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CIRUGIA PARODONTAL Y GINGIVAL

INTRODUCCION.

Se que adentrarse ;n el complejo, pero maravi
1lloso mundo de la Paroddncia es un trabajo delicado, ya -
gue éste mundo nos presenta miltiples facetas que de lle~
var a cabo la correcta aplicacién de las mismas, podremos

lograr un mejor diagndstico y tratamiento parodontal en -

nuestro paciente.

Es sumamente necesario que sean comprendidos—
a fondo diversos temas, tanto para el especialista como —
para el prictico general que les permitan disponer de los
conocimientos para el tratamiento de la enfermedad paro—

dontal, como parte integral de la préctice dental.

Para mf, algunas de las partes mds importan-—
tes de la Parddoncia que representan gran responsabilidad
para el préctico gereral, son la cirugfa parodontal y gin
gival, ya gue deben incluirse en el plan de tratamiento,-

porque es de vital importancia formularnos desde el prin-
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cipio un proyecto de accién ordenado y claro, debido a =~
que en la actualidad‘se cuenta con gran cantidad de técni
cas, que de no realizar éste plen debidamente daria ori—
gen a una conducta errética con di sgregacién de los as———
fusrzos y sin obtener éxito de ningdn procedimiento, por-
lo tanto el resultado mas comin de llsvar a cabo éste mé-

todo es el fracaso a cualquisr terapéutica.

Ya gque si nosotros contamos con un plen orde-
nada para cualquier tratamiento, podrd ser utilizado en -
una secuencie légica, obteniendo asi un efecto méximo an-

tes de realizar el prdéximo paso.

Ahora bien, haré incaepie en otro punto impor-
tante, que si también lo es, el conocimiento que debemos=—
de tener para la cirugfa, también lo son los preparativos
gue se deben de llevar a cabo para la misma, dentro de -~
los cueles mencionaré como deberé llegar el paciente al -
gue se le guiera someter no solamente a cirugfa sino a -
cualguier tratamiento ‘barodontal, que soloc se logrard me-
diante un programa de ensefianza, donde motivaremos al pa—

ciente para que adguiera el hébito de una higiene bucal -
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asdecuada, que de no hacerlo, cualguier terapéutica que -

reslizaremos en el parodonto seria un fracaso.

Por lo tanto, es mi intencién hacer no-
tar al prédctico general lo importante gue es el plan de -
tratamiento debiéndolo hacer antes de dar principio a le—
terapedtica, es decir; al terminar gl diagndstico y el -

prondstico del caso.

No puedo considerar por completo éste ~
pequefic compendio, ya que mi objetivo no es sl ds aportar
conceptos nuevos a los ya exdstentes, sino que por medio-
de la lectura de diversos autores obtener una conclusidn-

razonada en cuantoc a la cirugia parodontel y gingival.

Abrigando la esperanza que tanto para -
el estudiante en Odontologfa como para el profesional, -
éste pequefio compendio fomente un interés profundo y cre-

ciente en la préactica diaria de la Parodoncia.



II

IIT

Ix
INDICE

PARODONTO EN SALUD

a) Encia

b) Ligamento parodontal
c) Cemsnto radicular

d) Hueso alveolar

PREPARATIVOS PARA LA CIRUGIA PAROCONTAL Y GINGIVAL

a) Higiene bucal

b) Exémen clinico

c) Educacidn a través de un programa de ensefianza
para la higiene bucal del paclente

d) Control personal de placa dentobacteriana

e) Valoracidn y exdmen prequirirgico

f) Indicaciones y contraindicaciones para la cirugfa

g) Planificacifin, premedicacidén e instrumentos

h) Asistente quirirgica

CURETAJE GINGIVAL

a) Indicaciones y contraindicaciones
b) Objetivo

c) Técnica

d} Instrumentacidn

e) Cicatrizacién



Iv GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPLASTIA

VI

a) Regulsitos previos

h) Indicaciones y contraindicaciones
c) Técnica

d) Electrocirugfa

e) Cicatrizacién

f) Complicaciones

CIRUGIA 0OSEA

a) Correccién de defectos 6seos mediante resec
cién y remodelads {Osteotomia y Osteoplastfa)

a') Caracter{sticas anatdmi.cas normales

bt) Clasificacién de defectos dseos segln loca-
lizaci6n y el tpo.

c') Indicaciones y contraindicaciones.

d') Procedimiento terepéutico

e') Cicatrizacidn

b) Correccifin de exostosis

c) Correccién de créteres interdentarios

d) Correccidn de mArgenes dseos engrosados

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS
BIBLIOGRAFIA



I - PARDCONTO EN SALUD

Es necesario que lleguemos a comprender, que-
el percdonto se encuentra sujei:o a variaciones morfoldgl-
cas y funcionales durante la vida, por lo que haré mencidn
tanto de las caracteristicas clinicas, histolégicas, ana-
témicas, asi como de la irrigacién e inervacidn de cada =
tejido que compone a nuestro parodonto, siendo importante
detectar los cambios més incipientes producidos por la en
fermedad parodontal y que el conocimiento de las caracte-
risticas normales, sea esencial para que el préctico gene
ral pueda reconocerlas y proceda al tratamiento de cual——

guier alteracién en parodonto.

A) ENCIA:
Parte de la mucosa oral gue cubre los proce—-
sos alvsolares de ambos maxilares y rodea &l cuello de =

los dientes.

DIVISION MORFOLOGICA DE ENCIA
1. Encfa libre o marginal
Es considerada como la parte coronaria no in-

sertada que rodea &l diente y forma el surco gingivel, -
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consta ©1 un nicleo central compussto por tejido conecti-
vo y cubierto de epitelio escamoso estratificado, siendo-
de la superficie externa gueratinizada y en ocasiones pe-
ragueratinizada, contiene ademds prolongaciones epitelia-
les que se continuan con el epitelio de la encia inserta-—
da.

Por 1o que respecta a la superficie interna -~
de la encia marginal, diremos que el epitelio que le for—

ma no es queratinizado y constituye el tapiz del surco -~

gingival.
2. Encia papilar

Este tejido se extiende en el sector interden
tario y forma las papilas gingivales, que son de vital im
portancia clinica y patolégicas, porgue en muchas ocasio-

nes nos indican la existencia de enfermedad parodontal.

En la parte anterior de la boca su forma es -
piramidal y en la posterior es de cufia asimilando la for-
ma de tienda de campafia y adepténdose perfectemente en el
érea de contacto interproximal, conocida también con el -
nombre de col o collado sin embargo, donde hay diasstemas-—

no se forma el tejlido interproximal comeo cresta sino que-



se origina un reborde romo.

3.~ Encia insertada

Este tejido es la continuacién de la encfa -
marginal, siendo firme y resiliente estando estrechamente
unide & hueso y cemento, la parte vestibular des ésta en——
cia se extiende hasta la mucosa alveolar estando separa=--

das por la unidn mucogingival y por la linea del surco -

marginal libre.

Presenta un ancho variable en cada persona, -
asf como en diferentes zonas de la misma boca, siendo més
ancha en su parte anterior donde llega a medir cerca de =
cuatro milimetros, después en la zona de premolares es me
nos ancha y en la zona de segundos y terceros molares in-
cluso no llega a existir, generalmente es tambiédn méds an-

cha en el maxilar superior gue en el inferdior.

Hacia lingual termina en la unidn con la muco
sa gue recubre al surco sublingual en el piso de boca, y-
en el paladar se encuentra unida imperceptiblemente con -

la mucosa palatina siendo igual de firme y resiliente.

La superficie de encia insertada se caracteri
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za bor gl aspecto de célscara de naranja debido al punti-——
lleo existente, que puede ser fino o grueso y puede va—-
riar seglin edad y sexo, asimismo de una persona a otra y-
a la gran cantidad de protuberancias esparcidas en toda -
la superficie epitelial que ayudan a la textura de la en-

cia.

4.- Mucosa alveolar

Esta mucosa difiere de la encia insertada en-—
la estructura, funcibén y color, siendo mévil y teniendo —

una unidén laxa al hueso.

La pigmentacién de la mucosa es frecuente en-—
los negros, hindbes, etc. pudiendo ser generalizada o lo-
calizada asf{ como distribuida uniformemente o sin regula-
ridad, variando de un color leve & uno intenso sin que se
llegue a confundir con alteraciones de cualguier enferme-—

dad parodontal.

Ademés de haber variacidn en cuanto al color—
de un pardo claro al negro, las hay también en cuanto al-
contorno marginal, espesor y altura gingival, dependiendo

de las variaciones de factores como: a) presencia de dias
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temas; b) grado de erepcién; c) dientes ausentes; d) posi

cidn de 1os;dientes en el arco dentario.

5.- Surco marginal libre

En gran parte de los casos, el fondo del sur—
co gingival estd marcado en la superficie exterma de la -~
encfa por un fino surco gue corre paralelo al margen gin-
gival y demarca el 1imite entre encia insertada y la en—

cia libre, denominado surco marginal libre.

6.~ Unidn mucogingival

La encla insertada se encuentra demarcada de-
la mucosa alceclar por ésta unidn, encontréndose en las -
superficies vestibulares de ambos maxilares y estando su-

Jeta también a variaciones de forma y posicidn.

7. Surco gingival

La pared blanda del surco gingival esté forma
da por la parte interma de la encfa marginal, encontrandg
se unida al diente por la adherencia epitelial en la base
de éste surco, cublerto por epitelioc escamoso estratifica

do, cue se extiende desde el limite coronario de la adhe-

NS
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rencia epitelial hasta la cresta del margen gingival, sste
epltelio es importante porgue actua como una membrana se—
mipermeable que & través de ella pasan hacia la encia pro
ductos bacterianos lesivos y liquidos tisulares de la en—

cfa s filtran hacia el surco gingival.

8. Adherencia epitelial

Es tejido a modo de collar, compuesto por epl
telio escamoso estratificado, que se une al esmalte del —
diente por una membrana basal compuesta de una lémna der_l
sa y otra licida a la cual se le adhieren los heni desmosg
mas, siendo estos, agrandamientbs de la cepa interna de -
células epiteliales, asimismo la adherencia epitelial —
estd reforzada al diente por fibras gingivales, gue junto
con la adherencia epitelial se consideran como la umidad—

funcional denominada unidn dentogingival.

9. Fibras gingivales

El tejido de la encfa es densamente colégeno,
que contiene un s=istema de haces de fibras coldgsenas lla-—
madas fibras gingivales, las cuales mantienen adesada fir

memente a la encfa contra gl diente, proporcionando rigi-
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dez necesaria para soportar las fuerzas de masticacién, ~
uniendo a la encia marginal con el cemento y con la encia

insertada, disponiendose funcionalmente en:

a) Grupo dentogingival

Estas fibras se extienden desde el cemento ra
dicular a nivel del cuello del diente hasta la insercién-

gpitelial y se dirigen lateral y coronariamente hacia la-

lémina propia de la encfa.

b) Grupo circular

Este peguefio grupo de fibras rodean a los —

dientes sin que tengan un lugar especifico de insercidn.

¢) Grupo transeptal

Se extiende en sentido interproximal del ce-
mento de un diente al cemento del otro, por arriba de -
hueso y manteniendo la armonia de la encfa ya gque propor
ciona un sstrecho contacto de ésta con el diente.

d) Grupo alveologingival
Estas fibras se extienden desde la cresta al

veolar y se insertan en la ladmina propia de la encfa.



8) Grupo dentoperifsticas

Tanto en la cara vestibular como por la lin—
gual existen fibras que ven desde el peridstio del hugso-

alveolar hacia el cemento del diente en su parte cervical.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS OE ENCIA

Se compone de epitelioc escamoso estratificado
y un estroma de tejido conectivo, diferenciandose a su -

vez el epitelio en cuatro capas gue son:

l. Capa o estrato basal; se encuentra formado

por células de forma cuboidal.

2. Cepa o estrato espinoso; estd formado por—

células de forma poligonal.

3. Capa o estrato granular; ésta capa se en—
cuentra formada por mdltiples estratos de células ligera-
mente splenadas con granulos de queratchialina.

»
4. Cepa o estrato cdmeo, formado también por

cepas de células un poco més aplanadas que en la capa gra

nular.



9

La mitdsis es realizada en el estrato basal y
pogiblemente en la porcidén inferior de la capa espiﬁosa,—
constituyendo ésta zona el estrato germinativo, por otra-
parte tenemos que el epitelio es avascular, translicido y
gue se nutre por difusién experimentando una renovacifn -

continua cada veinticuatro horas.

UNION ENTRE CELULA Y CELULA DEL EPITELIO

Se realiza mediante los desmosomas, gue a su—
vez estédn constituldos por dos placas de unién y después—
de Gstas placas de unidn hay una estructura laminar com—
puesta por cuatro capas separadas por tres més, y por en-—
cima de las placas de unién salen en forma de pincel unas

tonofibrillas hacia el citoplasma celular.

UNION ENTRE EL EPITELIO Y EL TEJIDO CONECTIVO

Se da a través de una lédmina basel, compuesta
por una densa y otra capa licida, uniéndose al tejido co-
nectivo por medio de los hemidesmosomas, que si antes ya-—
describimos la estructura de un desmosoma, se comprenderd

que el hemidesmosoma es la mitad de uno de los ya descri-

tos.
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TEJT 00 CONECTIVO

Es densamente colégeno con pocas fibras elés—
ticas, formado por dos capas una papilar gue contiene pro
yecciones papilares entre los brotes epiteliales y una re

ticular contigua al periostio del hueso alveolar.

CARACTERLSTICAS NORMALES DE ENCIA

1. Color; puede ser rosa palido, pero vaffa —
!
sogln el grado de irrigacién, queratinizacién epitelial,-

pigmentacién y espesor del epitelio.

2. Contorno papilar; las papilas deben de lle
nar los espacios interproximales hasta el punto de contac
to.

3. Contorno marginal; en ésta zona la encia -
debe afinarse hacia la corona y terminar en borde delgado
con sentido mesio-distal, debiendo tener forme festoneada

los mérgenes gingivales.

4. Textura; esté dada principalments por di—
versos grados de puntilleo en las superficies vestibula—

res de la encfa insertada, descrita en ocasiones como as-
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pacto de céscara de naranja.

5.,- Consistencia; debe ser firme y estar per—

fectamente adherida al diente y hueso alveoclar.

IRRLGACION E INERVACION

1.~ Arteriolas supraperiosticas; irrigan toda
la superficie vestibular asf cgmo tembién la lingual del-

hueso alveolar.

2. Vasos del ligamento parodontal; se extien-
den hacia la encfa, anastomoséndose los capilares en la -

zona del surco. .

3. Arteriolas de la cresta alveoclar; del ta—
bique interdentario se extienden paralelos a la cresta —
Ssea, para anastomosarse con vasos del ligamento parodon-~

tal, capilares del surco y vasos sobre la cresta alveolar.

El drenajs linfético empieza a realizarse en-—
los linféaticos de los capilares del tejido conectivo, avan
zando hacla la red colectora y después hacia los nodulos-

linf&ticos regionales.
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La inervacién dada por las fibras gue nacen -
en los nervios del ligamento parcdontal y de los nervios—

lablal, bucal y palatino.
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B) LIGAMENTO PARODONTAL

E£s la estructura de tejido conectivo que ro—
dea a la raiz y la une al hueso, siendo la funcién princi
pal del ligamento la de mantener al diente en el alveolo,
consiguiendo azf una relacién fisiocldgica entrs el cemen-
to y hueso, el ligamento parodontal tiene ademés propieda

des nutritivas, defensivas y sensoriales.

El origen del ligamento es del mesénguima que

rodea al primordio dentel {vaina de Hertwig).

Tanto del hueso como del cemento, se desarro-
llan fibras alveolares y cementarias habiendo entre ellas
y paralelas al eje longitudinal del diente otras fibras —
coldgenas laxas, gue conforme aumentan en nimero y temafio
las fibras alveolares se ramifican en los extremos al -
igual que las cementarias hasta que parecen unirse, origi
nando asi un plexo intermedio gue cuando entra en funcidn
el diente éstas fibras se ensanchan y son contfnuas entre

hueso y cemento desapareciendo éste plexo intermedio.

Se le denomina fibras de Sharpey, a los extre
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mos de las fibras principales que se inserten en el cemen

to y hueso.
FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAMENTO PARODONTAL

1. Cresto dlveolares; se extiendsn en forma -
de abanico desde el cemento, por debajo de la adhersncia-—
epitelial hasta la cresta alveolar, ayudando a resistir -

los movimientos laterales del diente.

2. Horizontales; se extienden en &ngulo recto
raspecto al eje longitudinal del diente, dirigiéndose del
cemento 8l hueso alveclar, siendo su funcidn la de equili

brar el empuje coronario de las fibras mis apicales.

3. Oblfcuas; son las més numerosas, y van del
cemento radicular en direccidén coronaria y sentido obli—
cuo al hueso, soportando las fuerzas masticatori as para -

transformarlas en tensidn sobre el hueso alveolar.

4.-~ Apicales; se abren en forma de mbanico -
desde el cemento radicular a nivel del pice del diente -

hacia el hueso.
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FUNCIONES CEL LIGAMENTO PARODONTAL

Fisicas; dentro de ésta funcién tenemos la re
sistencia al impacto de la fuerza oclusal, que segin Par—
fitt no es el ligamento parodontal quien las resiste, sino

cuatro sistemas de éste, gue son:

a) Sistema vascular; amortigua el chogue, ab-

sorbiendo las tensiones de las fuerzas oclusales bruscas.

b) Sistema hidrodindmico; son liquidos que =
tanto del tejide como de pequefios vasos, pasan a través -

de agujeros alvenlares resistiendo fuerzas exiales.

c) Sistema de nivelacién; esté relacionado es
trechamente con el hidrodinémico, controlando el fAivel de

diente en el alveolo,

d) Sistema resiliente; permite cue el diente-
tome su posicién normal después que cesan las fuerzas -

oclusales.

Otra funcién es, la transmisién de las fuer—

zas oclusales al hueso. lLa disposiciﬁn de las fibras pérh
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mite asimilar cualgquier fuerza sjercids, Originando una =
tendencia al desplazamiento de la raiz dentro del alveolo,
ya gus el diente puede girar sobre un eje, cambiendo a mg
dida que la fuerza aumenta, asi tenemos ques la parte api-
cal de la raefz se mueve en direccifn opuesta a la posi—-

cidn coronaria, ya que &éste desplazamiento origina una de

formacién concomitante al hueso.

Funcién estructural y oclusal del ligamento;-
tanto el diente depende del ligamento para someterlo a su
funcidn, como también del estfmulo que proporcione la fun
cidn oclusal sl mismo para poder conservar su estructura,
ya gue sino existe &sta funcién o al disminuir, el liga—

mento parodontal se atrofiarfa.

Formativa; en ésta funcidn interviene el liga
mento como periostio tento para el cemento como para el -
hueso, astimuléndolo durante los movimientos fisioldgicos
del diente, para gue las células mesenquimatosas indife—
renciadas reemplazando a otras células, den origen a la -

formacidn de hueso o cemento segin el ritmo de la erup—

cidn.
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Nutricional; el ligamento provee tanto a en—
cfa, hueso y cemento de elementos nutritivos mediante va-
s0s sanguineos, proporcionando tembién el drenaje 1infét£
co.

Sensoriales; esté dada a través del ligamento
parodontal, sl cual detecta fuerzas extrafias que actuan -
sobre los disntes, desempefando un papel importante en el

mecanismo gue controla los misculos masticadorss.

IRAIGACION

Dada por ramas de las arterias alveolares, -
gue pengtran en los tabiques interdentarieos por los cana~—
les nutricionales y otras ramas gue llegaen desds la encia

hasta el ligamento parodontal.

INERVACION

Por haces del trigemino, que pasan al ligamen
to después de el &reaperiapicsl a través de canales del —

hueso alveolar.



18

C) CEMENTO RADICULAR

Tejido conectivoc calcificado que cubre la -~
rafz anatdmica cel diente, teniendo como funcién fijar -

las fibras del ligamento parcdontal al diente.

Formacién; durante la formacién de la refz, -
la vaina epitelial de Hertwig es perforada por predementg
blastos, que depositan cerca de la dentina la primera -
cepa de cemento, convirtiéndose asi en cementoblastos fun
cionales.

Por otra parte, el cemento sigue forméndose —

mediante el depdsito sucesivo de nuevas cepas de cemento.

CEMENTO CELULAR Y ACELULAR

Al quedar completamente formada la rafz, la -
cementogénesis inicial concluye, siendos acelular el cemen
to que primeramente es depositado y relativamente afibri-
lar.

Los depdsitos secundarios sobre la capa prima
ria se denomina cemento celular, formando varias capas y-
encontréndose principalmente en el tercio apical de la -

raiz, mientras que la acelular ss forma en los tercios -
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restantes coronarios.
La superficie del cemento celular esté cubier
ta por una capa de formacién reciente y no celcificada y-

gue a su vez es cubierta ésta capa por otra denominada ce

mentoide.

CEMENTOCITOS

Se localizan en el cemento de tipo celular, -

en lagunas semejantes a los osteocitos en el hueso.

Asi como en el hueso, el cemento contiene fi-
bras colégena y de hidroxdaepatitae, originados por depdsi-~
tos intermitentes aungue contdnuos de nuevas capas de ce-
mento.

Como ya mencioné, los haces de fibras colége-
na del ligamento parodontal que penetran al cemento, se -
llaman fibras &e Sharpey, variaendo el ndmero y diémetro -
en éstas fibras segin el estado funcianal y la salud del-
diente, habiendo diferencias bioguim cas entre las fibras
de Sharpey del hueso y del cemento, ya que éstas Gltimas-—
estén calcificadas, mientras que las del hueso no lo es—

tan.



IRRIGACIN
Estéd dada a través del ligamento parodontal,-

ya gue el cemento es avascular.
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D) HUESD ALVEOLAR

Es la parte desl maxilar superior e inferior,-
que forma y sostiene a los dientes, dividiéndose en hueso

glveolar propiamente diche y hueso de soporte.

HUESO ALVEOLAR PROPIAMENTE DICHO

Es una l&mina delgada de husso, gque rodea & -
las rafces insertandose en ella fibras del ligamento paro

dontal.
HUESO DE SOPORTE

Es el hueso que rodea a la cortical fsea al—
veolar dividiendose en: placas corticales compactas tanto
la vestibular comoc la lingual y hueso esponjoso, que se -
halla entre éstas placas y el hueso alveolar propiamente—
dicho.

La 1émina dura o cortical y lémina cribiforme,
radiogréficamente se observa como una lémina opaca, esten
do perforada vy a trav8s de estos orificios pasan vasos y-—
nervios del ligamento parodontal. También se le denomina-

lémina cribiforme debido a éstas perforaciones.
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La forma de la cresta alveclar en condiclones

normales depends de:

1) Contorno del esmalte y ancho del espacio

interdental.
2) Grado de extrucidn o intrucién del diente.

3) Mesializacién o distalizecién de los dien-
tes.

4) E1 ancho de los dientes.

5) Forma de la unidn cemento-esmalte

La cortical exterma es mads densa en el maxi—
lar inferior gue en el superior, debido a que en el infe-
rior hay menos cantidad de hueso esponjoso y gue éste hue
so estd formado por trabeculas o vigas Gseas llenas de mt_é_
dula 6sea, también llemados espacios medulares, siendo de
tejido hematopoyético que con la edad se atrofia y se -

transforma en una médula dsea amarillenta.

Par la parte externa de las corticales, el -
hueso esté cubierto por un tejido conjuntivo fibroso lla-

mado periostic, en el gue hay células formadoras de hueso.
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CARACTERLSTICAS HISTOLOGICAS DEL HUESO

Es tejido cnhjuntivo calci ficado, formado a -
partir de unas células madres llamadas ostéogenas y que -
s8 conocen también como osteoblastos, los cuales secretan
una matriz orgénica intercelular, cque al irla secretando-
dan origen a unos pequefios cenalfculos dentro de los cua-
les van las prolongaciones citoplasnédticas de los ostea—
blastos, gue al encontrarse rodeados de la substancia se—
denominan osteocitos, y al conjunto de canaliculos se las

llama =istema haversiano.
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I - PREPARATIVOS PARA CIRUGIA PARCOONTAL
Y GINGIVAL

Debemos tomar en consideracién, gus la prepa—
racifn inicial previa a cualquier procedimiento, tiena -
una sola finalidad que es la de preparar la boca que se8 -
interviene, reduciendo en todo lo posible la patologfia -
para intentar promover lo mds que se pueda la cicatriza—
cién.

Ya que la terapéutica inicial que logremos en
el paciente no solo eliminard a los irritantes locales, -
sino ademds establece condiciones gque favorecen la salud—
y estabiliza a los dientes mdviles, debiendo subrayar la—
necesidad de obtener superficies bien pulidas para evitar

y dominar la formacién de célculos.

Para mf, la aplicacién de la preparacidn pre—
via es un asunto de preferencia individuel, segin el esta
do de la boeca del paciente y la opinidn de nosotros sobre
las ventejas gque pueda aportar tel preparacién, ya que de
bemos de conocer que los reoquisitos del cuidado varian de
paciente en paciente e incluso en diferentes zonas de una

misma boca.
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Estos preparativos consisten en diversos pun—
tos de suma importencia, para tomar una decisidn respecto
a la necesidad de la cirugfa parodontal y las técnicas -

més epropiadas que utilizaremos.

A) HIGIENE BUCAL

La higiene bucal es el procedimiento que rea—
liza el paciente para eliminar placa bacteriana y restos—
alimenticios en los dientes, siendo importante que el pa-
ciente adguiera un sentido de limpieza bucal &l darsele -
instrucciones sobre fisioterapia bucal siendo el princi—
pal objetivo de ésta, mantener limpia la dentadura de ~—
cualguier retencidn a los depﬁsitos blandos y duros a ni-
vel de cuellos de los dientes y del margen gingival, ya -
gue tienen influencia directa sobre la salud del parodon-
to, otro factor importante de la higiene bucal, es que fa
vorece la comificacién del epitelio haciendo gque los te-
jidos gingivales sean mias resistentes a la irritacidén me-
cénica, asf mismo favorece la circulacién de la zona esti
mulada.

Tenemos en cuenta que gl éxto o el fracaso -

del tratamiento parodontal, radica en la cepacidad del pa
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ciente para gue comprenda y coopere en la realizacidn de-
la higiene bucal, ya que para destacar la importancia de-
la misma, se eplican técrnicas diversas que més adelante —

mencionaremos al tratar la educacidn del paclente.

B) EXAMEN CLINICO

Este exfmen, permite al préctico general valo
rar las necesidades de cada paciente, ademés incluye la -

apreciacién de la enatomfa y alineacién de los dientes,

relacién diente—encfa asf como la centidad de depdsitas

presantes.

1

Le preguntaremos sobre los hfbitos actuales
de higiene bucal y durante la conversacién debemos de to-
mar en cuenta las respuestas del paciente sobre su higie-

ne bucal y sugerencias referentes al programa de cuidado-

dental casero.

Tomando en consideracidn que no todos los pa-
cientes pueden tener enfermedad parodontal o ser resisten
tes a ella, éstas personas nos plantearén pocos problemas

sobre higiens bucal.
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C) EDUCACION AL PACIENTE A TRAVES [E UN PROGRAMA DE
ENSENANZA PARA LA HIGIENE BUCAL

Primeramente tenemos que observar la calidad-
de la higiene bucal y posteriormente le ensefiamos al pa—
ciente la placa bacteriana en su boca, usando un explora-
dor para obtener una pecuefia cantidad de éste material, -
sl contamos con un microscopio de fase ls ensefiaremos las
bacterias mviles, después pedimos que se enjuague con so
lucién reveladora y con un espejo de mano y buena luz le-
mostraremos las zonas coloreadas sobre sus dientes, de——
biendo decirle que las pigmentaciones representan la pla—
ca bacteriana y que deberé eliminarle de todas las super-

ficies por lo menos cada doce horas.

Todo esto se haréd con la finalidad de estable
cer un procedimiento de educacién, adiestrando al pacien—
te para que cumpla un programa de visitas periddicas para
fomentar cada vez mas la retencidn de lo gue sprenda para

establecer nuevos habitos en &1.

Esta instruccidn repetida es valiosa, ya que—
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nuestro paciente interviene actdivamente en el tratamiento,

le mostraremos que debe hacer y después dejaremos que lo-

haga por si misma.

En una visita haremos que se enjuague con so-
lucidn reveladora y tomaremos el indice de placa, seﬁalag
do cada vez las zonas de buena limpigza y las de higlene-
defectuosa.

Después haremos una demostracién del manejo —
del hilo dental y pésteriormente nuestro paciente hard -
una segunda demostracidn del uso del mismo, si se lastima
con el hilo le indicaremos que en ese sitio utilice cinta
dental plana, premiando sus éxitos y corrigiendo los errog
res,

Nuestro paciente puede guedar abrumado cuando
queremos ensefarle todo procedimiento al mismo tiempo -
para la higiene buecal que pueda necesitar, por lo tanto -
le ensefiaremos una técnica cada vez gue asista, en éste -

caso 81 uso del hilo.

Y cuando demuastre progreso en el empleo del-
hilo, comenzard la ensefanza del uso del cepillo dental,-—

utilizerd un cepillo de cerdas suaves durante la instruc-—
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cidn para evitar el traumatismo de la encfa y ajustandose
a las necesidades de cada paciente, por lo menos deberd -
practicar el cepillado al levantarse para eliminar cual—
quier ecimulo de la noche y también lo hard después de -

cada comida y antes de acostarse.

Es indtil pensar que puede tener éxito la en—
safianza de una sola técnica para todos los pacientes, ya-
gue no todos tienen el mismo grado de destreza man-ual y =
por lo tanto hay que ensefiar un método que pueda realizar
se fécilmente, debiendo tener como primordial objetivo, -
la remocién de irritantes locales en la preparacidn ini—
cial durante la terapéutica parodontal ya que nos ofrece—
la oportunidad de observar la capacidad de curacién que -

pueda tener el paciente.

D) CONTROL PERSONAL DE PLACA

Sabemos perfectamente que existen diversas ——
clases de depdsitos que se acumulan en la superficie den—
taria, pudiendo ser duro, blando, coloreados o incoloros,
incluso firmemente unidos o poco adhesivos, uno de ellos

gs la placa dentobacteriana considerada como factor desen
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cadesnante de enfermedad parodontal.

La placa bacteriana es un dspdsito blando,

amorfo, granular, que se acumula sobre las superficies

dentarias, restauraciones y célculos dentarios.

Formacién: En un diente acabado de limpiar, -
se forma en pocos minutos de éste expuesto a la saliva -
una peliculae adquirida la cual se encuentra exenta de bac
terias llamada tembién matriz adhesiva interbacteriana, -
el paso siguiente en la formacién de la placa bacteriana-
es la colonizacién de bacterias, debido & la afinidad -
existente entre la hidroxiapatita adamantina a las gluco-
proteinas que atrae las bacterias al diente, existiendo -

en suspensidn gran cantidad de ellas y de varios tipos.

Creciendo la placa por:
1. Agregado de nuevas bacterias
2. Multiplicacidn de las bacterias

3. Acumulacién de productos bacterianos.

Uniéndose entre s{ las bacterias de la placa,
mediante la matriz interbacteriana y por una superficie—

adheslva protectora que producen.
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Ahora tien, el control de la placa es la pre-
vencifn de la acumulacién de la misma y los diversos ti—
pos de depési.tos sobre los dientes y superficies gingiva-—

les adyacentes.

Los métodos de eliminacidn de la placa con ce
pillo e hilo dentel se llevan a cabo durante una serie de
sgsiones.

Se entrega al paciente una tableta reveladora
indicandole que la mastigque y haga circular los fragmen—
tos por la boce durante 30 a 60 segundos, eliminando el -
exceso de colorante al enjuagaerse la boca con agua, gue—
dando tefiidas de rojo la placa y deberemos ensefiarselas -

al paciente mediante el espejo de mano.

El método de cepillado se ensefara primero en
el modelo, luego el paciente utilizarl el cepillo para ‘-
gliminar el colorante en una Area elegida de la boca del-
paciente mientras €l se observa en el espejo, al igual, -
el uso del hilo dental se ensefia primero en el modelo y —

después en el paciente, corrigiendo los errores a medida-

que actda.
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Posteriormente se 1le entrega un paquete de -~
pastilles para que las use en casa, dandosele un espejo -~
dental barato para que se examine las caras linguales de-

los dientes en busca de la placa tefiida.

Sabemos gue deberemos insistir en el uso con-
tinuc del colorante, pu@s muchos pacientes dejan de utili
zarlo una vez gue terminan con el primer paguete, siendo-
de suma importencia lograr el control personal de placa -
de nuestro paciente a intervenir,ya que de nog hacerlo sa-
bemos perfectamente que cualguier téchica utdlizada en é1

serd diffecil de pronosticar su resultado.

£) VALORACION Y EXAMEN PREQUIRURGICO

Aproximadamente una semana antes de emprender
la cirugfa, deberemos de examinar nuevamente la historia-—
clfnica oel paciente, para hacer una nueva valoracién y -
asi determinar toda modificacién de la profundidad de la-
bolsa como consecuencia de procedimientos que reslizamos,
como lo son: raspaje y curetaje, higiene bucal, debiendo-

valorar atentamente la capacidad que tiene el paciente -



33

para 81 cuidado de su boca, ya gue en nusstro exémen pre-
guirdrgico incluiremos el control del fichado para valo—
rar modificaciones de la profundidad de la bolsa y chser—
vacidn de la forma, contormo, color y textura de encia, -
debido a que la cirugfa parodontal se relaciona principal
mente, con la membrana mucosa con el tejido conjuntivo -
laxo y denso, con los misculos y hugsos, la encaminaremos
principalmente a tratar los efectos de la enfermedad so—
bre el parodonto pero tales efectos se convierten en cau-
sa tan pronto como se haya formado la bolsa, siendo el ob
Jjetivo principai de ésta valoracién tratar de prevenir su
sparicidn y la prevencién de la propagacidén y en los ca—
s0s que existe la bolsa es demasiado tarde para prevenir—

su aparicié'n.
F) INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Indicaciones: S llevard a cabo la cirugfia -
parodontal con la presencia de bolsas y cuando no sea fi-

siolﬁgica la forma de la encia.

Contraindicaciones: estd contraindiceda en pa

cientes que sufren enfermedades generales gue hacen que -



el tratamiento guirdrgico ponge en peligro su vida.

Cuando el paciente presenta una infeccién &gu
da, posponiendo el tratamiento hasta que la boca se halle

en buenas condiciones para la intervencidén quirdrglca.

En pacientes embarazadas es preferible pospo-
ner el tratamiento, hasta despuds del parto y si a pesar—
de lo dicho la gestacidn va acompafiada de complicaciones,
antes de establecer un plan de tratamiento parocdontal se—

debe consultar con el ginecdlogo de la paciente.

En pacientes de edad avanzada, a veces se = —
hace dudoso el éxito del tratamiento y los pacientes con-
tensién emocional se han de tratar con métodos paleativos
hasta presentarse la oportunidad favorable para el trata-—

miento adecuado.

los alcohélicos son malos pacientes para la -
terapéutica parodontal y los pacientes incapaces de prac-—
ticar la higiene bucal, sea por enfermedad mental o difi-
cultad fisica, probablemente no obtendran beneficios del-

tratamiento quirdrgico parodontal.



a5

Cuando hay transtormos sistemticos o hemorré
gicos o simplemente se encuentra bajo tratamiento de anti
coagulantes, siendo obligatorio consultar al médico y rea

lizar los andlisis de laboratorio adecuados.
G) PLANIFICACION - PREMEOICACION E INSTRUMENTOS

Planificacién: si estd indicada la cirugia, -
haremos la valoracién prequirtirgica, la zona a operar, el
tipo y extensibén de la cirugia y los pasos comunes, todo-
lo planificaremos con mucho cuidado registrandolo en la -

ficha de tratamiento de nuestro paciente.

Le comunicaremos al paciente los planes res—
pecto a las cirugfas venideras para que €1 las pueda aco-
modar a su horario social y comercial de tal manera que -

nosotros podamos trabajar sin ningln tipo de urgencias.

Premedicacidn: se usa antes de la interven—
cién para la comodidad general del paciente y para preve-—
nir efectos secundarios gue podria producir el preparado-

anestésico sobre todo en pacientes nerviosos.
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Algunos pacientes con ansiedad o aprensifn -

sienten alivio por medic de barbitiricos o trenquilizan—
tes como el pentobarbital (Nembutal) o el secobarbital sb
dico (Seconal) una noche anterior a la cita, la premsdica
cién deberé incluir también un preparado anticolinérgicoy

como la atropina para disminuir secreciones salivales y -

bronguiales.

Puede ser suficiente una dosis de 10 cg. de -
pentobarbital, complementado con una inyeccidn intremuscu
lar de 50 mg de mepiridina clorhidrato (Demerol) en la -
cual se disuelve una tableta de atropina de 0.5 mg. admi-
nistréndose por lo menos el pentobarbital veinte minutos—
antes de la inyeccifn, debido a que la mepiridina produce
vasodilatacidn, nalceas, vértigos y ocasionalmente un sin

cope, siendo oral la administracién del pentobarbital,

Actualmente se usa 10 mg de diasepam, siendo-
eficaces y si durente la intervencidn el paciente no se -
encuentra relajado, le inyectamos lcc de Demerol en la re

gién sublingual consiguiendo un efecto répido.

Otro tipo de premedicacidn es la de antibibti
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cos a pacientes con cardiopatfia velwular u otras enferme-
dades que demanden el uso de antibidticos, es en estos ca
sos donde la medicacifn empieza 24 horas antes de la ciru
gia para asl proporcionar los niveles adecuados, debiendo

ser en cantidades moderadas y proseguir dfas después de -

la cirugia.

Debiendo contar ademds del oxfgenoc, con diver

sos preparados de urgencia.

Instrumentos: Exd ste una amplia variedad de -
instrumentos satisfactorios para la cirugfa parodontal, -
debiendo de cdisponer de un juego que ademds de préctico -

sea cOmado para el uso cue se le destina.

Este conjuntc puede complementarse con varios
instrumentos gue se usan con menor frecuencia y con algu-
nos instrumentos especiales que se utilizardn en determi-
nadas ocasiones, debiendo tener instrumentos extras del -
equipo normal, para sustituirlos rapidamente si pierden -
el filo, se rompen o caen al suelo otros instrumentos. E-
aqui une lista de el material con gue debemos contar para

la cirugia perodontal:
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13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

38
Espejos dentales planos No. 4
Sonda parodontal fina (Fox)
Bistur{ Goldman/Fox No. 7
Instrumento No. 10 de Goldman/Fox
Elevador y separador peridstico de Prichard
Cinceles para esmalte 20,81 y 84
Cinceles
Fresas redondas
Piedras de diamante para gingivoplastia
Pinzas para sutura parodontal
Cucharillas Mc Call
Escariodontos
Bistur! Bard-Parker
Separador de tejido Kird<land
Pinzas para torundas
Pinzas dentadas para algoddn
Portaagujas
Tijeras Sharp de 7"
Cucharillas quirirgicas de Prichard
Escariodonto Trowner
Boguillas cavitrén
Guantes de vinilo desechable

Materiales adicionales como:

.



a) Martillo quirfrgico
b) Raspadores para exodoncia
24.Materiales de anestesia:
a) Jeringas de cartucho tipo aspirador
b) Agujas calibre 30 cortas y 27 largas
c) Anestésico
25.0tros:
a) Gasa estéril

b} Boguillas intercambiables.

Las pinzas para torundas se utilizen para -~
aplicar soluciones aenestésicas, reveladoras y solucidn de
betadina, empleada para inundar el surco gingivel antes —
de hacer una incisién y para limpiar el campo, las pinzas
de algoddn de Dix6n se emplean para eliminar los puntos -
de sutura y para apretar algoddn en sitios como espacios—

interdentarios.

Las cucharillas grandes fueron disefiadas para
gliminar el tejido de granulacidn durante las técnicas -

por colgajo en cirugfa parodontal.

Los raspadores se emplsan en la extirpacidn -
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de hueso, sobre todo cuando es peligroso el uso de fresas
bajo un colgajo mucoperidstico, en ocasiones son Gtiles —
para eliminar secciones de hueso después de haber tallado
con fresa algunas ranuras en la masa Gsea hipertrSfica, —

peroc normalmente se recurre al cincel y martillo.

El separador periGstico de Fox, es delgado y-

sostiene ademds de proteger al tejido sin tensionarlo.

Las fresas y piedras se utilizan para modelar
adecuadamente bajo los colgajos mucoperidisticos, sin nece
sidad de hacer incisiones laterales extensas ni diseccio-—

nes amplias.

El eyector de saliva presta servicioc eliminan
do las secreciones y la solucidn del piso de boca, pero -
su funcién es la de inmovilizar al paciente evitando gue—

intente utilizar la escupidera.

Y para eliminar los depdsitos densos de cdley
lo en las rafces se utilizan esceriadores robustos y cu—
charillas del No. 29 y 30 asf como instrumentos ultras6ni

cos como el cavitrdn.
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) ASISTENTE QUIRURGICA

Debemos tomar en cuenta que la asistente es -
una participante activa de los procedimientos quirfrgicos
y cue hace el papel de un segundo par de manos para el -
préctico generel, y que la calidad del servicio prestado—
por un auxiliar, depende de los conpcimientos que tenga -
sobre la técnica operatoria y de la actitud de €1 frente—

a nuestro paciente.

Siendo sus obligaciones, desde ajustar el si-
116n dental para que el paciente se sienta cmodo y se ob
tenga una buena visidn del campo operatorio, asf como la-
de leer cuidadosamente la historia clinica del paciente y
mantener tranquilo al mismo durante la intervencidn y so=-
bre todo otras tareas importantes como aspirar, pasar y -
recobrar instrumentos y limpiar la superficie gquirirgica-
etc.

Durante la anestesia: deberéd preparar jerin—
gas con solucidn anestésica a medida que segan necesarias—

y permanecer junto al pacients después de haber aplicado-

el anestésico.
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Como trancuilizar al paciente: Deberé evitar—
lan expresiones faciales entre el personal gue realiza la
oparacién, evitar ademds el cambio de miradas sin motivo-
alguno, asi como movimientos inecesariamente répidos, ya-—
gue todo esto puede exitar la imeginacidn de nuestro pa—
ciente y provocar un estado de tensién desagradable, asi-
como también dard al paciente una breve explicaecidén del -
uso de el aspirador y que si se le cansan los misculos -
por tener la boca abierta, se le dard a menudo oportuni—

dad de cerrarla para gue descansa.

Colocacién de instrumentos: los instrumentos—
también llamados de suerte, son los que utilizard el asis
tente y deberéd de colocarlos a la derecha sobre la mesa —
guirtrgica, ya que los instrumentos que utiliza el opera-
dor, irdn del lado izquierdo, los instrumentos de suerte-
son: boguillas del aspirador, espejos, retractores y ga—
sas.

Iluminacién del cempo operetorio: debera cul-
dar que éste campo siempre se encuentre iluminado en todo
momento, aunque en ocasiones es necesario le utilizacién-

de lémparas intrabucales o frontal para tener mas luz.
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Separacién del carrillo: ésta operacién es d
f{cll, especialmente porque se debe realizar con suavidad,
distendiendo al minimo el tejido, el separador simple es-
fécil de usar debido a que se aplica en-una sola posicidn
pero permite pocas manicbras, otro aditamento gue permite
la ssparacién del carrillo asf como de labics y lengua es
el espejo dental, que debido a su forma podemos emplearlo
facilitando el trabajo de nuestra asistente, sobre todo -

cuando utilizamos fresas, piedras para modelar evitando

asf un posible traumatismo.

Uso del aspirador: Se emplea para eliminar

las secreciones orales, sangre, agua o solucifn salina

gue se irriga, el tamafio dependeréd de las exigencias de

cada caso.

Al igual gue otros instrumentos la punta del-
aspirador se debe usar con suavidad, ya que el uso inade-
cuado del aspirador puede llegar a traumatizar la mucosa—
oral.

Extirpacién del tejido: Después que el opera-

dor elimine una porcidn de tejido, el asistente debe de -
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pinzar el extremo libre con un hemostato y mantenerlo fue
ra de la linea visual del operador sin que produzeca un -

desgarro del fragmento suelto.

Retraccifn del colgajo: En ocasiones gl ayu—
dante separa los colgajos mucoperidsticos mientras que -
sfectuamos el remodelado 6seo, usando con una manc el as-

pirador y con la otre separard el colgejo.

Otra tarea importante del asistente quirtrgi-
co es la de mantener en condiciones asépticas el campo =
operatorio, ya que con ello favorece cualguier interven—
cidn que realizaramos no solamente en boca, sino en cual-

guier parte del cuerpo.

Para esto ha de disponer de un area de esteri
lizacidn que se usard exclusivemente para la limpieza, es
terilizacidn y conservacién de los instrumentos y materia

les quirdrgicos.

Todos los instrumentos que se emplean, seréan-

sumargidos en solucidn detergente froténdoss con un cepi-
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1lo duro, después se enjuagarén y se secerén para poste—

riormente llevarlos al. autoclave,

acumulando

pleta.

rén en los
pierdan su

momgnta en

rilizecidn

de agua en

flue de no nhacer esto, los instrumentes van -

una pelicula gque impide la esterilizacidn com-

Después de retirarlos del autoclave se guarda
cajones de la mesa gquirirgica y para que no -
esterilidad, el paquete no se abrird hasta el~

gue se inicie la intervencién.

Ya gue los Unicos métodos aceptables de este—
del instrumental, son la exposici&n al vapor

el autoclave o el calor seco en la estufa.
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IIT - CIRAWGIA GINGIVAL

La finalidad primordial en la cirugfa gingi—
val, es la correccién de transtornos menores en el paro—
donto cuando la enfermedad no causa todavia defectos Gseos
sin exdstir aberraciones anatfmicas del proceso alveolar,

comp es el caso de los rebordes marginales gruesos.

Y esta cirugfa comprende de un raspado y un -
curetaje asi como de la gingivectomia y gingivoplastia, -
sabiendo diferenciar perfectamente el procedimiento con -

las que sa lleva a cabo cada una de ellas.

CURETAJE GINGIVAL

El término curetaje, se refiere (nicamente al
tratamiento realizado en el tejido blando de las bolsas -
gingivales y parodontales es decir, que el curetaje ging:'_._
val es tembién una operacidn planificadas y sistemdtica, -
para poder eliminar parte o todo el revestimiento gingli—

val, el cual nos presenta inflamacién crénica y Glcera—

cién de la bolsa.
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A) INDICACIONES Y CONTRAINOLCACIONES

En la mayorfa de los casos el curstaje gingi~
val se deberd hacer simulténeamente con el raspaje radicu
lar.

1) Eliminacién de las bolsas suprabseas en =—
las que la profundidad es tal, que los célculos adherddos
a la rafz pueden examinarse por completo mediante la sepa
racién de la pared de la bolsa con alre tibio o con una -
sonda.

2) Esté indicado en la mayorfa de las gingivi

tis, excepto en el agrandamiento gingival.

3) El curetaje y raspaje es una de las diver-—

sas técnicas del tratamiento de las bolsas infradseas.

Asi tenemos gque para ohtener éxito en el paso
uno, la bolsa deberé ser edematosa para gue se contraiga-
hasta la profundidad del surco normal, ya que si la pared
es firme y fibrosa, es precisa el tratamiento quirirgico-

para eliminar la bolsa, sea cual sea le profundidad.

Por lo tanto, los pacientes con inflamacifn -
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edematosa y granulomatosa responden mejor al curetaje, que
los que presentan cuadros que se caracterizan principal—

mante por hiperplasia fibrosa.

Asimismo, &ste tratamiento es valioso en pa—
cientes que estéd contraindicada la cirugfa de mayor exten
si6n a causa de resistencia emocional o afeccidn sistemé-—
tica.

Unas de las contraindicaciones del curstaje -
son: La presencia de una fibrosis muy antigua, cuando la—
finalidad del curetaje, es la retraccién de la encfa mar—
ginal.

Laes bolsas intraalveolares anchas y tortuosas
no se prestan para el curetaje, asimismo, créteres Gseas—

ya gue estos son tratados principalmente por los injertos

dseos.

B) OBJETIVOS

Para que nuestro curetaje sea eficaz, debere—
mos de basarmos en indicaciones claras, objetivos delive-
rados y un procedimiento disciplinado, estando en Gltima—
instancia encaminados los objetivos a los de todo trata—

miento parodontal, que son; eliminacibn de la inflamacibn,



erracdicar la bolsa y restaurar la salud gingivel.

C) TECNICA

Primeramente anestesiamos locelmente la zona-
a intervenir, puesto que es un procedimiento quirdrgico -
que corta o desprende el revestimiento de la bolsa y eli-

minaréd el tejido inflamatorio subyacente.

Ceberemos planificarlo muy bien para trabajar
en un solo diente o un segmento del arco dental en una -
spla sesidn, ésto se podrd hacer segin la accesibilidad y
la topograffa de las bolsas y caracteristicas del tejido,
nunca deberemos de curetear encifa delgada y friable ya -

que se corre el peligro de perforar o desgarrar el tejido.

Sostendremos el instrumento con presidn en 14
piz modificada, usando como apoyo el dedo medio o el anu-
lar, debiendo de cortar y no desgarrar o mutilar la pared

blanda de la bolsa.

Colccaremos los dedos pulgar e {ndice contra-
la superficie vestibular o lingual de la encfa, ayudéndo-

nos a sostener el tejido y a realizar el curetaje median—
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te movimientos llevando el tejido enfermo a la superficie,
limpiando cada vez la hoja de la cureta con gasa esterili
zada.

Despuds del curetaje, lavaremos las bolsas -
con solucifn salina estéril, con una Jjeringa Lusr-lok y —
aguje roma, inspeccionando la zona para asegurarnos que -
se hizo la limpieza campleta de las superficies radicula—
res, Después acercaremos los tejidos con cuidado a la su
perficie dentaria, y cuando sea necesario colocaremos el—

apdsito quirdrgico.

A las dos semanas, es posible valorar los re—
sultaedos y determinar la necesidad de proseguir con el -

tratamiento.

D) INSTRUMENTACION

La cantidad de dientes q.e se incluye en cada
sesién varfa segin 1la habilidad del operador, la clase de

cada paciente y la intensidad de la lesién parodontal.

Primeramente anestesiamos la zona y aislamos—

con rollos de algoddn o gasas pincelando la zona con un -
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antiséptico suave, como el merthiolate o metephen, des—-
puds limpiando la zona intermitentemente con torundas de-
algodcﬁn saturadas con una mezcla a partes iguales de agua
tibia y agua oxigenada al tres por cien durante el proce-

dimiento de raspaje y curetaje.

Segundo: Eliminaremos los cédlculos supragingi
valas con raspadores superficiales, teniendo como conse—
cuencia la retraccifin de la encfa debido a la hemorragia—
que se desencadena hasta por la instrumentacifn mls suave
que se realice, debids a gue cerca de la superficie se en
cuentran vasos sanguineos ingugitadons, cue con frecuencia
estén separados del contenido de la bolsa (nicamente por—

una capa delgada de residuos tisulares.

Tercero: eliminaremos los célculos subgingiva
les introduciendo un raspador profundo hasta el fondo de-

la bolsa, por debajo del borde inferior del célculo y lo-

desprendemos.

Cuarto: Alisemos la superficie dentaria utili

zando azadas pera asegurar la eliminacifn de dep6sitos -
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profundos de cemento necrético, el alisado finel lo obte-
Nnamos con curetas gue dejan la superficie méds suave de =

las que dejan las azadas.

Con éste objeto preparamos a la refz del dien
te para que ses deposite en ella tejido nueve sobre la su-
perficie avivada, siendo factible gue durante la cicatri-
zacién se deposite cemento nuevo sobre la superficie den-

taria limpia, gue sobre el cemento necrdtico.

Finalmente utilizamos curetas con bordes cor—
tantes en ambos lados para evitar que el epitelio de la -
cresta gingival prolifere a lo largo de la pared curetea-
da y se una a la adherencia epitelial e impide toda posi-
bilidad de reinsercidn del tejido conectivo a la superfi-

cie radicular.

La eliminacién del revestimiento interno de -
la bolsa y la adherencia epitelial, se hace introduciendo
la cureta de modo que tome el tapiz interno de la bolsa y
se desliza por el tejido blando hacia la cresta gingival,
sosteniendo la pared blanda por medio de presidén digital-
suave sobre la superficie externa, eliminando asf por me-

dio del curetaje el tejido degenerado, brotes epiteliales
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@n proliferacidn y tejido de granulacifn que en conjunto-—

forman la pared intermma de la bolsa y crean una superfi—

cie de tejido conectivo cortado y sangrants.

Otros tipos de instrumentacién son:

Instrumentacitn ultrasdnica; estudlos histold
gicos han demostrado gue el ultrasonido es’ eficaz en la —
remocién de la pared blanda de la bolsa y gue la separa—-—
cidn del epitelio y del tejido conectivo parece ser en la

membrana basal.

En la unifn de estos tejidos la energfa soni-
ca absorbida, adguiere la forma de calor, produciendo coa
gulacidn y gue probablemente, el epitelio coagulado s -
eliminado por le accidn mecénica del instrumento vibrato-
rio o por el chorro de agua, e incluso de ambos, produ—

ciendo la epitelizacién a los tres dfas de llevar a cabo-

el curetaje.

Instrumentacidn por electrocauterio bipolar;-
éste método consiste en la eliminacidn del epitelioc el -

surco y cierta cantidad de tejido subyacente, que &l lo—
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grer esto, se forma en codgulo llevéndose le reepiteliza—

cifn en una semana.

E) CICATRIZACION

Inmediatamente después del curetaje, un coégu
lg llena el surco gingival, a esto le sigue la prolifera-
cidn répida de tejido de granulacidn, con la dismdinucidn-
en cantidad de vasos sanguineos pequefios a medida en que-—

madura el tejido.

Por lo general la restauraci én y epiteliza—
cién del surco, se lleva a cabo en un tiempo de tres dias
a siete y la restauracién de la adherencia epitelial en -

cinco dias y a las tres semanas aparecen fibras coldgenas

inmaduras.

Aspecto de encia después de una semana: la en
cfa desciende por efecto de la contraccién vy desplazamieg
to de la pcsiciﬁn del margen gingival, también se encuen—
tra més enrojecida de lo normal debido a la mayor vascula

rizacién asociada a la cicatrizacién.

Aspecto de encia después de dos semanas: Se —
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hace en éste momento en el paciente la fisioterapia ads—
cumda, se consigue el color, consistencia, textura super-
ficial y contormo de la encla normal y ademés el margen =

ginglval se encusntra ya bien adaptado al dients.
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IV - GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPLASTIA

Entendamos por gingivectomfa, la excisidn de—~
la pared intema de la bolsa parodontal cuya finalidad es
la eliminacién de la misma, y por gingivoplastfa, la remo
delacidén de la encia gue ha perdido su forma externa, sien
do su finalidad crear una encia mds Tisiolégica, y no la-
de eliminar las bolsas parodontales.

Sabemos perfectamente que en muchas de las -
ocasiones la gingivectomfa y gingivoplastfa ss realizan -
juntas, aunque se les considers por separado, Gnicamente—
por fines didacticos, por lo tanto haré mencidn tanto de—
la gingivectomfa y gingivoplastia como una sola técnica —

debido a que son dos finalidades del mismo procecimiento.

A) REQUISITOS PREVIOS

l.— La zona de la encfa insertada debe ser lo
suficientemente ancha para que la exci—-—
sidn de parte de ella deje una zona ade—

cuada desde el punto de vista funcional.
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B) INDICACIONES

l.-
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La forma de creste alveolar debe ser nor—
mal, debido & gue si hay pérdida Gsea, -
debe ser horizontal dejando a cresta Gsea
de forma regular en el nuevo nivel mds in

ferior.

No deberd de haber defectos o bolsas in—

fradseas.

Y CONTRAINDICACIONES

Se emplean en la eliminacién de bolsas su

prafseas y en seudobolsas.

En la eliminacidn de agrandamientos fibro

s05 0 edematosos de encia.

También cuando la encia cubre una porcidén

relativamente grande de corona anatdmica-

de los dientes.

Se emplean en la correccidn de créteres-

gingivales.

Cuando existe residiva de la GIWNA que al
tera la arquitectura gingival.
Estén indicadas para la encfa hiperplési

ca que requiere una extirpacidn.
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7.~ Indicadas también cuando se requiere la -

exposicidn mayor de la corona anatémica,-
cuya finalidad es ganar la retensidn pro-
tética y también para permitir el acceso-
a caries subgingivales, o para la coloca-
cidn de una grapa durante el tratamiento-—

endodbntico.

8.~ No estén indicadas en rebordes alvenlares

10.-

il.-

gruesos, tampoco lo estén en criteres in-
terdentarios, tal vez porque el fracaso o
el éxito de una gingivectomfa y gingivo--—
plastia depende de un factor importante -

como lo es la forma Osea.

Contraindicadas en las bolsas parcdonta——

les infradseas.

Taembién lo estan cuando la higiene bucal-

es defectuosa.

En pacientes con Diabetes no controlada, -
con enfermedad de Addison, o en pacientes
con tratamiento a base de anticoagulantes

también estén contraindicadas.
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12.- En pacientes que se guejan de sensibili-
dad dentaria antes de la cirugia, no es-

tén indicadas.

C) TECNICA

Un cuidadoso exdmen de lea forma de los teji—
dos y la medicidn de la profundidad de la bolsa, darédn al
opsrador una visidn tal que permitird al mismo la ejecu—

cidén més precisa de la cirugia.

Marcaremos la bolsa con una zonda parodontal-
0 con pinza marcadora de bolsas, en caso de utilizar éstas
pinzas, la introducimos con el extremo recto hasta el fon
do de la bolsa y marcamos la profundidad con el extremo -
para punzar, haciendo puntos sangrantes en toda la exten-

si6n de la bolsa, incluso en la papila interdentaria.

Incisidén: se hace por apicel a los puntos san
grantes y la extendemos hasta el final a nivel del fondo=
de la bolsa. Donde nuestra encia sea gruesa el bisel pue-

de ser largo, por el contrario, en presencia de encia del

gada nuestro bisel serd corto.
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La incisidn inicial se hace con un bisturf -~

arrifonado de hoja gruesa, pudiendo ser el nimero 206 6 -
216G, utilizendo ya sea la incisidn continua o la disconti

nua segin lo prefiera el operador.

Incisifén discontinua: Se comienza en el angu-
lo distovestibular del Gltimo diente avanzando hacia ade-
lante, y sigulendo el curso de las bolsas, extendiéndose-
a través de la encia interdentaria haste el &ngulo disto-

vestibular del diente que sigue.

Después, la otra incisidn la comenzemos igual
que la anterior cruzando el espacio interdentario, y lle-
véndola hasta el &ngulo distovestibular del otro diente,-
repitiendo las incisiones individuales hasta que alcanse-

mos la linea media.

Incisidn continua: se inicia en la superficie
vastibular del Gltimo diente y se lleva hacia adelante -~

sin interrupcidn siguiendo el curso de las bolsas, hasta—

llegar a la lines media.

Los frenillos que estén en la trayectoria de-
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la incisldn, se recolocarén para evitar tensiones sobre -
le encia durante la cicetrizacién. Una vez gue se reali——
zan las incisiones en la superficie vestibular, el proce-
so sa repite en la superficie palatina o lingual, (nica—
mrnte  teniando cuidado de no lesionar vasos y nervios =
del conducto incisivo, por lo tanto las incisiones se ha-—
rén @ los lados de la papila incisiva y no en un sentido-

horizontal a través de ella.

La incisién distal: bha vez que realizamos -
las dos incisiones tanto por vestibular como lingual o pa
latino, las uniremos mediante una incisidn en la superfi-
cie distal del (ltimo diente ertpcionado, haciéndola‘con—
el bisturi 20G y por debajo del fondo de la bolsa, debien
do de biselar a modo que coincida con las otras dos inci-
siones.

Debemos de percibir, que la hoja hace contac-
to en lo profundo del corte con la superficie dentaria, =
con esto tendremons, que, si realizamos y planificamos -
bien las incisiones, eliminamos asi las bolsas, dejéndo—
nos la incisidn una superficie convertiente hacia la coro

na (bisel), debiendo de terminar ésta superficie en un =
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margen en forma de filo de cuchillo, y el tejido restante

quadarad féstoneado alrededor de cada diente.

Una vez hechas las incisiones, procedemos a —
gliminar la encia marginal e interdentaria comenzando en-—
la parte distal del Gltimo diente erlipcionado, despren——
diendo el margen gingival por la linea de incisidn con -
una azada guirlirgica y raspadores superficiales 3G y 4G,-
colocédndolo profundamente en la incisidn y en contacto -
con el diente y moviéndolo en direccién coronaria, lenta

y firmemente.

A medida que eliminamos la bolsa y se limpia-
el campo, deberemos de I{r observando: tejido de granula—-
cibén de aspecto globular, célculos gue se extienden hasta
la insercidnde la bolsa, observaremos ademés una zona blan

ca sobre la rafz en forma de una banda, donde se inserta-

ba la bolsa.

Otras caracteristicas que llegamos a observar,
son el ablandamiento de la superficie radicular, indenta-
ciones producidas por la resorcidn celular y las protube-

rancias cementarias existentes.
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Para la eliminacién del tejido de granulacidn
utilizaremos curetas, introduciéndolas por debajo de éste
tejldo para separarlo del hueso subyacente, con el objeto
de evitar la hemorragia que proviene del tejido de granu-

lacién y no entorpezca la operacidén del raspado radicular.

Posteriormente eliminaremos el cédlculo exis—
tente y la substancia radicular necrdtica con curstas y—
raspadores superficiales y profundos, ya que el éxito de-
pende también de la minuciosidad con que se raspe y alise
la rafz, haciendo esto inmediatamente después de qus se -
retira el tejido de granulacidn y no se postergard para -

sesiones futuras debido a:

1.~ Las raices son més visibles y accesibles—

una vez que se elimina el tejido de granulacidn.
2.— La encia no cicatriza adecuadamente si de
Jjamos depdsitos sobre las raices hasta la siguiente se—-

sidn, cuando se encuentren rodeadas ce encia inflamada.

3. La postergacidn, involucra una operacién -
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Ahora bien en ocasicnes es preciso acentuar -
gl festoneado, pera asegurarnos que la forma fisioldgica
persista después de la cicatrizacitn, para realizarlo -
utilizaremos el bisturi arrifionado con movimientos de -
raspado para retocar los biseles, si hacemos apropiada—
mante esto, nos ayuda & crear un festoneado mAs pronun——
ciado. Por otra parte, también las tijeras y alicatas -

para encia nos brindan gran ayuda para realizar la gingi

voplastia.

De igual manera podemos utilizar piedras de -~
diamante, para el festoneado y biselado de las superfi-——
cies cuando nuestro tejido sea firme y resistente, ha=-—
ciendo girar la piedra en direccidn opuesta al diente, a
una velocidad maderada para no dafar tejido alveolar -
laxo de vestibular y el diente, dirigiendo un chorro de-
agua o soluciBn salina sobre la piedra y el tejido, como
un refrigerante, previniendo asi el empastamiento del te

Jido con la piedra de diamante.

Una vez gue se ha inspeccionado con astencidn-
la herida y las superficies dentarias, y que se ha reti-

rado todo depdsito y remanente de tejida, es precisoconsg
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gulr una buena hemostasia antes de colocar el apdsito, lg
gréindolo por medic ds la colocacién de gasa estéril en -

toda la zona, previa limpieza con solucifn salina tibia -

de la zona intervenida.

Colocacidn del epdsito: La finalidad del apd~
sito es brindar mayor comodidad posopsratoria e impide la
formacién excesiva de tejidoc de granulacidn, debiendo de—
cubrir y proteger a la herida del trauma durante la masti
cacién y de la irritacién, a la vez no deberd convertirse
en irritante, colocéndose a lo largo de los cuellos de -

los dientes, sin gue cubra las superficies oclusales.

Ya gue el exceso de apdsito irrita el pliegue
mucovestibular y el piso de baoca, i ficultando ademds los

movimientos de la lengua.

Funciones del apdsito:

1. Controla la hemorragia posoperatoria.

2, Minirdza la posibilidad de infeccidn.

3. Proporciona cierta ferulizacién de dientes
mdviles.

4, Facilita la cicatrizacidn, al prevenir el-
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traumatismo superficial durante la mastica-—
cién y la irritacién de pleca y residuos de

alimentos.

Como reglae general, el apdsito se deja una se
mana después de la intervencidn, pero, no es requisito -
rigido, ya que la zona puede llevar apdsito durantes una —

sgmana o més.
D) ELECTROCIRUGIA

En ocasiones el cirujano prefiere usar la -
electrocirugia para realizar la gingivectomia y gingivo—

plastia.

Este método consiste en utilizar electrocoagu
lacidén bipolar o electrodos de un solo polo, utilizéndose
los dos como camplemento del bisturd, sobre todo en zonas

donde el acceso es limitado y dificil.

La electroci rugfa presenta mayor dolor poso——
peratorio gues la cirugfa con bisturf{, pero, se realiza -
una operacidn carente de sangre, lo cual en parte ess cier
to. Sin embargo, hay otras maneras de dominar la hemorra-

gia gquirirgica sin recurrir al cauteriao.
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Otra de las desventajas de la electrocirugia-
gs la formacién de secuestros, éste proceso retarda consi
derablemente la cicatrizacién, pudiéndose originar cuando
la corriente gue se emplea es muy intensa, cuando se aplé
gus durante mucho tiempo o cuando el instrumentoc se usa -

cerca del hueso.



E) CICATRIZACION

Después de la cirugfa, la primera respuesta -
es la formacién de un cofigulo superficial de proteccidn y
el tejido subyacente presenta inflamacidn Aguda con cier~

ta necrosis.

El codgulo es reemplazado por tejido de granu
lacidn, y entre las primeras 12 y 24 horas, las células —
epiteliales de los margenes de la herida, presentan un au

mento de glucbhgeno.

Por lo general, la epitelizacidn superficial-
termina entre 5 y 15 dias, absaervlndose que durante las -
primeras cuatro semanas después de la cirugfa, la guerati
nizacidn es menos completa gue antes de la operacidn, sien

do comin apreciar paragueratinizacidn.

A las 12 horas, hay una disminucidn leve de -
la continuidad de la capa osteobldstica en la parte exter
na de la cresta alveolar, pero, &l cuartoc dfa hay neofor—
macidn de cresta alveolar, y entre los 10 y 15 dias el ce

mentoide nusvo aparece.
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A las 24 horas, existe aumento de células nueg
vas de tejido conectivo, principalmente angioblastos, por
debajo de la capa superficial de inflamacién y necrosis -
al éercer dfa se aprecia gran cantidad de fibroblastos j6
venes.

El tejido de granulacidén prolifere en direc—
cién coronaria, siendo altamente vascularizado creando un

margen gingival y surcos nuevos.

Los capilares de la zona gue derivan del liga
mento parodontal migran hacia el tejido de granulacién y-—

a las dos semanas se conectan con vasos gingivales.

La vascularizacidn y vasodilatacidn decrecen—
después del cuarto dfa y al decimosexto dfa se encuentran

casi normales.

Y al vigésimo octavo dia el tejido conectivo-

todavia sigue reparédndose.

Los cambios que se producen durante la cica——
trizacidn, son cambios tisulares iguales en todos los in=-
dividuos, pero, el tiempo gue requiere la cicatrizacidén -

varia segln la zona a intervenir y la interferencia que -
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provenga de la irritacién local y la infeccién.

También se ha podido registrar le siguiente -
sucestén cronoldgica para la cicatrizacidn después de la—
cirugfa.

DOS DIAS: coégulo formado, el hueso se encuen
tra cubierto por tejido consctivo en proliferacién desde-
los lados de la herida y se encuentran numerosos leucoci-

tos y fragmentos de fibrina.

CUATRO DIAS: Queda una parte todavia de coégu
lo cerca de la superficie dentaria, la parte subyacente -
del coégulo se reemplaza por tejido de granulacién, exten
diéndose ademés sobre la superficie epitelic sin prolonga

ciones y encontréndose un infiltrado inflamatorioc denso.

SEIS DIAS: Toda la herida esté cubierta por =
epitelio escamoso estratificado, habiendo ademds consoli-
dacién del tejido de granulacifn y cierta formacién de co

légena, todavia hay inflamacidn.

DECIMO SEXTO DIA: El epitelio se encuentra me

duro y con prolongaciones, hay tejido conective muy colé-
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geno y ain hay inflamacién leve.

VEINTIWN DIAS: Las prolongaciones espitelia~-—
las estén bien desarrolladas, con cierto engrosamiento -
del estrato cdmeo, hiperplasia y espongiosis del spite——
lio. Hay mayor colagenizacidn del tejido conectiveo y la-

encia se sncuentra clinicamente normal.
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F) PROCEDIMIENTOS POSOPERATORIOS

Instruccionss para el paciente: Le indicare—
mos al paciente que no coma ni beba en una hora después -

da la cirugfa, hasta gue endurezca bien el apfsito.

Evitard alimentacién écida o condimentada, el
cepillado en la zona intervenida se limditard a las super—
ficies dentarias inci sales y oclusales, el apdsito lo Iim
piaré por medio de un cepillo blando de penachos mOlti—-
ples, siendo recomendable los enjuagues suaves después de

las comidas.

A veces es preciso dar medicacidn posoperato-
ria para eliminacién del dolor, inflamacién o infeccidn,-
usando normalmente analgésicos y narchticos para el dolor,
haciendo la receta el cirujaeno y prescribiendo el medica-

mento de eleccidn para cada paciente.

Cambios de apbsito: Se le indica al paciente-~
gue regrese de tres a cinco dfas para el cambio de apdsi-
to, o antes si se mueve, el cambio de apdsito se realiza-
cuantas veces sea Necesario, inspeccionando y limpiando -
cul dadosamente la superficie de la herida y las superfi--—

cies radiculares.
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8i hay cambio de apésito: Al hacerlo definiti
vamente, se aconseja al paciente que no reduzca su higig
ne bucal, ya que algunos pacientes temen la hemorragia -

y suspenden el cepillado.

La técnicae empleada puede fracasar si la hi—
giene normal posoperatoria no es apropiada, es por eso -
qgue inmediatamente al hacer la remocién del aeplsito, se-

usan cepillos muy blandos durante una o dos semanas.
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G) COMPLICACIONES DE LA TECNICA QUIRURGICA

Las

Unicas complicacicnes gue pueden existir—

daspués o durante la cirugfa, son producidos por las si——

guientes situaciones:

1.~

Sondeo y marcacldn de las bolsas parodon=
tales imprecisos, que originan Unicamente

la eliminacidén incompleta de las bolsas.

Timidez al hacer la primera incisidn o —
las sucesivas, originéndose una defectuo—

sa eliminacién de las bolsas,

El no examinar la bolsa que queda después
de la cirugia y el no eliminarlas poste—

riormente.

No hacer el bisel apropiado, dejandc asi-

mérgenes gingiveles romos.

No hacer el festoneado apropiado, pudien-

do originar un margen gingival horizontal,

o lo que es peor, en forma invertida.
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6.~ Falta en la eficacia técnica: Cuando uti-
lizamos instrumentos desafilados y en lu-—
gar de cortar, laceramos el tejido, tam—
bién si nuestro raspaje preguirtrgico fué
inadecuado, o la mezcla y colocacidn del-

apdsito no es correcta.

7.— 81 no retiramos nuestro apdsito en el mo-
mento adecuado, los liquidos tisulares, -
células descamadas, seliva y bacterias -

subyacentes entran en putrefaccidn.

Cualquiera de éstas situaciones nos lleva a —
la proliferacién coronaria o lateral de tejido de granula
cidén y al restablecimiento de la bolsa, haciéndose necesa

ria una nueva intervencidn.

En muchas de las intervenciones, por lo gene-
ral, la gingivectomia es un procediriento de consultorio,
gque lo realizamos por cuadrantes a intervalos semanales,~
pero, en ocasiones al paciente le interesa gue la boca le

sea tratada en una sola sesidn, debiendo de ser hospitali
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zado y al mismo tiempo se le harén los procedimientos pa-

rodontales gue sean necesarios.

Por otra parte tenemos, gue si nosqtros prac-
ticamos adecuademente la incisién para la gingivectomia,-
en muchas ocasiones se hace inecesaria la remodelacién -

posterior al corte de la encia.

A continuacidn, una seris ds dibujos gue mues
tran paso & paso la realizacién de la téenice de la gingi

vectomia y gingivoplastfa.



A PARTIR DE




Con nuestra pinza marcadors oe bolsas parcdontales haremos per

forecianes ouhtiformes que nos indiguen la profundidad de la bolse a-

gli~inar,

En nuestra figura A nos indica que la
inci si6n bisalada se debe de extendsr
hacia apicel de nuestre perforacitn -

hecha por la pinza marcadora.

Y la figura B nos muestrs la poaicién

aue debemos de colocar nusstra pinza.




La incisién discontinua debe hacerse spical al fondo

de la bolsa indicada por las marcas puntiformes,

Le incd si6n continua comienze al igual que la ol scon
tinua en la porcifn distal del Ultimo mnlar y se extiende
hacia adelante sin interrupcién, siendo $sta la Gnica di-

ferencia entre las dos clases ce incisién,



Incisiones discontinuas en la superficie palatins que siguen los

contornos de las volsas parodontales profundas en todos los dlentes.

Inci si6n di scontinua hecha a los lados de la papila incisgiva, -
observendo que dicha inclsidén evita cortar a través de la papila in-
civa.



La incisibn en el maxiler superior de la porcién distal es tam—
bién biselada y se hace con un bistur{ parodontal ndm. 20G.

.l incislén distal en el maxilar
inferior debe unir a las incisiones
vestibular y lingual, ademds tem—

bién se btisela de modo que coninci-

da con los biseles de las superfi—
cles vestibular y lingual, segin se
sprecis en el clfrculo.
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Tipos de incisién,

A, La incisidén incorrecta no atravieza los tejidos blandos, dejando
lengiietas ze tejico adheridas al dlente. 8, Incisifn corrects por de
bajo ce nuestra marca y atravezando los tejidos blandos. C, La inci
sién es incorrecta debido a que no 8s lo suficientemante profunda, -
dejando parte ce la bolsa parodontal. D, La incisifn es correcta -
ya gue se encuentra apicel al fondo de la bolsa, es biselada y atra-
vieze completerer g el te,jiéu blando.



Desprendimiento dele encfa con una azada quirirgica. Cuando rea
lizamos la incisién discontinua en ls gingivectomfa, la encfa margi-
nal y la encfa interdentaria se eliminarén como una sola unidad, ob

servéndolo en éste dibujo.
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Dentro ce la técnica da la gin
givectomfa una vez que elimina
mos la pared de la bolsa, ob-
sarvamos lo siguiente: A. Inmg
diatamente despuds de eliminar
la pared de la bolsa emcontre-
mos tejido de grenulecifn 1; =
cdlculos y otros depdsitos rea=—
diculares 2; y cbhservamos un-
aespacio claro donde se inserta
ba el fondo de la bolsa. B. Te
nemos al tejido de granulacién
eldminado para ver con clari-—
dad las superficies radlculares
C. La superficie radicular se-

encuentra raspada y'ali sada,



Una incisi6n da gingivectom{e produce la misma arguitectura gin

gival gue la incisifn inadecusdamente contormeada segulda de una gin-
givoplastia posterior.

£n la gréfica se puede observar gque sl cuadrente superior dere—
cho es tretado Grdcamente por gingivectomfa y que en el cuadrente su-
perior izaderdo se trata asdemds con gingivoplastim, terdendo como re

sultado cue el cuadrente donde se utilizé la gingivoplastis la cica—
trizacién era més lenta.

Remodelado -del tejido gingivel mediante gingivoplastie
reali zado con una piedra de diamente de grenc gn'mea:.



Colocacién oel apdsito. A, ésta flgura nos muastra un -
corte transversal del apdcito que se extiende inmediatamente encima -
da la zona cortada, sin sobreextenderse hacla la mucosa no afectada.-
8, el apdsito =@ encuentra ya colocado. C. el spsito paelatino tampo
co deterfi de terer ninguna sobreextensién hacla el palader, porque sa
sgsprender{a y oebsros ce eviterlo,
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V - CIRUGIA OSEA

Este término se refiere a procedimientos qui-
rdrgicos efectuados sobre huesoc, con la Unica finalidad-

de remodelarlo o restaurarlo.

Y se ocupa de la correccifn de defectos Gseos
producidos por enfermedad parodontal o anomalfas anatémi
cas, 0 por una combinacién de ambas, la cirugia Ssea pa-
rodontal consta de procedimientos que: eliminan el hueso
alveolar para suprimir las bolsas y crear contornos dseos
fisioldgicos, y permiten que la encia se mantenga en es—

tado saludable.

Por otra parte clasificaremos a la reseccidn-
fsea en osteotomia y osteoplastia: A la eliminacién de -
hueso que proporciona insercidtn a las fibras del ligamen
to parodontal se le llama osteotomia, y la osteoplastia-
es la remodelacifn de hueso, gue proporciona insercitn a

las fibras ya mencionadas.

Por 1o comin, los dos procedimientos se reali
zan juntos el igual gue la gingivectomifa y gingivoplas--

tfa, denominandpseles como cirugia Gsea.



A) CORRECCION [E DEFECTOS OSEDS MEDIANTE FESECCION Y
REMODELADO

Como ya sabemos la osteotomia incluye la eli-
minacidn de hueso de soporte dentario, siendo estos proce
dimientos una forma radical y dréstica del tratamiento -
gue supone mds que el merc remodelado mecénico de una es—
tructure, ya gue los procesos bioldgicas que intervienen-
en la respuesta Gsea, pueden producir alteraciones més in
tensas en la morfologfa dsea gue las que intenta sl opera
dor, de ahi la considerable diferencia de opiniones res—
pecto a la prudencia en remodelar artificlalmente al hue—
so, durante el tratamiento de la enfermedad parcdontal, y
remodelarlo hasta darle una forma ideal, basandose en la-
suposicidn de gue si se dejan perslstir los defectos des—
pués del tratamiento parodontal, deformaran a la encia =~
gue los cubre, seguido de la retencidn de placa irritati-
va y residuo, sin embargo al cicatrizer y después del tra
tam.ento, la encia no sigue necesariamente el contorno de
hueso subyacente, ya que depende més de la forma de las -~

superficies dentarias proximales y ce su contomo.

Siendo frecuente gue tanto en vestibular como
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lingual, el nivel de insercidén y el contorno de la encfa-
no guarden relacién con la altura de la forma del hueso -~

radicular subyacente.

Debemos hacer el mayor esfuerzo posible para-
conseguir el remodelado natural y el relleno de los defec
tos antes de recurrir a la reseccidn fsea, ya que en mu—
chos casos a pesar de los esfuerzos de la reparacibn, te-
nemos por consecuencia, pérdida d6sea y una morfologia im-
orevisible y que a pesar del riesgo gue supone, hay casos
en que es preciso remodelar el hueso y en otras no hay -
gue remodelarlo, sino hasta cque otros procedimientos te—
rapéuticos combinados con la cooperacién concienzuda del-
paciente, fracasen en la obtencidn de los resultados ade-
cuados.

Ostectomia: Las deformidades que causan al -
hueso marginal o interalveclar la enfermedad parodontal,-
no pueden ser corregidas sin suprimir cierta cantidad de-
hueso de soporte de los dientes afectadss, siendo varia-—
ble la cantidad de hueso que se extirpa en la cirugfa, -
con el objeto de preparar una base de apoyo de la encia -
que sea congruente con la risma, ya que el tejido blando~

no se adapta bien a las irregularidades de la estructura=—
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fsea rigida y busca un nivel a través de éstas irregulari
dades Sseas. Después de la escisidn gquirdrgica, la encia-
retorna a su forma festoneada con papilas que penstran en

los espacios interproximales.

Osteoplastfa: las técricas entre osteoplastia
y osteotomfa son similares, pero la primera es mids fécil-
de realizar, logrando eliminar hipertrofias dseas, exosto
sis y torus asociados con bolsas parodontales no complica
das, por defectos producidos por absorcién dsea en dreas-
interproximal o marginal. En tales casos, la (nica correc
cidn Gsea necesaria para eliminar las bolsas parodontales,

es el remodelado superficial.

Este remodelacdo quirfrgico, acentla las carac
teristicas propias de la forma arquitectdénica ideal, el -
reborde &seo se reduce & un espesor aceptable con fresas—
redondas y piedras de diamerte, debiendo de proceder con—
precaucién para evitar le pérdida no deseada de la posi—
cidn del hueso marginal por absorcidn tras la interven-——
cifn quirlrgica, ya que si adelgasamos demasiado produci-

remos una recesidn.
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A‘) CARACTERISTICAS ANATOMICAS NORMALES
La For‘ﬂ.!a del hueso marginal depende de:
1. Forma de la refz
2. Forma de las uniones amslocementarias

3. PBelaciones proximales de los dientes entre

-

S1

Por otra parte, las crestas de los tabigues -
interdentarios deben ser ligeramente arqueados de vestibu

lar a lingual segin sea:

l. ta forma y las relaciones proximales de -

las uniones amelocementarias.

2. La forma de las coronas.

3. Las relaciones de contacto de los dientes.
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B') CLASIFICACION DE DEFECTOS OSEDS SEGLN LOCALIZACION
Y TIPO

Estos defectos los encontramos tanto en el -

hugso interalveolar como en el marginal.

Defectos del hueso interalveolar: el créter,—
s un defecto en forma de copa, de boca ancha y s tuado -
en el hueso interalveolar, la destruccifin es parecida jun
to a las raices de los dientes contiguos. Las paredes de—
los lados del créter, estén formadas por el hugso margi-—

nal en la cara vestibular y lingual.

El créter 6seo interproximal es una deformd—
dad ceusada por la enfermedad parodontal, apareciendo -
cuando la cresta del tabique interalveolar es absorbida,-
siendo en ocasiones necesario, bajar los mérgenes Sseos —
de los dientes adyacentes para que el festoneado sea ade—
cuado vy los bordes Sseos los biselaremos seglin se necesi-
te.

En el hemi septum la destruccién Osea, suele -
dejar (nicamente las paredes mesiales o distales del tabi
gue o septum interdentaric éste defecto se trata mediante

la osteotomia o cuando es posible mediante el injerto -
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dseo, a veces el diente estd tan afectado que se opta por
la extraccién.

En los defectos intraalveolares de trss pare-
des someros, su tratamiento es mejor por erradicaecidn del
defecto para reestablecer tabiques planos o convexos, de-—
biendo de bajar la tabla lingual o vestibular al nivel de

la cresta dsea, o si es posible algo apical.

DEFECTOS EN EL HUESDO MARGINAL

La arquitectura invertida, es un defecto co—
mdn y aparece cuando la resorcién 6sea es mayor en la -~
zona interdentaria gque en las caras vestibulares u orales,
teniendo como consecuencia, que los mlArgenes dseos por -—

vestibular y oral, gquedan méds coronarios que el tabigque -

interdental.

Ahora bien, algunos casos de torus o sxosto—
sis estd indicado hacer una reinsercién o injerto de hue-
so,mas sin embargn, la eliminacién profildctica del torus

y las exostosls no estd indicada.

Otros de los defectos dseos, son las lesiones

gue sufren los dientes con furcaciones cuyo tratamiento -
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dependerd del diente, de la extensidn y forma de le pérdi
da 6sea, de la anatomia de la zona afectada y adyacente,-
y de la accesibilidad de la zona para el tratamiento sin-

olvidar le higiene bucal.

El pronfstico también dependeréd de la exten—
sifn y forma de la destruccidn ésea de la furcacidén, del-
ancho del espacio, de la longitud radicular y de la movi-

lidad dentaria.
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C') INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La reseccifin 6sea estd indicada cuando es pre

ciso cambiar el perfil dseoc alveolar, facilitando asf la-

eliminacidn de bolsas parodontales y hacer posibles los -

contornos gingivales fisiolégicos.

Existen caracteristicas anatémicas locales, -

que en ocasiones dificultan la cirugfa dsea y son:

1.

2
3-

Cuando la zona a intervenir se encuesntra ~

muy cerca del seno maxilar.

En la zona de apdfisis cigomética
En el trifingulo retromolar y en las lineas

oblicuas, tanto interna como externa.

En el agujero mentoniano y agujero palati-
no anterior.

Cuando existen tablaes 4seas delgadas.
Cuando existan dehiscencias o fenestracio-
nes alveolares.

Cuando se encuentran los espacios medula—
res agrandados.

Otra contraindicacién, se refiere a la mala

salud del paciente.
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D') PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO

Planificacidn de la cirugfa: Podemos decir -~
que son similares a los de otra cirugla parcodontal, con —
excepcidn de que debemos de preparar instrumental espe——
cial y una posible premedicacién antibiftica y previo a —
esto, la valoracién del hueso subyacente en cuanto a su =
forma y establecer asf entre hueso y la profundidad de la
bolsa una relacidén gue permite, gue el opsrador pueda pla

near la intervencién gquirlirgica con una mayor precisidn,

Es conveniente cuando planeamos procecimien—
tos extensos, la limitacién de la cirugfa por cuadrantes—
haciendo con esto mas clmodo para el paciente el periodo-

posoperatorio.

Instrumental: Reguiere de un instrumental muy
especial, que incluye un bisturi de forma arrifionada, uno
interdentario y uno con hoja removible No. 128, ademés -
unas curetas curvas e instrumentos de raspaje, también re
quiere de un elevador y separador peridstico, fresas re—
dondas, lima para hueso y cinceles para huesoc, alicates,-—

un porte agujas y sutura,
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Asfmismo, utilizamos aparatos de alta veloci-
dad bajo un chorro de solucién salina, los alicates los -
utilizamos para grandes reduccicnes en zonas desdentadas-
y en exostosis, los cinceles y la lima para hueso se em—
plean para hacer correcciones de hueso marginal cerca de-
la superficie dentaria, y la cureta de Molt se usa para -
recoger virutas de hueso para injertos y procecimientos -
de transplante, evitando el operador rayar o hacer mugs—

cas en la superficie dentaria.

Técrnica de remadelado: E1l remodelado de hueso
alveolar demanda &cceso, el cual lo conseguimos mediante-
un colgajo obteniendo asi, una visién directa a la super—

ficie 6sea y poder colocarlo para cubrir el hueso después

de la cirugfa.

Frecuentemente se remodela con piedras de dia
mante de grano grueso, irrigéndolo con un chorro de agua-

tibia para que disminuya el dafio proveniente del calor -

por la friccidn.

Colgajos para el acceso: Se haré un colgajo -

completo o modificdado segin sea el caso, el colgajo
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pusde ser de espesar parcial o total, pero el criteric -
quirlrgico y el espesor de la tabla dsea determina que -

tipo de colgajo y que longitud se le dard al mismo.

Cuando Unicamente la correccién es marginal,—
es conveniente el colgajo de espesor parcial, asimismo, -

cuando el hueso es sumamente delgado.

Por el contraric, si se prevé la realizacidn-
de correcciones Gseas extensas, reinsercidn, injertos o -
transplantes dseos, lo apropiado es un colgajo de espessar

total gue conserve a la enclfa incluyendo las papilas.

Una vez separado el colgajo, se quita el te—
jido blando de los defectos Oseos por medio del curetaje,
se inspeccionan las raices y se retira todo célculo rema-
nente.

A continuacién hacemos las correcciones Sseas
necesarias sin gue descartemcs el hueso removido, debién-—

dolo de colocar en vasos dappen esterilizados para posi—

bles injertos.
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Reproduccifn de la forma ésea: sl biselado lo
utilizamos para adelgazar mérgenes 6seos y crear vertien—

tes inclinadas hacia la corona.

El festoneado modifica la forma dsea mesiodis

tal y crea una forma marginal ondulada.

El modelado de vertientes crea vias de escape
interdentarias, surcos céncavos o vertientes graduales -

como son las de las zonas desdentadas vecinas a dientes -

inclinados.

Debemos procurar la minima exposicidén comple—
ta de hueso, ya gue varios experimentos, han demostrado -
gue la exposicién Osea produce mayor pérdida de la misma,
siendo las zonas donde el hueso es grueso las Unicas gue-

toleren bien la exposiciédn dsea, ejemplo de ello es el ta

bigue interdentario.

Proteccién del hueso: Una vez cque termina la -
cirugfa, el hueso deberé ser cubierto por la encia, de no
ser asi el cirujano ha de elegir el colgajo desplazado la
teralmente o el injerto gingival libre para cubrir al hue

so y lograr una adecuada zona para encla.
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Cuando es inevitable la exposici6n posoperato
ria de hueso, se cubrird con Gelfoam, Telfa, antes de co-

locar el apdsito guirirgico.

Colocacién del apdsito: Cuando es buesna la -
coaptacién del colgajo, Mo es preciso colocar apds to, de

bigndo Unicamente lograr la hemostasia adecuada.

Sin embargo cuando es necesario, la consisten
cla deberd ser més blanda que la utilizada en las gingi—
vectomias, permitiendo al clrujano no desplazar los bor—

des del colgajo.

Medicacidn posoperatoria: dnicamente se pres—
cribird si fuera necesaria la eliminacidn de dolor e in-
flamacidn.

Cambios de apSsito: se cambia cada cinco dias,
se limpia la herida y se quitan los puntos de sutura colo
cando nuevamente el apdsito. Una semana después se vuslve
a retirar y se inspecciona la cicatrizacifn de la herida,
una vez gue se ha eliminado el apdsito se examina de nue-

vo la higiene bucal del paciente y se le advierte que sen



100

tiréd sensibilidad al cepillado, es en &ste momento cuando

trataremos la sensibilidad radicular.

Causas de los fracasos: éste fracaso tiene re
lacién con la reaparicién de las bolsas o con la pérdida-

excesiva dsea, cuyas causas son:

l. La eliminacién incompleta de las bolsas —

por no haber creado unae forma dsea ideal.
2. La manipulacién inadecuada del colgajo.

3. La aparicién del secuestro o resorcién de-

hueso por trauma guirfirgico excesivo.

4. Por una manipulacidn inadecuada del apdsi-—
to.

5. Por la exposicién posoperatoria de marge—
nes &seos adelgazados.

6. Debido a una infeccidn posoperatoria.

7. Por una eliminacién incompleta de los ~—
cédlculos.
8. Debido a una male higiene bucal después —

de la cirugia
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9. Y por caries radicular o lesiones pulpares-
incidentales a la cirugfa o a la exposicidn

radicular.

E*') CICATRIZACION

Por lo general, ésta cirugfa genera pérdida -
Ssea, cuando 8l hueso lo cortamos o se deja desprovisto —
de tejido conectivo blando mucha cantidad de hueso que se

extiende a partir de la superficie operada, se necrosan.

Este hueso necrético es resorbido por ostec—-
clastos, asimismo puede aparecer tejido de granulacidn -
procedente del ligamento parodontal y de los mérgenes de—
la herida,

Asi, la herida Gsea se cubre de tejido conec—
tivo proliferante joven de hueso vital, ligamento y de -
los mérgenes de la herida de tejido blando gue se resorbe,
socava y elimina hueso necrftico y cierta cantidad de hue

so vital.
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B) CORRECCION DE EXOSTOSIS

Se hace una incisién vertical desde el margen
gingivael hasta el pliegus mucovestibular mesial y distal-
a la zonea a intervenir y hagase un colgajo gingivael que -

incluye periostio.

Con una piedra de diamante de grano grueso -
bajo un chorro de agua, reducimos el volumen de hueso y -
remodelamos en concordancia con las prominencias de las -
rafces, creando surcos interdentarios y afiando el hl:leEO*
interproximal hacia adentro en direccifn a la cresta y —
eliminamos irregularidades marginales, después retiramos-
todos los restos de tejidos y colocamos de nusvo el colgg

jo, suturendo y cubriendo con el apbsito quirirgico.

Retiramos después de una semana el apdsito y-
repetimos a intervelos semanales hasta gue el paciente no

sienta ya molestia alguna.
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C) CORRECCION DE CRATERES INTERDEN TARIOS

Podemos corregirlos mediante reduccidn de la—
parad vestibular o lingual hasta la base del criter y el-—
adglgazamiento del hueso hacia adentro y en direccibn a —
la corona.

Y para evitar pérdida ésea y denudacién de —
las rafces vestibulares de molares superiores, la correc-—
cidén se hace en la superficie lingual més gque en la vesti
bular, reduciendo el crdter y remodeléndolo en plano in-——

clinado y adelgazando el hueso hacia adelante.

D) CORRECCION CE MARGENES OSEOS ENGROSADOS

Estos mdrgenes se adelgazan y se afinan hacia
adentro, reduciéndolos con el fin de crear continuidad en

tre el hueso interdentario y el radicular.

Haciéndolo principalmente con piedras de dia-
mante de grano grueso y sstando bien irrigada la zona don
de trabajamos para disminuir cualquier dafio que podamos -

ocasionar por la friccién.
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Angxando a continuacidn una serie de dibujos—
gue nos muestren las diferentes classs de defectos dseas—

y su correccidén.



i

Defactos Sseos. A, Hemlsepto interproxdmal, observando -
al hueso alveolsr destruido en un dients sin afectar al hueso del fen
te contiguo. B y C. Créter interproximal en forma de copa de el —
hueso interelveolar. O. Bords irregular con una destruccifn del hueso
interalveolar formando un créter apicsl sl borde, E. Invasién de la -
furca con destruccifn del hueso marginal originando un borde irregular.
F Defecto intradseo originando por un hemisepto en sl hueso marginal,
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Correccifn de axostast s madlants ostgoplastfa, es comin -
el abzervarlas aq pacientes con enfermedad paroduntel como un cantorno
Jingival sbultade en el maxdlar inferior. Al realizar r-\uestm colgajo—
gescubrimas gue se trata de una axoétusi 8, 1la cual reduciremos y afi-
~areros tento los surcos interdentarios hacia adentro y en direccifn -
s la cresta, £l dibujo nos muestra una vista lateral de la exostosis.
3, v A, la exostosis ya se sncuentra reducida sl remodelar el hueso -
y propoercionar surcos interdentarios, obtaniends con esto la elimina~—

cifn oe las balsas paromontales y un contormo gingivel fisioldgico res
tableci zo,
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Correccibn del créter interdentario. A, contormo éseo co-
rregido, conslgul éndolo mediante la sliminaclién del hueso. B, éste cré
ter interdentarioc estf entre los incisivos superiores y le correccifn-
»est& indicads por 1a linea nagre.

Defecto interdentario reducido mediante el acceso palatinp,
Se trata de un créter situado en la cara distal del segundo premolar =
superior y la pared palatina del criter as reducida y adelgazada con =
una piedra da diamants.
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Fe~coelazo ce mdrgenes dseos engrosados. A, el margen Gseo
gntorpece la cicatrizazif~ sdecuada de la zons de bifurcacién, B, huesa
re~adelado y afinado con piedra de diamante, pera asf{ poder eliminar el

margsn en forra de reseta.
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Hueso remodelado por osteoplastfa, Podemos observar de—
forvd gades 6seas que nos revela en el ndmaro 1 un reborde 6seo ancho

y en los ndmeros 2 y 3 irregularidades doeas.
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VI -~ CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

Uno de los aspectos més importentes gue pude-
darme cuenta durante el desarrollo de mi tesis, fué el -~
como podemos obtener resultados similares al realizar dos
técnicas muy diferentes, una donde se realiza corte de la
encla, como es el caso de la gingivectomia y por otro -
lado la técnica del raspaje y curetaje donde (nicamente -
hacemos el raspado de las superficies radiculares y el cu
retaje de la parte interna de encia, con el Gnico objeti-
vo que es el de eliminar el agrandaniento que sufre el te
jido gingival y & la vez la erradicacidn de las bolsas pa
rodontales, logrando como resultado de esto: Que si son -
bien elaboradas éstas dos técnicas, nuestra encia tiende=-
siempre a generar o crear nuevos contornos gingivales fi-

siolégicos y no, anormalidades ginglvales.

Siempre y cuando las condicionas locsles no -
perturben el proceso de cicatrizacifn, por lo tanto signi
fica esto gque: ademls de la cirugia debemos corregir dien
tes mal alineados, restauraciones mal contorneadas y zo—

nas de impactacidn a los alimentos.
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Por otra parte, pude darme cuenta claramente-
de lo rebatido gue es el uso de la gingivectomfa, debidc-
a gue los extensos cortes para realizarla suprimen gran -
parte de la encfa insertada, originando por lo tanto una—
reinsercién gingival més apical al cuello de los dientes—
y por consecuencia un posoperatorio molesto para el pacien
te.

Y por 0ltimo, el objetivo que debe de alcan——
zar el préactico genmeral al realizar cualquier tratamiento
parodontal y sobre todo una cirugfa, es el de lograr un =
estado de salud tael, que el paciente sea capaz de conser—

var.
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