fa-
se inicial del procedimiento. Con esto se elimina gran parte
o toda la encia adherente.

Con un elevador de periostio adecuado, se separa la
mucosa remanente de la superficie del hueso alveolar. Aqui
es donde se realiza un debridamiento general del hueso ma-
xilar, de tal modo de que queden visibles los crateres y es-
calones.

Luego de corregirlos, se extiende e! colgajo remanen-

te por diseccién roma, de modo de crear un espacio profun-
do hacia apical del antigiio fondo de surco, aproximada-
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mente 1 cm. o mas, se coloca, entonces, el colgajo resultante
dentro del proceso mas profundo recién creado en la herida,

de modo que se convierta en una prolongacion de la muco-
sa vestibular.

Se coloca apésito quirurgico, de una consistencia su-
ficientemente firme, en la parte més profunda de la herida
y se le extiende en sentido marginal y lateral de tal modo

que queden protegidas por completo todas las zonas ex-
puestas.

Se puede colocar una pelicula plastica inerte llama-
da telfaentre el cemento y el hueso expuesto. Esto facilita-
rd la curacion por debajo de la misma, pues se trata de una
superficie lisa, que no atrapa al tejido de granulacion fresco
como sucede al retirar el aposito quirurgico para cambiarlo.

Se pondra sumo cuidado en extender la zona en sen-
tido mesiodistal, lo suficiente como para permitir una relaja-
cion conveniente de los tejidos por distender, segun lo re-
quieran los procedimientos.

Habrd que hacer cambios semanales de aposito qui-
rurgico.

El tiempo de curacion postoperatorio sera de unas
tres o cuatro semanas, aunque no son poco comunes los in-
térvalos mas prolongados. La curaciéon demorada, es una
complicacion ocasional, si bien el resultado final, no est&
comprometido por ello.

El anterior, es un procedimiento basico que rindiod
muy buenos resultados, pero ha sido mejorado con otros
- (Y] ’ 7 -
medios menos truamaticos y mas faciles de efectuar.

Operaciones de reposicion de colgajos.
Reposicién apical de colgajos:
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Se levanta un colgajo de encia mucosa alveolar, y
frenillos, y se desplaza apicalmente de modo que en una
operacién se profundice el surco y se recoloquen apical-
mente los frenillos. En lugar de eliminar la pared de la bol-
sa, como se hace en la gingivectomia, se hace una incision
de bisel invertido que conserva la pared externa de la bolsa.

Pasos:
Se hacen incisiones verticales en los extremos del
campo operatorio hasta el fondo del vestibulo.

Se reseca la cara interna de las bolsas con una inci-
sion oblicua desde el margen gingival hasta el diente y lige-
ramente apical al fondo de las bolsas. La incisidn, es para-
lela a la cara interna de las bolsas, y crea un bicel invertido.

Por lingual, se hace la incision corriente de la gingi-
vectomia. Comenzando desde la linea de incision vestibular,

Se separa el hueso con un elevader de periostic, la
encia insertada y el periostio.

Se extiende el colgajo separando la encia del hueso.
Si el vestibulo es plano, se desprende la mucosa mas
alla del nivel existente del surco para evitar que el colgajo

El colgajo se desplaza apicalmente hasta que su bor-
de lleque al nivel oseo sobre las raices e interproximal-
mente.

Se elimina el tejido marginal y se alisan y raspan las
superficies radiculares.

Se recorta el colgajo para que siga el contorno oseo
y se fija el nivel oseo con suturas suspensorias y laterales.

Se cubre la zona con gasa hasta que para la hemorra-
gia, y luego se pone el apdsito quirargico, que se retira a los
ocho dias junto con las suturas.
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Con este procedimiento, hay menos malestar postope-
ratorio, se requiere menos tiempo para la cicatrizacion y la
vuelta de los tejidos a su posicion normal, y el apésito qui-
rurgico, se lleva por menos tiempo.

Con esta técnica, aumenta el ancho de la encia inser-
tada. y se desplaza apicalmente a los frenillos.

Reposicion horizontal de colgajos.

Técnica para cubrir superficies vestibulares de raices
de dientes aislados, denudadas por un defecto gingival, o
por enfermedad parodontal.

Pasos:

Se incide el defecto gingival, por medio de una inci-
sion en forma de 'V o por dos incisiones verticales, unidas
por una incision horizontal.

Se elimina la encia encerrada por las incisiones y se
raspa y alisa la raiz.

Se hace una incisién a una papila de distancia del
defecto y del margen gingival hasta la mucosa alveolar.

Se debe de cuidar, de no iniciar la incision en la pa-
pila interdental.

En este momento, pueden eliminarse los frenillos que
interfieran en el campo operatorio.

Se desprende el colgajo gingival y mucoso circuns-
crito por las incisiones, incluyendo el periostio, y se sutura
con las ligaduras laterales y suspensorias sobre el defecto.

Se cubre la zona por una semana con aposito quirur-
gico, pasada esta, se retiran las suturas y se vuelve a colo-
car aposito quirdrgico, por una semana mds.
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Con esta operacion, se obtiene una insercion y recu-
brimiento radicular. La encia puede contraerse de modo que
parte de la raiz inicialmente cubierta, durante la operacion
quede expuesta. O sea, queda cubierto normalmente de 40
a 50% del defecto por cubrir, transcurrido el tiempo, aunque
en algunos casos un porcentaje mas alto.

Injertos gingivales libres:

La necesidad de hacer injertos en cirugia Parodontal,
no fué estudiada, hasta después de que se reconocio, la im-
portancia de fijar la unién mucogingival, con una zona ade-
cuada de encia insertada.

La importancia de un injerto en Parodoncia, es el de
incrementar la zona de encia insertada y de proveer encia

insertada donde no existe, asi, como de profundizar el ves-
tibulo.

La correccion del frenillo, resuelve inicamente parte
de las dificultades ,porlo que el problema tiende a repetirse.
En la zona de los incisos centrales, en donde comunmente
aparece esta situacion. Para evitar la recidiva del problema,
se ha incrementado en los ultimos afios el uso de injertos
gingivales libres con los cuales se han obtenido resultados

satisfactorios.
Pasos:

Profilaxis.

Asepsia y antisepsia del campo operatorio.

Anestesia local por infiltracion, tanto en la zona re-
ceptora como en la zona donadora.

Cirugia Parodontal marginal.

Separacién de la encic insertada del periostio princi-
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piando por la zona en que solamente existe membrana mu-
cosa, y dividiendo apicalmente, sequiremos separando la
encia insertada, si existe, asi como las fibras elasticas y mus-
culares del periostio, hasta que encontremos que el tejido
estd libre de tension durante los movimientos labiales.

Se coloca gasa a presion para cohibir la hemorragia.

Se procede a la obtencion del injerto, el cual gene-
ralmente se obtiene de la mucosa palatina y de la zona pa-
ralela a la cresta alveolar lingual, mucosa del paladar blan-
do y gldndulas salivales accesorias, lo mas cerca de la en-
cia libre palatina incluyendo la porcion mesial del primero y
sequndo molares.

El injerto debera ser lo mas delgado posible, pero
abarcando epitelio y tejido conectivo, debiendo ser mas fino
en la periferia y un poco mas grueso en la zona central.

Se elimina la capa amarilla, y el tejido glandular de
la superficie del tejido conectivo del injerto, para facilitar
que éste prenda.

Se coloca inmediatamente el injerto sobre la zona re-
ceptora.

Se recorta y adapta perfectamente el borde marginal
sobre la encia insertada por poner.

Se sutura con seda 6 “ceros” con puntos aislados in-
terproximales y algunos laterales para dejar perfectamente
fijo el injerto.

Se proteje el injerto con papel de estano, el cual, ade-

mds servird como amortiguador entre el injerto y el apdésito
quirurgico.
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El apdsito quirurgico, se coloca sobre toda la zona
intervenida. Este apdsito, se cambia cada tercer dia duran-
te 15 dias y se retiraran las suturas durante el primer o se-
gundo cambio de apdsito, segun el caso.

Se instruira al paciente, para que tome una dieta
blanda durante 15 dias, y de ser muy cuidadoso, con el fin
de no desalojar el aposito.

El malestar se controlara con algun analgésico du-
rante las primeras 24 horas y despueés con acido acetil sali-
cilico, ocasionalmente.

La zona donadora se protegerd con apésito quirurgi-
co. que puede ser removido a los ocho dias.

Injertos deslizantes:

Este metodo, es de lo mas reciente en Cirugia Muco-
gingival, se usa para la correccion de fisuras y otros defec-
tos gingivales que exponen la superficie radicular, en una
area limitada. El procedimiento consiste en separar un col-
gajo gingivomucoso del drea vecina, a fin de correqir el de-
fecto, dejando en el lado distal, hueso con periostio expues-
to y cemento, que luego se cubrird con nueva encia.

Se denomina injerto deslizante, por que la mucosa
que se separa de la capa fibrosa, periostica subyacente,
es transportada al diente vecino con el defecto por corregir,
dejando del lado donador periostio expuesto que posterior-
mente, se cubrird por nueva encia fija, permitiendo asi, la
correccion marginal necesaria.

El colgajo mucoso delgado, nos dara las siguientes
ventajas; permite un colgajo mucosa largo y de facil mane-
jo: permite que el hueso marginal denudado este bajo con-
trol preciso del profesional; acarrea un minimo de dolor post
operatorio y es de facil reinsercion y sutura.
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Tecnica:

Se realiza a expensas de un colgajo mucoso, previa
realizacion de cirugia Parodontal marginal

Se incide oblicuamente desde el margen gingival has-

ta el fondo del surco vestibular desde el extremo distal del
diente donador.

Se hace una disecciéon roma extensa de un _colgaio
mucoso que exponga el periostio del hueso marginal, te-

niendo cuidado de solo seccionar la mucosa y no el pe-
riostio.

Se principia por el dngulo marginal, utilizando un
bisturi parodontal, dividiendo la mucosa y separandola del
periostio subyacente.

Se hace un legrado hacia abaio del colgajo, mucoso
exponiendo hueso alveolar, con el objeto de colocar la mu-
cosa vestibular profundamente y evitar que la distencion

del carrillo y los labios, puedan interferir con el éxito del
tratamiento.

Se transporta el colgajo hacia el diente receptor, el

cual se prepara avivando los bordes que hacen contacto
con el colgajo deslizante.

) Se sutura con puntos aislados, y se coloca apésito qui-
rurgico. El cual se cambiara periddicamente hasta lograr la
cicatrizacion y granulacion de la zona intervenida.

La zona cubierta por periostio, cura con toda rapidez
en cambio, el hueso denudado no se cubre con el mismo rit-
mo siendo esta zona, la ultima en sanar.

Al igual que todos los procedimientos de la Cirugia
Mucogingival, este procedimiento, se puede efectuar en
combinacion con cualquier tipo de terapia Parodontal.
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Vil
CONCLUSIONES:

En cualquiera de los procedimientos usados en C_iru-
gia Mucogingival, se deberd tener un comgleto conocimien-
to Anatémico e Histologico de la region por tratar.

Es de gran importancia, llegar a un diagnéstico co-
rrecto, el cual se fundamentard, en el estudio de dos tejidos
principales: La encia, la insercion al diente y al hueso al-
veolar. Dicho estudio., debe estar basado en la Histologia de
estos tejidos, por lo tanto es necesario efectuar un buen diag-
néstico, ademds de un acertado prondstico, antes de inter-
venir en el padecimiento.

La Cirugia Mucogingival, complementa las técnicas
quirargicas Parodontales, ademds de fomentar la autoclisis
y el control personal de placa.

Cuando sea necesaria una doble operacion, se pue-
de realizar en la misma sesion, lo que traera por resultado,
una mejor insercion de los tejidos, ademds de un menor

trauma para los mismos, lo que causard una menor moles-
tia al paciente.

La funcion del frenillo, consiste en guiar y limitar el
movimiento de los labios en la linea media.

Se hard plastia de frenillo, en presencia de problemas
Parodontales, Ortodonticos, Protesicos, Foneticos, de deglu-
cion, etc., etc.

El objetivo que se persigue en la repesicién de encia,
es la de desplazar hacia apical la unién mucogingival, y
reemplazar mucosa alveoclar, por encia insertada.
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La profundizacion del vestibulo, consiste en hacer
mas apical al surco vestibular con el objeto de facilitar la
autoclisis, ademas del control personal de placa, y evitar
que las fuerzas musculares recaigan en la encia marginal
principalmente,

Hasta que se conocio la importancia de fijar la union
Mucogingival, con una zona adecuada de encia insertada,
se reconocio la necesidad de injertos Parodontales,

El injerto, debe estar constituido de epitelio y tejido
conectivo mas fino en la periferia que en el centro eliminan-
do la capa amarilla y el tejido granular con el fin de que
peque.

'El método de injerto deslizante, se utiliza para la co-
rreccion de fisuras y otros defectos gingivales que exponen
la superficie radicular.
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