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I NTRODUCCTION

El estudio de la prevencion y tratamiento de la enfermedad
periodontal, tendrd mayor exito si tenemos conocimiento de las es-

tructuras que componen la unidad periodontal,

En la actualidad la periodoncia constituye un campo muy im-
portante para el cirujano dentista, ya que en nuestro medio si bien
es cierto que la poblacidn sufre de afecciones bucales, los tras-
tornos de enfermedad periodontal forman la mayoria de esos proble-
mas. Por lo tanto, el profesionista deberd estar preparado para -
aplicar sus conocimientos, pudiendo ;econocér la enfermedad desde
su inicio y hacer gue el tratamiento sea el mds apropiado para pre-

servar la salud bucal.

En estudios realizados en México, indican qgue 1la gingivitis
es la lesidn periodontal de mayor prevalencia, y a pesar de que se
ha observado que las formas agudas se presentan mas comunmente de
lo que se supone, la mayoria de las lesiones estan constituidas por

las formas crdénicas de agingivitis,

La gingivitis comienza alrededor de los 5 afios de edad y -
progresa rdpidamente hasta la pubertad; de ahi en adelante declina
levemente., Pero no se conoce bien la prevalencia de la gingivitis
en la poblacidén adulta, pogue la enfermedad estda complicada por la

presencia de enfermedad periodontal mas avanzaaa,

fe estudia gue la prevalencia y la gravedad de la enfermedad

periodontal auments con la edad,
ILa frecuenclia de la enfetmedad perfodontal afecta ai
79,1% de las personas entre 18 y 24 afios de edad,

77.9% de la personas entre 35 y 44 afios

94,4% de las personas entre 65 y 74 afios,




S5e registro qgue la enfermedad periodontal es la causa mas -

importante de la pérdiad de dientes en la poblacidén adulta,

Los factores etioldgicos locales responsables de la enferme-
dad periodontal son los mismos en los nifios que en los adultos, -
‘aunque hay agentes irritantes mds frecuentes en las primeras etapas
de la vida.

Mientras los efectos terminales de la enfermedad periodontal
se manifiestan por lo general en la madurez, los procesos patoldgi~
cos pueden haber empezado mucho antes, por lo que hay una continui-

dad entre el estado del periodonto en la nifiez y la edad adulta.

Aunque el padecimiento sea causado por factores etildgicos
sistemdticos, la eliminacidén de los irritantes locales es muy im-

portante en el tratamiento de la enfermedad periodontal.

La cirugia se encamina principalmente a tratar los efectos
de la enfermedad sobre el periodonto, pero tales efectos se con-
vierten en causa tan pronto como se forma una bolsa, El progreso
de la periodontitis es dificil de detener porque la bolsa formada
proporciona un refugio cada vez mayor para las bacterias que alli
viven. La cirugia periodontal puede ser una medida para erradicar
la lesidén provocada por la enfermedad y de esa manera prevenir su

nueva aparicidn.

Por lo dicho anteriormente, hay numerosos temas y conceptos
concernientes a la periodoncia. En este trabajo estardn presentes
aQuellos temas que constituyen en mi cqncepto, lo fundamental y -~
necegario para el conocimiento de la cirugia, Gtil en le tratamien-

to de la enfermedad periodontal,




CAPITULO I
CARACTERISTICAS ANATOMO-FUNCIONALES DEL PERIODONTO
PERIODONCIA.
Rama de la Odontologia que se dedica al estudio de los teji-
dos de soporte del diente, a la prevencidn de las enfermedades y a
los cambios gue ahi se suscitan, asi como a la curacidén de los mis-
mos,

PERIODONTO.

Formado por los tejidos que rodean y dan apoyo al diente, =

puede dividirse en:

a) Encia

b) Ligamento Periodontal
c) Hueso Alveolar

d) Cemento Radicular

La mucosa bucal suele clasificarse en mucosa masticatoria vy
en mucosa de revestimiento., La mucosa masticatoria es una cubierta
densa, fuertemente adherida, muy adecuada para resistir a la vigo-
rosa actividad de friccidén realizada durante la preparacidn del -
bolo alimenticio, Es un revestimiento epitelial grueso, y querati-
nizado que descansa sobre una submucosa compuesta por fibras cola-
genas, también densas., La mucosa masticatoria se extiende sobre 1la
encia libre, la encia adherida, el paladar duro y el dorso & parte

superior de la lengua,

La mucosa de revestimiento cubre el resto de los tejidos -
blandos de 1la boca gque no esten tapizados por la mucosa masticato-

ria, A diferencia de la memhrana masticatoria, la mucosa



de revestimiento es un tejido delgado, bastante deslizable y que se
desqgarra y lesiona con facilidad, Posee un epitelio delgado y no
gueratinizado y una submucosa formada en su mayor parte por tejido

conectivo laxo, con fibras musculares y eléasticas.
ENCTA.

Es la parte de la mucosa bucal que cubre el proceso alveolatr
y la parte cervical de los dientes, se divide en encia libre y en-

cia adherida.

La encia libre esta dividida por tres porciones comprendidas
por: la encia marginal, el margen gingival y el intérStiéio gingi~
val, asi‘édmo tejido conectivo subyacente; la papila gingival es -
sindnimo de encia libre, el ancho de la papila gingival varia entre

0.5 a 2mm,

La encia marginal termina en filo de cuchillo contra la su-
perficie del diente, incisalmente de 0.5 a 3mm a la unidn de cemen-
to y esmalte, describiendo un cUrso ondulado alrededor de las cua-
tro caras de los dientes, la parte interproximal es la que estd si=~

tuada mds incisalmente.

La papila es la extensidn de la encia que ocupa los espacios
interdentarios, su dimensidén y forma estdn dadas por las relaciones
entre diente y diente, la unidn de cemento y esmalte y el ancho de

las superficies proximales,

En efecto, en los dientes anteriores, la papila ipterdental
tiene la forma de una pirdmide, cuya base es un plano horizontal -
fmaginario que pasa a través del fondo del intersticio gingival -
interdental, La parte vestibular y lingual, asi{ como la mesial vy
la distal de la encia marginal forman los lados de la pirdmide, -
uniendose en la punta. En los dientes posteriores, la papila se -~

epcuentra maés redopdeada en direccion vestibulolingual,




Esto ha sugerido gque la papila es la unidén de dos partes; -
una vestibular y otras lingual, dnidas por una depresidén cuyo epi-

telio es muy delgado y poco queratinizado, a la que se llama "col".

La canaladura gingival es una depresidn poco profunda en -
forma de "V" gue corre paralela al margen gingival a una distancia
de 0,5 a 2,0mm, La presencia de ésta canaladura no parece depender
de que el margen gingival se encuentre situado en el esmalte del -
diente, ya gue suele ocurrir que se presente cuando el margen gin-
gival estd situado varios milimetros por abajo de la tnidn de ce-
mento y esmalte, La distancia desde el margen gingival a la cana-
ladura gingival corresponde aproximadamente al intersticio gingi-
val. La presencia y la localizacidn de ésta canaladura depende de
la disposicidn en forma de abanico de las fibras colidgenas supraal-

veolares gue van del cemento a la encia libre y adherida,

Al espacio que existe entre el epitelio que cubre la encia
marginal y el esmalte del diente le llamamos intersticio gingival.
La profundidad del intersticio gingival, medida desde el margen -~
gingival varia entre 0.5 y 2mm; el epitelio gque 1o cubre se le -
llama epitelio del intersticio y su continuacidén es la insercidn -

epitelial, (Fig. 1),

La insercion epitelial se encuentra situada en la mayoria de
los casos a nivel de la unidén de cemento y esmalte. La naturaleza
de esta insercidn entre el epitelio y el esmalte ha sido objeto de
discucidn durante afios, y se han realizado inumerables estudios -
acerca de ellas. Existiendo varias hipdtesis acerca de las motrfo-

logia de esta ipnsercidn epitelial.

La encia adherida, es continuacidén de la encia libre y se =~
extiende desde el fondo del intersticio gingival hasta la unidn -
mucogingival., E1 ancho de la encia varia entre 1 y 9mm, exceptuap-
do la zona del paladar duro que estd enteramente cubjerta de mucosa
adherida, (Fig, 2},




En la regidon de los incisivos maxilares y mandibulares se
encuentra la zona mas ancha de la encia adherida, de ahi va decre-
ciendo hacia la regidn de los molares, encontrdndose la parte mas
angosta a nivel del primer premolar, Su ancho no parece variar con
la edad, y las variaciones son casi iquales en la denticidn prima-
ria que en la permanente, Su consistencia es firme y resistente,
estd cubierta por epitelio gqueratinizado, la superficie, en la -
cual presenta pequefias depresiones y elevaciones le dan aspecto de
cdscara de naranja. Dentro de lo normal, existen variaciones res-
pecto a este puntilleo, ya que cambia con la edad y el sexo, sien-
do menos notable en nifios gque en adultos y mdas frecuente en la re-
gion vestibularj; su superficie es irregular y generalmente de co-

lor rosa coral, aungue hay variaciones segln la raza.

La mucosa alveolar, estd limitada incisalmente por la encia
adherida en la unidn mucogingival, apicalmente cubre el proceso -
alveolar y continda sin ninglna demarcacidn hasta el fondo de saco

y piso de boca.

En contraste con la encia adherida, la mucosa alveolar estd
menos sujeta al periostio y es, por lo tanto, muy mévil., Su su-
perficie es lisa, cubierta por epitelio no queratinizado y mas -

roja que la encia adherida.
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HISTOLOGIA DE LA ENCIA,

Las caracteristicas microscdpicas de la encia son peculia-
res, por lo tanto lo describiremos de acuerdo a cada una de las -

partes enunciadas,
ENCIA LIBRE O MARGINAL,

Formada por un nlcleo central de tejido conectivo (conjun~-
tivo denso), cubierto por epitelio escamoso estratificado (quera-
tinizado a nivel de premdlarés). El epitelio de la cresta y la -
vertiente externa de la encia libre o marginal, puede ser querati-
nizada y contiene prominentes papilas y continia el epitelio con

la encia adherida o insertada.
Las capas de células que componen el epitelio son:

1, Capa basal o interna en vertiente interna. El epitelio de
la vertiente interna es de tipo escamoso estratificado, -
carece de papilas y no esta queratinizado, lo forman sdlo
dos capas de células epiteliales:

a) Capa basal

b) Capa espinosa

El tejido conectivo de tipo conjuntivo denso es densamente
coldgeno, contiene unh gran sistema de haces de fibras coldgenas -

llamadas fibras gingivales, y estas tienen como funcidn:

1, Ajustar la encia libre fuertemente al diente,

2, Par rigidez para soportar las fuerzas masticatorias,

3, Unir la encia libre y la encia adherida al cemento radicu-
lar,




4, Inhiben la migracidn apical de la insercidn epitelial.
GRUPO DE FIBRAS GINGIVALES. (Fig., 3),
Estdn dispuestas en cuatro grupos principalmente.

1. CINGIVODENTALES.- Se encuentran en la cara vestibular y -
lingual asi como interproximalmente, se insertan en el ce~
mento del diente por debajo de la édherencia epitelial y -
van del cemento abriendose en abanico en direccidén de la -~
cresta marginal, terminando poco antes del epitelio. Otras

de este grupo van hacia la parte externa del periostio.,

2. DENTOPERIOSTIO.- Se insertan en el cemento del diente en
21 mismo lugar donde lo hacen las dentogingivales, y van -
hacia el periostio de la cresta alveolar,

3. CIRCULARES.,~ Rodean al diente en forma de anillo.

4. TRANSEPTALES.~ Se insertan en el cemento de un diente y -

van hacia el cemento del diente contiguo o vecino.

Todas estas fibras gingivales son de tipo colégéno.
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PAPILA INTERDENTARIA

Esta constituida por epitelio y tejido conectivo igualmente
gue la encia libre en el collado el epitelio consiste en solo dos
capas de células:

a) Basal

b) FEspinosa
INTERSTICIO O SURCO FISIOLOGICO

La ca:acteristica‘principal g§ﬂ1a adherencia epi;elial, es
una banda de células epiteliales que unen la encia con el cemento

radicular por . medio de tres factores:

1. Fuerzas de Vander Waals
2. Unypuante‘tticélcicb,
3. Por puentes de hidrdgeno

(Eéte Gltimo une fibras, fibrillas y manojo de fibrillas).

El Qrigen‘emb:iona:io,de~la Adherencia es amelobldstico, o

Bea que proviene de restos de células amelobldsticas.

HISTOLOGIA DE LA ENCIA ADHERIDA O INSERTADA
s ,
Esta constituida iqualmente que la encia marginal por epi-
telio escamoso estratificado y tejido conectivo (denso), el epite-

lio suele ser gueratinizado en algihos lugares.

El epitelio de la encfa insertada estda formada por cuatro

capas; de adentro hacia afuera:

1., Capa basal
2. Capa escamosa
3. Capa granulosa
4, Capa cornea




Granulos de Queratina.La funcidn del epitelio es de proteccidn vy
la zona mas gueratinizada es a nivel de premolares, Las células
de la capa basal y espinosa, se unen entre si por puentes interce-
lulares llamados desmosomas.

v

TEJIDO CONECTIVO,

Se conoce como lamina propia y estd separada del epitelio
por una membrana llamada basal. Es finamente filamentosa y la -
componen dos porciones, una capa densa y otra licida. El tejido
conectivo laxo rodea a los vasos sanguineos, sobre todo en esta -
reaidn, la sustancia fundamental de este tejido conectivo y epite-
lial esta formado por el Acido Hialuronico y Condroitinsulfurico,

Yy su constitucidn es de Gel.
IRRIGACION E INERVACION,

El aporte sangineo de toda esta porcidn de encia proviene
de arteriolas supraperidsticas de la cara lingual y vestibular del

hueso alveolar y ademds de arteriolas gue emergen del septum.

La inervacidén proviene de los nervios del ligamento perio-

dontal y de los nervios labial, bucal y palatino.

LIGAMENTO PERIODONTAL,

Fs el tejido gue fija al diente al alveolo; la porcidn -
principal del ligamento consta de haces de fibras coldgenas que se
extienden del segmento al hueso alveolar, sus elementos celulares,
son céluylas endoteliales, cementoblastos, osteoclastos, osteoblas-
tos y fibrolastos largos y fusiformes, con nlcleo oval, que se en-
cuentran en unidp de fibras coldgenas dispuestos en grupos, entre
los cuales hay espacios ovales coptenjendo vasos sangineos y lin-
faticos, asi como nervios rodeados de tejjdo copectivo, Estos ~

haces de fibras coldgenas formap cinco grupos gue sBoNni (Fig 4)




Fibras transeptales o dentodentales.- Van del cemento de

un diente hacia el cemento del diente contiguo.

Fibras crestodental.- Del cemento a la cresta alveolar, -

contrarrestan el empuje coronario y fuerzas laterales.

Fibras horizontales.- Van del cemento del diente al hueso

en adngulo recto, contrarresta las fuerzas en sentido apical.

Fibras oblicuas.- Son las mds numerosas, y van del cemento
del diente al hueso, en direccidn oblicua y coronatria, con-
trarrestan las fuetzas en sentido axial, sobre todo las -~

fuerzas masticatorias.

Fibras apicales.- Van del cemento dental al hueso alveolar
en forma de abanico, se encuentran en el fondo del alveolo,
Yy por lo tanto enh raices no formadas completamente no se -
encuenttan o no existen, su funcidn es la de servir como -
cojinete a las fuerzas axiales; El ancho del ligamento -
periodontal no es contindo, tiene la forma de un reloj de
arena, en el centro es mds delgada su distancia entre el -~

diente y hueso.

Otro grupo de fibras son Oxitalano, gue se insertan sola-

mente en cemento radicular del tercio cervical de la raiz, de es~-

tas

fibras se desconoce su funcidn y su existencia como entidad -~

separada es discutida.

- 16 -




Figura 4.
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Las funciones del ligamento periodontal son:

1. Fisica.,- Transmicidn de fuerzas oclusales al hueso, inser-
cién del diente al hueso, mantenimiento de tejidos gingiva-
les en relacidn al diente y disminucidén del impacto de las

fuerzas oclusales.

2., Formadora.- Ya gque las células gue derivan del ligamento
periodontal participa en la formacidn y absorcidén del hueso

y cemento.

3. Funcidn de nutricidén.~ E1l ligamento periodontal aporta =~
sustancias nutritivas al cemento y hueso, asi como a la en-
cia por medio de vasos sanhguineos, y ademds provee drenaje

linfatico.,

4, Sensorial.- 1Inerva esta zona dando sensibilidad tactil vy

propioceptiva,

Oclusal,- (No es funcidn), cuando ésta aumenta, el ligamento se
ensancha, las fibras se engrosan y las fibras de Sharpey aumentan
en nimero y tamafloy; esto sucede en condiciones normales, EBiempre y
cuando la capacidad del periodonto deba resistir las fuerzas oclu-

geales no se vean rebasado,
FIBRAS DE SHARPLY,.
Es una porcidn de fibra gue se inserta en el cemento y otra

se inserta en el hueso., Estas fibras de Sharpey se entrecruzan y

no son continuas,
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IRRIGACION E INERVACION.

El ligamento periodontal tiene un aporte sanguineo consis~
tente ~en vasos provenientes de las arterias interdentales, inter-
radiculares y de las ramaskde la arteria dentaria, La arteria -
interdental proviene de la arteria alVeolap y se extiende sobre la
cresta osea a través del tabiqdéfintérdéhﬁal,”dando nﬁmerqsos bra-
%Z05 qgue perforan el'huesovalvgpla? yipéhetrén al ligamen;o‘berioé;
dontal, Cada diente esté'i;tigado«pbt uné atteria¢dent§l que -
penetran en el diente a través,del foramen épical, antes déyqqe,,
esta artéria peneﬁré en el'cdnducto pulparksé,ramifica,”méhdéndo
ramas hacia el ligamento periodontal. La. inervacion se ‘efectia a
través de nervios que pasan por los canales del hueso alveolar y
desde . la zona apical. Estos nervios son proploceptivos y comuni-
can tamblen la sensacién de ubxcacion, puedgn ser tanto:m;eliniza-
dos como amxellnicos, presentan terminacipneé de dos tipos:

En forma de bolita, anillo o asa alrededor de los fasciculos de -
fibras y como terminaciones libres cuando se hallan entre las fi-

bras.
CEMENTO,

Es el tejido mesenQuimatoso calcificado que forma la cu-
bierta externa de la raiz anatdmica del diente. Hay dos tipos de
cemento:

Celulatr

Acelular

En los nifos los tercios medio y cervical de la raflz estéan
cubiertos por cemento acelular y en el tercio apical por cemento

celular; son de poca dureza, la cual aumepta con la edad,




Las fibras del ligamento periodontal estan insertadas en el
cemento, y se llaman fibras de Sharpey, cuyo tamafio y nimeroc au-
menta con la masticacidn, por lo gque en los nifios son poco numero-

sas y pequefias.
Existe cierta permeabilidad del cemento de la raiz y de la
unidn cemento-dentina, que es mayor en los dientes temporales y -

permanentes jévenes, disminuyendo con la edad.

La unidén amelocementaria se lleva a cabo de tres formas:

1, Cuando el cemento cubre al esmalte.
2, Cuando ambos terminan borde a borde.
3, Cuando no se juntan o no se unen, dejando la dentina ex-

puesta, pudiendo existir una gran sensibilidad a ese nivel.

Ambos tipos de cemento consisten en una matriz calcificada,
que contiene fibras coldgenas. La superficie del cemento estd -
cubierta por una delgada capa de cementoide tapizada por cemento-

blastos,

El indice de crecimiento del cemento se determina por las
lineas obscuras que se forma durante los periodos de resecidn, de

este modo se ve que su aposicidn es muy lenta,
HUESO ALVEOLAR,
El hueso alveolar es la parte del makilar superior e infe-

rior, que forma, sostiene y fija la raiz de los dientes. B5Se dis-

tinquen dos partes en el hueso alveolary




1, Hueso alveolar, propiamente dicho, que consiste en una del-~

gada lamina de hueso que rodea a la raiz,

2, Hueso de soporte, que rodea a la cortical dsea alveolar y
se compone de placas corticales compactas en vestibular vy
lingual o palaﬁino y hueso esponjoso que se halla ent:¢ -

estas dos placas y el hueso alveolar.

Radiograficamente, el hueso alveolar se ve como una linea

dpaca o radiopaca.y se denomina lamina dura o cortical.

El - hueso alVeolarzprOpiamente,dipho, esté?pérfq;ado por in-
finidad dekprifici05f7a’traVés‘de los cuélé§7p65§n“vasps sangui-
neos~linfé£icos y nervios. Por tener esta estructura, el hueso se

le ‘denomina, hueso criviforme o Septum.

‘La cresta dsea alveolar depende de:

a El contorno del esmalte de los dientes vecinos.

b) De las posiciones relativas de la unidn amelocementa-
ria,

c) Pel grado de erupcidn de los dientes,

d) De la orientacidn vertical de los dientes.

e) Pepende del ancho vestibular de los dientes,




CAPITULO II

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES

INFLAMATORIAS DISTROFICAS TRAUMATICAS ETIOLOGIA
DESCONOCIDA
Gingivitis Edos., Degenerativos Trauma periodontal Periodontosis
Periodontitis Atrdficos Primario
Recesidn Secundario

Por falta de uso

Hiperplasia gingival

INFLAMACION,

Es la respuesta inespécifica de los tejidos ante cualquier -
irritante. Son causa de inflamacidn las bacterias y otros agentes
vivos, asi como el calor y el frio, las energias radiantes y eléc~-
tricas, traumatismos, estimulos quimicos, etc. La reaccidén inflama-
toria tiene por objeto destruir o diluir al agente patdgeno y a las

células que se hallan lesionadas.

El cardcter, la extensidn y gravedad de los cambios tisulares
proplos de la inflamacidn, dependen de muchos factores trelaclionados

con el huésped y con el agente pidgeno,




GINGIVITIS,

Etioldégicamente, gingivitis significa inflamacidén de la en-
cia, es la forma mds comin de enfermedad gingival, y se define -~
como el cambio gue sufre la encia. La inflamacidn se halla casi
siempre presente en todas las formas de enfermedad gingival, por-
que los irritantes locales que producen inflamacién, como la placa
dentaria, materia alba y calculos, son mas comunes; los microor-
ganizmos y sus productos lesivos estdn siempre presentes en el me-

dio gingival.

La inflamacién causada por la irritacidén local, origina -
cambios degenerativos, necrdticos y proliferativos en los tejidos

gingivales,.

En la encia, ocurren procesos patoldégicos que no son cau-
sados por la irritacidén local, como atrofia, hiperplasia y neopla-
sia, Con frecuencia, es preciso distiguir entre inflamacidn y -
otros procesos patoldgicos que pudieran hallarse en la enfermedad

gingival,

El papel de la inflamacidn es casos aislados de gingivitis

varia como sigue:

4

a) La inflamacidén, es el cambio patoldgico primario vy

Unico., Este es el tipo de enfermedad gingival de

mayor frecuencia,

b) La inflamacidn, es una caracteristica secundaria, -
superpuesta a una enfermedad gingival de origen gene-~
ral.

Por ejemplo: es comin gue la inflamacidn compligue
la hiperplasia gingival causada por la admipistracién

sistematica de Dilantina.




c¢) La inflamacidon es el factor desencadenadamente de al-
teracidnes clinicas en pacientes con estados genera-
les gue por si mismos no producen enfermedad gingival
detectable, desde el punto de vista clinico.

Por ejemplo: La gingivitis del embarazo y la gingivitis leucémica.

Evolucidén y duracidn de la gingivitis.

Gingivitis Aguda: Doloroza, se instala repentinamente y es de -

corta duracidn.
Gingivitis Subagudat Una fase menos grave gue la afeccidn aguda.

Gingivitis Recurrente: Enfermedad que reapatece después de haber
sido eliminada, mediante tratamiento o que desaparece espontanea-

mente Yy reaparece.

Gingivitis Crdénica: Se instala con lentitud, es de larga duracion
e indolora, salvo que se complique con exacerbaciones agudas o =~
subagudas, Ta gingivitis crdénica, es el tipo mds comin, Yy es una
lesidén fluctuante en la cual las zonas inflamadas persisten o se

tornan normales y las zonas hormales se inflaman,

DISTRIBUCION DE LA GINGIVITIS.

Localizada: Se limita a la encia de un solo diente o un -

grupo de dientes,
Generalizadag Abharca toda la boca,

Marginali Afects al margen gingival, pero puede incluir

una parte de la epcia ipsertada contigua,




Papilar:

Difusa:

Abarca las papilas interdentarias y con fre-
cuencia tiende hacia la zona adyacente del mar-
gen gingival., Es comun aue afecte a las papi-
las y no al margen gingival; los primeros sig-

nos de gingivitis aparecen en la papila.

Abarca la encia marginal, la encia insertada Y

papila interdentaria.

La distribucidén de la enfermedad gingival en casos parti-

culares se describe mediante la combinacidon de los nombres ante-

riores como sigue:

Gingivitis

Gingivitis

Gingivitis

Gingivitis

Ginglvitis

marginal localizada: Se limita a un area de la en-

cia marginal, 6 méas.

difusa localizada: Se ‘extiende desde el margen

hasta el pliege mucovestibu-

lar, pero en un drea limitada.

papilar: Abarca un espacio interdenta-
rio, o mas, en un darea limi-~
tada.

marginal generalizada: Comptende la encia marginal
de todos los dientes, Tam-
bién afecta papilas interden-
tarias.

difusa generalizadat Abarca toda la epcia, también

la mucosa bucal se halla - -
afectada, de modo que el -~
limite entre ella y 1la encia
insertada queda anulado, Los
egtados geperales estdn com=-

prendidos en la etiologlade,




la gingivitis difusa genera-
lizada, exepto en casos cuyo
origen es una infeccidn aguda
o irritacién quimica genera-
lizada,

CARACTERiSTICAS CLINICAS.

‘Al valorar las caracteriticas clinicas de la .gingivitis, es
p:gcisogse:»s{stemético,~obse;yarVIOS”campioé:dé.colot:& 1a £o;maj
de los tejidos, y sangrado. LagjnflamadiéanUéde ée;_aguda’o'-
cr651c5j:§,puedekhaber hipgrplaéia, ulééradiéh, necrosis, seudo-
membranas 'y exudado pu:u1énto y seroso. Las lesiones, pueden ‘ser

localizada o generalizada.

La gingivitis aguda presentara una encia rojo brillante, -
que suele estar uléétéda,‘bemor:égica.yvposiblemehte dolorosa., EL-
dolor, las ﬁlcerés%yyla hemorragia se ven en casos de absceso gin-
gival, infeccidn de Vincent;,gingiﬁihisfeétfébtbbdcica,-plaémaci-
tosis o heridas gingivales, y a veces se ven‘eh la gingivitis de
embarazo, discrasias sanguineés, deficiencias nutricionales (por

ejemplo la vitamina C) y desequilibrios endocrinos.

La inflamacidén crdénica se suele presentar junto con agran-
damiento del tejido. La encia es de color magenta; puede ser mas
fibrosa y no tan hemorrdgica como en la inflamacidn aguda., Es in-

dolora.

Es posible que la inflamacidn aguda se superponga a la gin-
givitis crénica. Esos episodios agudos tienen su origen en fac-
tores extrinsecos (impaccidn de alimeptos, heridas con las cerdas
del cepillo dental, espinas de pegpcado, pallllos dentales) o en -
estados de mala higiene buegal (acupulacidn de placa), Los fac~-
tores intrinsecos agravan o modifican la inflamacidén., [Estos fac-
tores incluyen embarazo, deficiencias de la nutricion




(vitamina C), trastornos endocrinos, o discrasias sanguineas que
agravan o aue modifican bastante la reaccidn inflamatoria exis-

tente.

Una vez observado el estado y el grado de inflamacidn, es
factible establecer si la gingivitis es hiperplasica (encia agran-
dada o sobre crecida), ulcerativa, necrdotica o seudomembranosa.
Puede haber exudado purulento,

Por ejemplo: un paciente puede presentar gingivitis necrotizante,
ulcerativa, aguda, paplilar y localizada.
Esta descripcion significa mucho mds que el simple término gin-

givitis,
PERIODONTITIS.

La periodontitis es la enfermedad inflamatoria de la encia
y los tejidos mds profundos del periodonto, se caracteriza por -
formacidon de bolsas y destruccidn odsea. La periodontitis es con-
siderada como la extensidn directa de la gingivitis gque avanzd vy
ha sido descuidada. La periodontitis es originada principalmente
por factores irritativos extrinsecos, y puede estar complicada por
enfermedades intrinsecas, trastornos endocrinos, deficliencias de

la nutricidn, traumatismo periodontal y otros factores,

Cuando la inflamacidn de la encia se extiende hacia los te-
jidos de soporte mas profundos y se ha destruido parte del liga-
mento periodontal, se puede hacer el diagndstico de periodonti-
tis, El rasgo caracteristico de la periodontitis, es la bolsa -~
periodontal} esta no tiene su origen en el agrandamiento e hincha~-
zén del margen gingival, sino en la invasidn progresiva de la bol-
sa sobre el ligamento periodontal, siempre este proceso va acompa-
fflado de resorcidh de la cresta alveolar., El diagndstico clinico
de la periodoptitis se basa en la inflamacidn gingival, la bolsa,

el exudado de esas bolsas y la resorcidn alveolar,
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Por lo general, la lesidn es indolora; puede haber movili-
dad temprana, o puede ser un sintoma tardio. A veces, es minima,

e incluso después de pérdidas considerables de hueso alveolar.
CARACTERISTICAS CLINICAS,

Las . caracteristicas clinicas mds importantes de la perio-
dontitis son la bolsa periodontal con exudado y la resotcidn de la

cresta alveolar.
DISTROFIAS.

La distrofia es un término gue se usa para designar estados
patoldgicos producidos por nutricidn anormal de los tejidos, lo -
cual lleva a trastornos del metabolismo celular, se manifiesta por

degeneracidn, atrofia o hiperplasia.
ESTADPOS DEGENERATIVOS ATROFICOS,

La atrofia es un estado en el cual el 6rgano o sus elemen-
tos celulares disminuyen de tamafio, una vez alcanzada la madurez

normal, La atrofia suele ir acompafiada de cambios degenerativos,

La atrofia no es necesariamente un proceso patoldgico, Se
ptoduce en diversas fases de la vida como resultado de influencias
ambientales en el metabolismo orgdnico. Es muy comih en pacientes

geriadtricos.

Alginas otras causas de atrofia, son inanicidn, presion ex-
cesiva, e influencias tdéxicas y quimicas, Todos estos factores -

producirédn una alteracidn del metabolismo celular,



RECFSTION,

Fl efecto de la atrofia sobre la encia se manifiesta por la
recesion gingival; es frecuente gue la textura sea delgada y fina,
color rosado pdlido, margen ogingival delgado y papilas puntiagu-
das, relativamente alargadas, los surcos gingivales son poco Ppro-

fundos.
La recesion es generalizada o localizada en un sdlo diente
o grupo de dientes, puede ser una expresidn de enfermedad o fisio-~

ldégica, o si produce como consecuencia del envejecimiento.

La etilogia de la recesidn se debe a los siguientes factores:

1. Lesidn por cepillado

2. Fuerzas ortoddnticas diente movido exageradamente.
(Trritacidn de las bandas o arcos de alambre).

3. Irritantes extrinsecos.
{Quimicos, fisicos, bacterianos).

4. Traumatismo oclusal.

5. Alineacidn inadecuada de los dientes.

6. Anomalias anatdmicas.

(Corticales alveolares delgadas, Iinserciones altas de -
frenillos),

7. Hédbitos lesivos,
{presidn de objetos extrafios, ufas, lapices, horguillas),

8, Retenedores y barras protéticas inferiores orales.
(Linguvales) de protesis parciales gue se han encajado,

9, Envejecimiento.
MEDIDAS TERAPEUTICAS,

La mds jimportante es Jla higiene bucal apropiada (método -
correcto de cepillado, cepillo hlando con cerdas de puntas redon-

deadas y pulidas,; dentifrico con agentes ahrasivos muy finos). -

Los principios basicos song
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1) Control ‘minucioso de la placa.

2) AMislado radicular frecuenﬁe y cuidadoso, sin que lesione la
encia.,
Se pugden precisar restauraciones para crear contornos den~
tatios desviantes apropiados para la proteccidn del tejido.
blando. A veces, se usan injertos gingivales para corregir

defectos localizados o créar una.nueva zona de encia.
ATROFIA POR FALTA DE USO,.

Los diferentes tejidos reaccionan a los cambios de funciodn
constante, EIvsuﬁco'éiﬁgiﬁél libre, es el limite entre encia 1li-
bfe»eginsertada,»;ambién‘puedelser,una expresidh‘de una inflhenc;a
funcional. Es: p6sib1é “qug,,elvtebiteiio de unidén presente una

orientacidn funcional de las células.

Los elementos del tejido conectivo del periodonto, (liga~-
mento periodontal, Cémqnto y hueSdfélvéblarY; se hallan éﬁh'més -
sujetos a laéﬁ;nfluencias fuhcionales;  E1‘t;&bgcuiadb del huesoo
ggponjoso se diépone segln las‘errzéé:funCionaieé. La atrofia por
falta de uso aparece como un agrandamiento de 165 eépacios medula-

res dseos y de separacién de una gran parte del trabeculado dseo.

Cuando aparece osteoporosis en la atrofia por falta de uso,
se produce mediante resorcidn osteoclastica de trabéculas dseas en
zonas de inactiyidad funcional. Afecta a todo el tejido dseo, a
la sustancia funcional orgédnica y a las sales minerales. No habra
medicamento gue ayude si la osteoprosis se origina por falta de -

funcidh, Bl tratamiento adecuado seria restaurar la funcidn.
PREVENCION.,

La prevenciop comprende el reemplazo de dientes ausentes lo

antes popible,




El reemplazo de dientes ausentes en una boca en la gue los
dientes se ha perdido hace muchos afios, llevarda cambios en las de-
mandas funcionales de toda la dentadura, estos cambios habran de
ser muy radicales, especialmente en las zonas afectadas:

Los dientes que se utilizaran como pilares y los dientes que han
estado sin funcidn oclusal. Los tejidos periodontales deberan re-
construirse en concordancia con las nuevas demandas funcionales.
Los dientes pueden tornarse sensibles a la precusidn, o al uso -
oclusal. A su debido tiempo, por resorcidén désea, el espacio pe-
riodontal wvolvera a adquirir su ancho normal, enh respuesta a la -
funcidén. Nuevas fibras del ligamento periodontal se orientaran en
direccién de las fuerzas funcionales, el dolor y la sensibilidad

desaparecetén, este proceso tarda entre cuatro y'seis semahas.
HIPERPLASIA GINGIVAL.

La hiperplasis gingival es un crecimiento excesivo causado
por aumento de los elementos del téjido fibroso de la encia, una
hiperplasia fibrosa, no es una afeccidn inflamatoria, aunque ob-
servaremos con frecuencia la hiperplasia y la inflamacidn de la -
encia se presentan juntas. Las dos producen agrandamiento gin-

gival.

La hiperplasia localizada se presenta como un sobrecreci-
miento, limitado a una determinada zona. La etiologia de estos -~
fibromas localizados, es desconocida. La irritacién local asoci-
ada con un factor constitucional podria ser la causa de su apari-
cidn, Tales crecimientos se caracterizan por aumento de los ele-

mentos fibrosos y celulares,

El tratamiento indlcado es la extirpacidédn quirirgica y la
eliminacién del factor irritativo local particular. El prondstico
es faborable, aunque a veces estas lesiones vuelven a aparecer.,
Para evitar la recidiva es suprimir completamente los factores lo-

cales (caries, contactos abiertos),




La hiperplasia (fibromatosis) generalizada idiopatica es una en-
fermedad rara, afecta a personas jdévenes y puede ser bastante ex-
tensa, no es posible establecer un factor etioldgico, es frecuente
que un factor constitucional congénito desempefle un papel impor-
tante, tal como se aprecia de muchos casos que se producen en ni-
flos de una misma familia, El agrandamiento gingival tiende a -~

recidivar después de la excisidn (gingivectomia).

Entre la hiperplasia localizada y la generalizada estan los
casos de tuberosidades enormemente agrandadas que se extienden en
sentido oral, a veées hacia la linea palatina, vy hacia mesial en

la zona de premolares,
TRAUMATICAS.
TRAUMA PERIODONTAL,

Es una lesidn producida por fuerzas mecanicas repetidas -
ejercidas sobre el periodonto gque exceden de los limites fisiold-
qicds de la tolerancia de los tejidos y contribuyen a la destruc-
cidn de los tejidos de soporte del diente, Estas fuerzas producen
trastornos circulatorios locales en los tejidos periodontales, -~
cambios tisulares, tales como roturas y desgarres, esto se produce

cuando el diente presiona sobre el hueso alveolar,

Los hdbitos de apretamiento dentario, bruxismo, etc.,, son
agentes de produccidén de fuerzas traumaticas. El esfuerzo genera-
do por estos habitos es relativamente grapde y prolongado. Se -~
puede suponer con relativa seguridad que prdcticamente todo el -
daflo de los tejidos de sBoporte por trauma oclusal es atribuible a

dichas neurosis oclusales,

Las relaciones oclusales que constituyen factores del trau-

ma perjodontal son las siguientes!




1. Interferencia del plano inclinado y surco.

2. Pesgaste oclusal disparejo, en especial si existen metales
en las caras oclusales,

3. Nesplazamiento e inclinacidn hacia mesial causada por pér-
dida de un diente vecino (habitualmente el primer molar in-
ferior).

4. Alteracidn de la relacidn entre corona y raiz clinicas por

enfermedad periodontal.

5. Pientes que sirven para protesis en funcidn incorrecta =
(dientes con ganchos, dientes coronados con puentes con ex-
tremos libres, etc.).

6. Relacidn de sobre mordida excesiva.

7. Habi tos,

TRAUMATISMO PRIMARIO Y SECUNDARIO.

ElL traumatismo primario es causada por fuerza excesiva o -~
mal orientada ejercida sobre un diente con soporte d&éseo normal.
8i la enfermedad periodontal anterior produjo pérdida dsea y debi-
litamiento de los tejidos de soporte y el trauma oclusal habia -
producido lesidn periodontal, hablamos de traumatismo secundario
o, en otras palabras, cuando la fuerza es excesiva para el soporte

6seo disminuido,

En realidad, podemos suponer gque si un diente pierde una -
determinada cantidad de su periodonto, incluso las fuerzas masti-
catorias normales se tornan excesivas.

ETIOLOGIA DESCONOCIDA,
PERTODONTOSIS,
Fs una enfermedad poco frecuehte del periodonto, gque se -~

caracteriza por pérdida dsea alveolar vertical rdpida en torpo a

los primeros molares e incisivos permanentes, Su etiologia y su




patologia son desconocidas. La enfermedad afecta a adolescentes
sanos en todo otro aspecto, y se le puede hallar en la edad adulta
temprana. Puesto gue se desconocen su etilogia y patologia, el -
diagndtico se hace sobre la base de la especificidad de las carac-
teristicas clinicas y la frecuencia. Aungue el hallasgo distin-
tivo de pérdida Osea en molares e incisivos es patognomdnico en -

jévenes, pueden estar afectados otros dientes.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

La encia no presenta signos clinicos manifiestos de infla-
macidén. Las caracteristicas clinicas tardias de la enfermedad son

migracidn de los dientes, con aparicidn de diastemas, y extrusidn

de los dientes,

Varias caracteristicas distintivas de esta enfermedad jus-

tifican su clasificacidn como entidad clinica separada de la -~
periodontitis:

1. EFdad de la instalacidon es insidiosa y se produce durante el

periodo circumpuberal, entre las edades de 11 y 13 afios.

2, Relacidn con el sexo, ataca mds a mujeres gque a hombres -

{relacidn de 3:1).

3, Tendencias familiares, se produce en gemelos idénticos, -
padres e hijos, hermanos, primos hermanos, tios y sobri-

nos, Tiende a seguir la linea materna.

1, Falta de relacién proporcionada eptre los factores etiolo-
gicos locales (extrinsecos) y la magnjitud de la respuesta

(destruccidn perfodontal profunda),



Patrén radiogréafico

distintivo, al contrario de lo que =~

sucede en ciertas manifestaciones bucales de enfermedad =~

intrinseca (Sindrome

fatasia, sindrome de

parece atacar solo a

Velocidad de avance,

avanza con lentitud,

de Down, neutropenia ciclica, hipofos-
Papillon-Lefecure), esta enfermedad -

la dentadura permanente,

a diferencia de la periodontitis, que

la periodontosis avanza con rdpidez.




CAPITULO ITI

ETIOLOGIA
A) FACTORES EXTRINSECOS
B) FACTORES INTRINSECOS

Los factores que ejercen influencia en la salud del perio-
donto se clasifican, en sentido amplio, en extrinsecos (locales) e
intrinsecos (sistemdticos)., Las causas extrinsecas incluyen los-
factores inconsistentes y funcionales correspondientes a mastica-
cidén, deglucidn y fonacidn. Las causas intrinsecas son importan-
tes, pero resulta mids dificil comprobarlas. El tratamiento debe-
orientarse fundamentalmente hacia la eliminacién o correccidn de-
los factores extrinsecos, en ausencia de etiologia intrinseca de-

mostrable.
FACTORES EXTRINSECOS LOCALES.

Higiene Bucal,- La higiene inadecuada es responsable de un alto
indice de gingivitis y ‘parodontitis, un mal aseo bucal ocasiona-

la formacidn de placa dento-bacteriana y el cdlculo o sarro.

Bl empaquetamiento alimenticio es sintoma de una higiene-
bucal defectuosa y se puede deber a las anomalias de forma y po-
sicidn de los dientes o de los frenillos, principalmente el labio
superior que pasa su limite de insercidn (encia alveolar), ejer-
ciendo una traccidn constante sobre la encia insertada y la encia
marginal, facilitando la acumulacidn de alimento, dificultando -

la higiene y produciendo desgarramiento en la encia marginal (fi-

suras).

El frenillo puede provocar tambi@n, la separacidn de los-
dientes, perdiendose las dreca de contacto, y por tanto provocando
alteraciones, La insereidn normal del frenillo lingual produce-
anquiloglosia y dificultad en 1la higiene en la parte lingual de-

los dientes anteviores inferiores,
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Si el proceso carioso altera la forma de las coronas den-
tarias, provoca una pérdida de &dreas de contacto, retencidn de -
restos alimenticios en mérgenes Yy surcos gingivales irritan la en-

cia y generan cambios destructivos.

Consistencia de la Dieta.- En la dieta, los alimentos de conhsis-
tencia blanda y adhesiva que tienden a acumularse entre los dien-
tes y sobre la encia, esto origina irritacidédn de los tejidos y es

una causa prominente de la inflamacién.

Posicidén y Anatomia de los Dientes.- A pesar de la consitencia de
la dieta, sea esta dura o blanda, si la posicidn dentaria o la in-
clinacidén de las chspides es irregqgular, se provoca la impactacidn

de alimentos y con ello la irritacidn de los tejidos.

Tratamiento DPental Inadecuado.- Los margenes desbordantes, proté-
sis mal adaptadas, amalgamas, tratamientos de ortodoncia inadecua-
dos e inclusive la inadecuada manipulacidn del instrumental dental
por parte del operador, causan frecuentemente irritacidn en los -
tejidos periodontales debido a la acumulacidn de placa dentro-bac~
teriana; de esta manera se produce la inflamacidn gingival y en -

estadios mas avanzados de la misma, resorcidn de la cresta alveo-

lar,
De tipo Funhcidn.- Como la no oclusidén, el bruxismo, la mal oclu-
gsidén, masticacidn indolente, trabamiento, Yy otros. Con frecuencia

se atribuye a este tipo de patosis la enfermedad periodontal,

Anatomfa de los Tejidos Blandos.- 1Insercidn alta del frenillo, -
vestibulos peqguefios y la encia de textura delgada, pueden predis-
poner a la enfermedad periodoptal, ya que favorecen la acumulacidn

de residuos alimepticios o hien lesionarse durante la masticacidn,




Cepillado defectuoso.- Una mala técnica de cepillado o un cepillo
de cerdas muy duras pueden provocar abrasidén de las superficies -~
dentarias, generalmente las vestibulares, la reseciodn de margenes

gingivales e inflamacidn de la misma.

Habitos.~- Hay diversos hdabitos, como llevarse objetos a la boca y
morderlos tales como morder hilos, ufias, lédpices, etc., estos -
ejercen presidn sobre los dientes y su soporte, y contribuyen a la
gingivitis, periodontitis, o las alteraciones distroficas, El uso
descuidado de medicaméhtos y productos para la higiene lesiona los
tejidos y disminuye la resistencia a la agresién bacteriana. El
empuje lingual causa malposicidn déntaria o recesion gingival. La
respiracidn bucal o el cierre incompieto de los labios, tiende a

conferir un aspecto eritematoso brillante a la encia.

FACTORES INTRINSECOS.

Diabetes Mellitus.~ Es una enfermedad caracterizada por un in-
suficiente aporte de insulina, alteragién del metabolismo de los

hidratos de carbono caracterizado por glucemia y glucosuria.

Las manifestaciones clinicas de esta enfermedad son poli-
uria, polifagia, polidipsia, disminucidn en el peso, y un olor -
caracteristico del aliento a acetona, parecido al olor de las man-

zapas.,

Este trastorno metabdlico tiene como consecuencia la dismi-
nucién de la resistencia de los tejidos a la infeccidn} presentan-
dose casos de parodontitis fulminantes y papilas gingivales {rri-

tadas y atn hemorvagicas.

Epilepsia.~ Es un estado anormal del sistema nervioso central -
caracterizado por digritmias cerebrales persistentes, Hay dos -
tipos principales de ésta enfermedad:; el petit mal, caracterizado
por la pérdida de la conciencia y ligeras sacudidas de los miscu-

los facjales y el grand mal cvuyas caracteristicas son convulgiopes




ténicas y luego clédnicas, pérdida de la conciencia y dilatacidn -
pupilar. Esta enfermedad no afecta a los tejidos periodontales -
por si misma, pero el tratamiento gue se emplea para ella si lo -

hace,

El dilantin sddico es una droga anhticonvulsiva que produce
hiperplasia fibrosa de la encia, se presehta eh menos de la mitad
de los casos tratados Yy s1 se manhtienhe una buena higiene bucal, -

puede disminuir su incidencia.

Acrodinia.- Es una enfermedad poco comih, cuya causa es upa reac-
cidén toxica al mercurio. La fuente de mercurio puede ser algin -~
medicamente gue lo contenga como es la locidn de calomel o algtn

unguehto mercurial amoniacado.

La acrodinia tiene notables manifestacionhes cutdneas como
son: enrrojecimiento de la piel y manos, ples, orejas y meji-
llas., Las zohas afectadas se encuentran frecuehtemente descamadas
durante el transcurso de la enfermedad. Sus sintomas son sudera-
cién profusa, irritabilidad, lagrimacidn, debilidad muscular, -
hipertensidn, transtornos gastrointestinales y estomatitis. En la
boca se aprecia sialorrea, tejidos gingivales sensibles y doloro-

>
sos y algunasgs veces ulcerados,

Leucemia.- Es una enfermedad caracteristica por la produccidn -
progresiva de leucocitos inmaduros, siendo considerada como una -
neoplasia maligna, Se clasifica en mieloide, linfoide y monociti-

ca, 8u etiologia es desconoclda.

Las manifestaciones clinicas bucales soni hiperplasia gin-
gival, hemorragia y ulceracidn de las mucosas, La hiperplasia, -
suele ser generalizada, en ocaciones los dientes estdn ocultos por
completo y se epcuentran en estos tejidos gingivales una filtra-
cidn de leucocitos i{nmaduros, Lap hemnrraqgjas se deben principal-~
mente a las Ulceras existeptes y a la necrosis, Hay moviljdad ~

dentarja dehbida a la necrosis de los tejidos periodontales,
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Neutropenia Ciclica,- FEs una forma de la agranulocitosis caracte~-
rizada por una disminucidén periddica de los neutrofilos. Su -

etiologia es desconocida.

Se presenta en cualguier edad, hay una gran cantidad de -
casos observados en nifios. Sus sintomas son fiebre, malestar, -

irritacidn de la garganta, linfadenopatia regional y estomatitis,

Las manifestacliones bucales son: gingivitis agquda y -
estomatitis por la invacidn bacteriana, ya gque el mecanismo de de-

fensa en estos pacientes esta muy debilitado.

Hipofosfatasia.- Presenta un patrén hereditario, esta caracteri-
zada por desmineralizacidén y actividad de la fosfatasa alcalina -
sérica disminuida; el calcio sérico puede estar elevado y la can-
tidad de fosfatasa alcalina en los huesos disminuida. Se le ha -

relacionado repetidamente con la parodontosis.

Sus manifestaciones bucales son: pérdida prematura de los
dientes primarios y posiblemente de los permanentes, hipoplasia,
cdmaras pulpares alargadas, detina irreqular y calcificacidn defi-
ciente. El éxamen microscopico de los dientes exfoliados, revela
ausencia, hipoplasia o displasia del cemento, Esta exfoliacién -~
prematura se debe por lo tanto, a la aplasia del cemento que impi-

de el desarrollo normal del ligamento periodontal.

Pisfunciones Endocrinas.- Existen algUnos estadios en la vida gue
producen cambios hormonales con la consecuente predisposicidn a 1la
enfermedad perliodontal, esas etapas son: pubertad, embarazo, -

menopausia (post-menopausia),

Enfermedades Metabdlicas.~ lHay enfermedades gue una vez estable-
cidas en el organizmo, pueden producir la enfermedad periodontal,
entre otras encontramos, a deficiencias nutricionales o avitamino~

6ls, enfermedades debilitantes, diahetes no controlada y otras,




CLASIFICACION DE FACTORES EXTRINSECOS E INTRINSECOS.

FPactores extrinsecos (locales)

A)

B)

¢)

D)

BACTERIANOS
1. Placa
2. Cédlculo
3. Enzimas y productos de descomposicidn
4. Materia alba
5. Residuos de alimentos
MECANICOS
1. Calculo
2. Impaccidn y retencidn de alimentos:
a) Contactos abiertos y flojos
b} Movilidad y dientes separados
c) Dientes en malposicidn
d) Mecanismo de clspide impelente
3. Mérgenes desbordantes de obturaciones, prdtesis
mal disefladas o desadaptadas
4. Consistencia blanda o adhesiva de la dieta
5. Respiracidén bucal, cierre incompleto de los la-
bios,
6. Higlene bucal inadecuada
7, Habitos lesivos
8, Métodos de tratamiento dental inadecuado
9, Trauma accidental

BACTERIANOS Y MECANICOS COMBINADOS:

l'
2,

Cadlculo

Margen desbordante

PREDISPOSICION ANATOMICA:

l!

3,
4,

Mala alineacidn dentaria, malpogicidén, apatomia
alterada

Insercidpn alta de frenillos o migculos

vVestibulo somero

sona de enpcia ipnsertada funclopalmente insufi-

cliente
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6’

7.

Encia delgada, de textura fina, o mdrgenes gin-

givales abultados y gruesos

Fxostosis o rebordes dseos, placas dseas muy -
delgadas

Relacidén corona=-raiz desfavorable

FUNCIONALES :

l’

Funcidn insuficiente

a) Falta de pélusién

b) Masticacidén indolente
c) Pardlisis muscular

da) Hipoténicidadjmuscular

Sobrefuncién y-paréfuncién;

a) Hipettdhiéidad'muscula:

b)  Bruxismo |

c) Trabamiento—y rechinamiento

d) T;auma,acgidehtal

e) Cargas excesivas sobre dientes pilares

Factores intrinsecos (sistemdticos)

A) DEMOSTRABLES

3,
4,

Pisfunciones endocrinas

a) De la pubertad
b) Del embarazo
c) Posmenapéausica

Enfermedades metabdlicas y otras:

a) Peficiencia nutricional

b) Diabetes

c) Hiperqueratosis palmoplantar
d) Hipofosfatasia

£) Enfermedad dehilitante

Tragtornos Peicogomdticos o emocionales
Progas y yenenos metdljcos
a) Pifenilhidantofna
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B)

NO

1.
2,

b) Efectos hematoldgicos
c) Alergia
d) Metdles pesados
Dieta y nutricién
DPEMOSTRABLES
Resistencia y reparacion insuficientes
Deficiencias nutricionales, emocionales, meta-
bélicas, hormonales:
a) Fatiga
b) Stress




DIAGNOSTICO, PRONOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO,.

DIAGNOSTICO.

El diagndstico consite en reconocer e identificar las anor-

malidades que puedan presentarse, y poder asi efectuar la diferen-

ciacidén de una enfermedad con otra.

Para determinar cualquier tipo de enfermedad, serd necesa-

rio relacionar los 'signos y sintomas clinicos y hacer un diagnds-

ticd~inte1fgéhte, yqliéndﬁsé_de los‘conbcimiéntos'prévioé-péra po-

der llegar al tratamientbnmés apropiado.

Realizaremos

el primer encuentro

Primeramente
formar un criterio

taremos; su estado

un examen minucioso y deberd comprender desde

aue tengamos con el paciente.

valoraremos su estado fisico para podernos -
general del tipo  de individuo con quién tra-.

mental, emocional 'y temperamento. Sus expre-

siones faciales pueden ser reveladoras de anéiedad)Vdepresiones, y

estado de animo en

generaly asimismo, observaremos su forma de -

caminar, actuar, su postura y su agilidad. Después debemos consi-

derar la comodidad,

tanto del paclente como de nosotros mismos,




Debemos emplear siempre un lenguage claro, sencillo, y -
nuestras preguntas invariablemente deberdn llevar como objetivo un
firme orientacidn para que el paciente experimente un cierto ali-
vioj; tendremos calma con los paéiaentgs poco comunicativos y al -
empezar el interrogatorip Be déberén ‘fqrmular preguntas concre=-
tas: gCuél es el motivo de la visita? ¢honde siente la molestia?
dQue es lo gue estd sintiendo? gEsté‘acompaﬁadd de otro tipo de

complicaciones? etc.

Se elaborard’ una historia ‘clinica; la cual debera ser lo =
suficientemente extensa para tfatér de recabar el mayor nimero de
datos y de esta forma poder orientarnos a unﬂdiagnéstiéo.més;ppe_

coz.

La historia clinica deberd abarcar:
1. Ficha 'de identificaéién.- Nombre, sexo, fecha :de =~
nacimiento, éstado ciVil, lugar de nacimiehto, ocupa-

cidn, etc.,

2., Antecedentes hereditarios y familiares.
3. Antecedentes personales no patoldgicos.
4, Antecedentes personales patolégicos. Aqui se confir-

mardn todas las enfermedades posteriores e interven-
ciones aquirurgicas,

5, Antecedentes ginecoobstetricos, - (caracteristicas
del ciclo menstrual, si es regular o no, si ha habido
abortos provocados .o espdnténeos, sl hay embarazo o

es gue estd eh etapa menopausica, etc,).




Es muy importante abarcar claramente estos puntos, ya que

se establece una comparacidén con las mujeres con probables cambios

gingivales correspondientes a su estado natural,

6.

Padecimientos actuales,- Que enfermedad padece en -
esos momentos, si esta en tratamientos médico, y si

esta tomando un medicamento,

Interrogatorio de aparatos y sistemad digestivos, -~
cardiovascular, respiratorio, genito-urinario, endod-

crino, hematopoyectico y nervioso.

Exdmen extrabucal.

Cabeza.- Observar postura posicidn, movimientos,
tamafio y forma.

Rostro o Cara.- Observar color, rasgos faciales, ex~-
presiones, tono de la piel, tono muscular, simetria,
palpar-ndédulos 1linfaticos, pardtidas, tiroides y -
vasos.

Articulacidn temporamandibular,- Observar desviacio-
nes en la apertura, grado de apertura, palpar-chas-
quido y deslizamiento, sensibilidad, simetria de -
movimientos, auscultar chasquidos.

Exadmen Intrabucal.- Labios, encia, carrillos, pala-
dar lengua, piso de boca, faringe, frenillos, dien-

tes, oclusidn y forma del arco,.



Verificar si hay movilidad dentaria y porgue, si hay sensi-
bjlidad a la percusidn, migracidn patoldgica de los dientes, in-

flamacidn, exudados purulentos, etc,

La serie radiogrdfica siempre serd un requisito indispensa-
ble por ser un medio que nos reafirma ciertas dudas gue pudiera -
haber y asi confirmar y rectificar decisiones, que en ocaciones -

cambian nuestro diagnostico inicial,

Las radigrafias proporcionan la siguiente informacidn:

1, Altura Osea interdentaria y presencia de cortical.
2, Patrones trabeculares,
3. Zonas radiolicidas que indican destruccidén dsea y que se =~

pueden confirmar mediante sondeo.

4. Perdida dsea en las furcaciones.

5. Ancho del espacio del ligamento periodontal.

6. Relacidn entre corona y raiz.

7. Forma y longitud de la raiz.

8. Caries, calidad general de las restauraciones y depdsitos

grandes de calculo.,
9. Localizacidn del seno maxilar respecto a la cresta alveolar.

10. Dientes ausentes, dientes supernumerarios y retenidos,.




Si se estimara incompleto todo 1lo anteriormente sefialado,
sera indispensable entonces valernos de procedimientos auxiliares

tales como: Biopsias, andlisis de sangre, de orina, etc.

Cuando se conjuntan estas observaciones con un criterio -
serio y oportuno, se puede tener la plena seguridad de efectuar un
diagndéstico valioso y por lo tanto mayores oportunidades de éxito

en el plan de tratamiento.
PRONOSTICO,

Prondstico es la apreciacion de la evolucidn de la enferme-
dad y la respuesta al tratamiento. Pbt ello, la precisién del -~
pronéstico depende de la exacta y completa gue sea la informacidn

recogida durante el exdamen.

El prondstico es hecho una vez gue ya se ha fijado bién el
diagndstico y debera basarse en el grado de avance de la enferme-
dad y sus secuelas, en observar la magnitud de las lesiones, en el
grado de movilidad gue tenga el diente y en la pérdida dsea y su

extensiodn,

El prondstico se puede hacer ya generalizado toda la cavi-
dad oral como una sola entidad (gingivitis, o bien, diente por -
diente, con su respectiva zona de soporte, ya que en ocaciones un
diente tiene diferente prondstico que los otros, y no podtiamos -

regirnos en un caso semejante por el prondstico generalizado,
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Ademds, siempre debemos tomar en consideracidén que el grado

de avance de la lesidn ira en relacidn directa con el prondstico.

Los factores gue alteran el pronéstico serdn:

a)

b}

Grado de avance de la enfermedad,

Bolsas perocdontales.- Sera el prondstico mas favora-
ble, cuando las bolsas estdn poco profundas, aunque
la importancia principal esta en {ocalizaéién Yy pro-
fundidad, pues si hay dafio éseo es probable un pro-
néstico malo. ©Las bolsas de dientes de una sola raliz
son més faciles de eliminar que las bi o trirradi-
culares y por lo tanto entre mas accesible sea la -

bolsa, el prondstico resulta mds favorable,
Magnitud de las lesiocnes,

Lesiones de furcaciones.- Los dientes multirradi-
culares que presentan lesiones en sus bi 6 trifurca-
ciones, tienen menos posibilidades de mantenerse en
la boca, puesto gque hay mayor destruccidn del tabique
intarradicular, se encuentra con pronéstiéo malo, E1

pronéstico cambia cuando se hace hemiseccidn o ampu-

tacidn radicular.




c)

Grado de movilidad del diente.

Cuando existe movilidad de grado tres, el prondstico
ya es calificado como dudoso, este aspecto es impor-
tante por lo general, si hay movilidad se puede pen-
sar en destruccidn O6sea, inflamacién del ligamento,

ademas de traumatismo parodontal,

El prondstico favorece cuando se puede controlar esa movi-

lidad,

d)

pérdida dsea y su extensiodn.

Es de gran importancia la cantidad de hueso que se ha
perdido, asi como lo es la distribucidén de éste en -
torno al diente, se pueden intentar injertos o tras=~

plantes dseos si es que la extensidn es excesiva.

Con respecto a la determinacidn del prondstico, debera ser

posterior al estudio y examen de cada caso en particular, lo cual

debera ser de acuerdo a una clasificacidn:

1.

Muy bueno.

Cuando la lesidn ha sido peguefia y el diente es considerado

como casi normal.

Bueno

El

caso es de ligera variante con la anterior y las posibi-

lidades de conservar el diente son suficientes.



Regular o dudoso
Aqui habra lesiones
gue pondrdn en duda
evolucidn de éste.

Malo

Son minimas las posibilidodes de conservar el diente,

marcadas en los

el tratamiento;

que las lesiones aqui son severas.

Muy Malo

tejidos parodontales

habrda que esperar la

yYa

Los tejidos de soporte estdn excesivamente daflados y no. hay

posibilidad algiina de conservar el diente.




Los puntos anteriores son consideraciones propias que no -
constituyen de ninglina manera regla general para terminar un pro-
ndstico justo, pues si tenemos gque pudiera ser catalogado en bue-~
no, regular y malo, esto solo dependerda del determinio individual,
y lo que se busca es establecer una clasificacidén a modo de espe-

rar el prondstico mds inteligente.

Todo prondstico deberd ser informado al paciente con el fin
de lograr una comunicacidn mucho mds efectiva, y no brindarle nun-

ca falsas esperanzas,

PLAN DE TRATAMIENTO.

El plan de tratamiento es un programa organizado de proce-
dimientos para eliminar los signos y sintomas de la enfermedad vy

restablecer la salud.

Un plan de tratamiento se basa en los hallazgos del examen,
en el diagndstico, en la etiologia presuntiva de la enfermedad vy

en el prondstico,

Para llevar a cabo el tratamiento de las enfermedades periodonta-
les, se debe establecer un plan bien definido y otganizado que nos
permita culminar con el restablecimiento de la salud en la cavidad

oral.

Para esto, serd necesario valorar al enfermo y empezar por lo mds
elemental, que seria su control personal de placa, al igual que la
eliminacidédn de procesos inflamatorios si es que existen, poste-
riormente, se debe tratar las leslones cariosas, las prdétesis y =~

obturaciones defectuosas.




Eliminaremos las bolsas periodontales y las causas que las

originan, asi como los frenillos defectuosos, los vestibulos poco

profundos, etc.

Se requerira hacer ajuste oclusal y corregir los hdbitos -
del bruxismo,. Se corregiran los procesos ortoddnticos que favo-
rezcan a contribuir la enfermedad periodontal, los dientes con -~
pponéstico malo deberan extraerse a tiempo para evitar complica-
ciones posteriores, y cuando sea necesario el empleo de la cirugia

nos valdremos de éste medio.

Serd necesario que en cada sesidn que se trate al enfermo,
se haga una valoracidn de lo que se ha hecho para poder seguir lo
mis fielmente posible el plan inicial, y tener la certeza de haber
corregido y mantenido la salud oral hasta donde nos haya permitido

el caso.

Resumiendo, los procedimientos a seguir en el exdmen, diag-

néstico, prondstico y plan de tratamiento son los siguientes:

1. Examen
a) Entrevista
1) Molestia principal
2) Historia clinica
b) Exdmen intrabucal
c) Exdmen radigrdafico
2, Plagndstico
3, Frondéstico



Plan de tratamiento

a)
b)
c)
d)

Raspaje y aislamiento radiculares

Instruccidén del control de la placa

Ajuste oclusal preliminar

Eliminacién de otros factores extrinsecos (margenes
desbordantes), extraéciones, obturaciones temporales
Revaloracidn

Ferulizacidén temporal

Cirugia

Pequefios movimientos dentarios

Ajusté oclusal definitivo

Raspaje radicular y ensefiansa del control de placa
Examen posterior al tratamiento
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CAPITULO V
PASOS PRE-OPERATORIOS
MATERIAL E INSTRUMENTAL

La eleccidn del material e instrumental en gran parte es -
cuestidn de gustos, ya que han sido diseflados en base a loe afios
preyiosvde expefiencia, y- debemos basarnos en aqueilos que hos re=-
ditien el maximo beneficio para cubrir nuestros fines y trabajos

especificos,

El instrumental deberd estar en una bandeja quirtdrgica y -
clasificado para un determinado procedimiento. En una posicidn de
facil acceso se coldcara la bandeja para el operador y la asisten-
te. El instrumehtal deberd de estar lejos de la vista del pacien-
te, o detrads de él, para que no haya un ambiente intranquilo y -~

desfavorable.,

Todo instrumental cuenta con tres partes de componentes que
sont

El mango, cuello y su parte activa.
INSTRUMENTAL PERIODONTAL.,

Sonda periodontal.-~- S5e usa para medir las bolsas periodonta-
les, su profundidad y su forma. sSu forma
ey caracteristica por ser una varilla que
presenta en su longitud marcas cada mil{-
metro, precisamente para medir la profun-
didad de cada bolsa, La bolsa es medida
colocando el ipsttumento pegado al diente
alineandolo con un eje mayor, y si es -

necesario auxilidndonos con loes rayos X,



Pinzas marcadores, -

Cincel periodontal.-

Hoz .~

Las pinzas marcadoras de bolsas vienen -
siendo el instrumento que complemente el
trabajo de la sonda periodontal. Su di-
seffo es exactamente igual a las pinzas de
curacién, una de sus hojas estd ligera-
mente arqueada por su parte externa, a -
modo de que se adapte a la corona de los
dientes, mientras que la otra presenta un
doblez de 45 grados gue nos permite mar-
car la profundidad de la bolsa previamen-
te alineada iguélmente con el eje longi-
tudinal del diente, al ejercer presidn y
unir los dos extremos. La parte del cue~
llo tiene forma de cuello de ganso, que
nos permite una mas fdcil acceso a la -

superficie de los dientes.

El cincel ha sido creado exclusivamente
para la remocidn del tartaro supragingi-
val, en porciones gruesas. Es usado =~
sobre todo en los dientes anteriores in-
feriores con movimiento de expulsidn, de
vestibular a interproximal, seccionando

grandes capas de cédlculo.

La hos es un instrumento que tiene forma
de gancho, debido a su tamafio y grosor,
no es posible usarlo en profundidades -
mayores & un milimetro, Se utiliza prin-
gipalmente en caras prdéximales y en las
superficies liquales de incisivos infe-
riores, usnados con movimientos de {impul~

sidn o de traccidn,




Azada. -

Lima e

Cureta.~-

El instrumento en forma de azada, es em-
pleada para la remocidn de cdlculo acce-
sible en todas las superficies libres de
los dientes, Se usa supragingivalmente,
pero lo puede hacer subgingival siempre y
cuando la encia se puede separar con fa-
cilidad. La parte activa del instrumento
estd doblada en un dngulo de 95 grados -
aproximadamente, y es usado con movimien-

tos de traccidn.

Presenta en una misma hoja pequeflas aza-~-
das., Es usada en bolsas periodontales -
profundas de estrecha entrada. El uso de
este instrumento es considerado sdlo =~
auxiliar, y su wutilidad se ve limitada,
ya que su afilado resulta dificultoso.

Los movimientos seran de traccion.

La cureta es un instrumento que tilene -~
forma de cucharilla, y las hay de diver-
sos tamafios., Como presenta dos bordes =
activos, tiene dos finalidades:

Eliminar la pared blanda de la bolsa y al
mismo tiempo alisar la superficie radicu-
lar., Estdn disefladas para hacer movi-
mientos de impulsidén o de tracciodn.

Se considera a la cureta como un instru-
mental basico en periodoncia} de su nom=-
bre se deriba la técnica de la remocidn

de tejido ginglival enfermo (curetaje),




Los instrumentos quirdrgicos de Kirkland, son juegos de -
instrumentos destinados a la limpieza de las superficies redicula-

res, asi como la remocidén del tejido enfermo y del calculao.

Son instrumentos muy similares a los anteriormente seflala-

dos que estan numerados,

Todos los jnstrumentos mencionados hasta aqui, son usados
en forma co:unta, su validez en periodoncia radica en la remocidn

de cdlculo y elementos irritantes que pudieran hacer.

Bisturies periodontales,- Son instrumentos para la seccidn de
los tejidos blandos, que en perio-
doncia son usados también para eli-
minar los sobrantes de tejidos y -
proporcionar correccidn a la forma

gingival,

Uno de los bisturies mas usados en cirugia periodontal, es
el gque presenta hojas intercabiables, que se van eligiendo en base
a las necesidades de la operabién por efectuar; se trata del bis-
turi Bard-Parker, y la hoja en cuestidn casi siempre es la nimero

15.

Existe otro bisturi muy GOtil en la prdctica periodontal, =~
que presenta dos hojas, una en cada extremo gque tiene sus cuellos
angulados. Fl filo lo tienen a todo lo largo de la periferia, vy
la punta de las hojas es alargada con el propdsito de alcanzar las

zonas interproximales; tiene una* forma arrifionada.

Este innstrumento es sumamente G(til para desarrollar la -~
gingivoplast{a, y se le conoce como el bisturi periodontal nimero

206G,



El bisturi de Mead presenta una curvatura en la hoja, te-
niendo la forma de una hoz; tiene filo tanto por la parte externa,
como por su parte interna Y su uso es destinado a los lugares de

poco acceso dadas sus caracteristicas.

Orban tiene dos bisturies destinados a alcanzar los espa-
cios interproximales, teniendo la hoja dos bordes cortantes que -
terminan uniéndose en una sola punta y con cuello en agulacidn.

Los bisturies tienen el numero 1 y el nimero 2.

El bisturi de Buck es un instrumento muy delgado y fino, =
tiene dos hojas que estan en cada extremo, inclinadas ligeramente,
una para el lado derecho y la otra para el izguierdo. §Sus bordes
son afilados e iqualmente su hoja es alargada terminando en punta,

asemejandose mucho este instrumento al recortador de amalgama.

El bisturi periodontal Son usados para efectuar la incisidn y -

15K y 16K.~- para colocar la hoja contra la superficie
gingival durante el proceso de la gingi~-
vectomia., Tiene su hoja forma de rifién
estando afilada por todos los bordes, Yy
como casi todos los demds bisturies tiene

angulado su cuello,

El bistur{ de Goldman- Tiene su cuello angulacidn espaclial para -
Fox .- el bisel requeridoc en la incisidn prima-~
ria, s instrumento doble que tiene dos
hojas que estan en anqulacidn de 45 gra-
dos, y dque tiene filo a lo largo de todos

sus lados.




Los periostomos, -

Los periostomos o elevadores peridsticos
son instrumentos que vienen por tamafios,
pero por lo general son pequefios y con -
hojas finas, una a cada lado, ya sea con
extremos redondeados, o bien, con hoja
recta. Son muy Utiles, desprenden y se-

paran la fibromucosa.,.

Este instrumento complementa la accidn del bisturi; es in-

troducido entre los labios de la herida.

Tijeras.-

Las tijeras son instrumentos gue sirven
para distintas finalidades. Secciona -
festones gingivales, corta pedazos de en-
cia sobrante, agranda incisiones, recorta
tejido gingival necrdtico, elimina inser-

ciones de frenillos, etc.

Las tijeras pueden ser chicas o grandes, rectas o curvasj

sin embargo, las tijeras pequefilas y curvas parecenh ser las mds ac-

cesibles y mds comodas de usar, sobre todo en peqguefias deformacio-

nes de tejido blando y lugares de poco acceso.

INSTRUMENTAL EXCLUSIVAMENTE PARA TEJIDO OSEO.

Limas para Hueso.-

Es un instrumento gque en cada uno de sus
extremos tiepe una hoja, las cuales pre-~
sentan sobre su superficie diversas hojas
pequefias llegandola a cubrir completamen-
te. Es usada para corregir los sobrantes
en los bhordes muy prominentes y ruqosos
cop el fin de dejar limpia y tersa la su-

perficie ésea,




Cincel para hueso.~

Este ejecuta la reseccidn del hueso una
vez qgue se han hecho las perforaciones -
con fresas, uniéndolas formando una ven-

tana 6sea.

Es un instrumento con una sola hoja recta que en su punta presenta

un bisel,

Fresas quirlrgicas,-

Porta~-agujas.-

Hilo de sutura,-

Las fresas quirlUrgicas son un poco mas =
grandes que las comunmente usadas, Yy Ppre-
sentan las mismas formas y estas nos per-
miten el paso a través del hueso, nos -~
eliminan sobresalientes y dan formas mds

fisioldgicas.,

Estd destinado a sujetar la aguja firme~
mente por su superficie plana, llevdndola
a través de los tejidos, es imprescindi-

ble este instrumento.

Se clasifica en hilo absorbible, que es
el que se conoce como catgut, y tiene un
grosor que va de 3 a 10 ceros} hilo no -
absorbible, gque puede ser de muchos -~
materiales, pero por lo geheral es de ny-
lon, e igualmente se clasifican de acuer-
do al grosor del hilo, Generalmente se
usa hilo no absorbible y de un grosor de

cuatro ceros.,
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MATERIAL PARA APOSITOS PERIODONTALES.

LLos apobsitos periodontales se usan para cubrir y proteger
la herida despuéds de la cirugia. Son semejantes al cemento y pro-
tegen los tejidos incididos de la irritacidn de los alimentos, -~

aire, movimientos de la lengqua o carrillo, etc,

TIPOS DE APQOSITOS.

a).- Apdsito a base de 6xido de cinc y eugenol.

b).- Apdsito de mezclado rdpido (Peripack "De Trey"), (Estos no

contienen eugenol). Los ingredientes son sulfato de calcio, oxido

de cinc, mejoradores del gusto y colorante.

c).- Rosinas.

d),- Combinaciones de Oxidos metdlicos hidrosolubles y dcidos -
carboxilicos no ionizantes (Coe Pak). (Estos no contienen
eugenol).

e).- Apdsitos a base de grasas.

Los apdsitos de o6xido de cinc y augenol son los mas usados,

una formula de uso muy difundida es:

_POLVO_ PORCENTAJE
Oxido de cinc 43,5
Rosina 45,0
Caolin 3.0
Fibras finas de amianto 4.0
Acido tdnico {en polvo) 3.0
Acetato de cinc (en polvo) 1.5

_LIQUIDO_ PORCENTAJE
Eugenol 85,0
Aceite de semilla de algoddn 14,0
Timol 1,0
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Féormula sin eugenol,

_POLVO_ PORCENTAJE
Rosina 0.52 g
Oxido de cinc 0.41 g
Bacitracina 3,000 unidades
_LIQUIDO _PORCENTAJE
Oxido de cinc 5 por 100
Grasa hidrogenada 95 por 100

PREPARATIVOS PARA LA CIRUGIA PERIODONTAL,

Una semana antes de emprender la cirugia, se volverd a exa-
minar la historia clinica del paciente y se hara una valoracidn -~
nueva para determinar toda modificacidn de la profundidad de la -
bolsa como consecuencia de procedimientos previos de raspaje radi-
cular, curetaje y enseflansa de la higiene bucal, para ayudad a -
mejorar su estado de salud periodontal y proporcione la oportuni-
dad de establecer la eficacia de la cooperacidn del paciente en el

tratamiento a segquir,

En estos preparativos para la cirugia periodontal, debemos
incluir la eliminacidn de todo irritante local desfavorable, como

restauraciones desbordantes y zonas de impaccidn de alimentos,

Asi mismo, ivestigaremos estados sistématicos que puedan -~
perturbar el proceso de cicatrizacidn, ordenando previamente exa-
menes clinicos de laboratorioc de los cuales obtendremos datos ta-
les como:

Biometria hemdtica, tiempo de coagulacidn, si es normal o
alterado, si la glucosa en sangre es normal o alterado, tiempo de

sanqrado, etc,
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Si esta indicada la cirugia, todo se planificard con cuida-
do, la zona a operar, el tipo y extensidn de la cirugia y los pa-

SO§ comunes.,

La premedicacidn se hard cuando esté indicada. La ansiedad
o aprensidn es un estado comdin en la mayoria de los pacientes que
se someten a una cirugia, algdinas veces, la tranquilizacidn verbal

alivia la ansledad o la medicacidn de tranquilizantes.,
TECNICAS ANESTESICAS.

No es posible obtener una anestesia eficaz, si no se emplea

una técnica adecuada para la inyeccidn,

Para lograr una analgesia completa, hay que despositar el
anestésico en la proximidad inmediata de la estructura nerviosa -~

que va a anestesiarse,

Las varlaciones que pudiera haber en la posicidn de la agu~
ja, se compensan en parte con las cualidades excelentes, en cuanto
a profundidad y difusidén, que son caracteristicas de las buenas -

soluciones anestésicas,

La anestesia por infiltracidn, tiene cgue difundirse desde
el sitio de la inyeccidn, a través del periostio y del hueso com-
pacto, hasta llegar a las estructuras nerviosas que inervan la -~

pulpa, el periodonto y el maxilar.,

Tanto en la anestesia por infiltracidn como en la anestesia
por bloqueo, la solucidn debe ser aplicada correctamente para ob-

tener el efecto maximo.



CAPITULO VI
RAPAJE Y CURETAJE

El raspaje y curetaje tiene como finalidad la eliminacidn
de la bolsa periodontal y la restauracidon de la salud gingival, va
gque este tipo de tratamiento periodontal detiene la destruccidn de

los tejidos de soporte del diente,

BHay dos tipos de tratamientos para eliminacidn de las bol~-

sas periodontales:

1, Raspaje y curetaije

2. Gingivectomia

Para saber gque tipo de tratamiento vamos a emplear para la
eliminacidn de la bolsa; observaremos el estado y consistencia de
la bolsa, si la pared de la bolsa es edematosa, efectuaremos el -
raspado de la raiz y el curetaje de la pared blanda de la bolsa,

ya gue es capaz de conhtraerse por si misma hasta el fondo del sur-

co normal.

Si la consistencia de la pared de la bolsa es firme, y so-
bre todo fibrosa, emplearemos el método de la gingivectomia, por
gue la pared fibrosa no llegarid a contraerse lo suficiente con el

raspaje y curetaije.
RASPAJIE,

Raspaje redicular es el tratamiepnto adecuado para eliminar
bolsas, ademds de ser el mds comun, Su finalidad consiste en ras-
par la superficie radicular con el fin de eliminar cdlculo, térta-

ro dentario y otros depdsitos, ya que los calculos son




irritantes mecdnicos que proporcionan retencidén de placa bacteria-
na, por ello, es preciso alizar el cemento blando o rugoso en la
raiz.

OBJETIVO.

Fliminar la inflamacidn, placa dentaria, cdlculo, pigmenta-

ciones y otros depdsitos.

Producir una superficie radicular lisa y libre de factores

que provocan la inflamacidn.
INDICACIONES.,

Cuando las bolsas son profundas y las encias estan ademati-

zadas,
CONTRAINDICACIONES,

Si la encias y las bolsas son totalmente fibrosas.
INSTRUMENTAL,

El raspaje es llevado a cabo mediante instrumentos adecua-
dos gque se adopten a las exlgencias del trabajo, ya que cada uno
de estos, esta elaborado para uso especifico en determinado sitio

y su manejo correcto nos llevara al éxito del tratamiento,

1. Explorador,- Nos indica la extencidn y direccidn de

la bolsa pata la inptroduccidn de los instrumentos.

2. Cincel.~ #8e usa para la remocidén del tartaro supra-

gingival en porcjiones gruesas,
»
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3, Azada.- Remueve el calculo de todas las superficies

libres de los dientes.,

4. Hoz.~ Se usa en la superficie lingual y proximal de

los incisivos.

5, Limas.- Se usa en las bolsas prdfundas de entrada -~

estrecha.

6. Curetas.- Elimina la pared blanda de la bolsa y ali-

za la superficie de la raiz.

TECNICA.

Esta técnica de raspaje, es laboriosa y sencilla, pero se

requiere de habilidad y destreza para obtener buenos resultados.

Para llevarla a cabo, llevaremos un odrden de trabajo, se-
leccionaremos determinado cuadrante. Este procedimiento demanda
cuatro secciones; es decir, un cuadrante por cada sesidn (depende

del estado de los tejidos y de la cantidad de cdlculo),

Empezaremos con la azada superior, partiendo de la linea =
media, ya sea derecha o izquierda, lueqo se procedera a ir a la -
arcada inferior, partiendo igqualmente de la linea media hacia uno

U otro cuadrante.

Al efectuar la técnica, el correcto apoyo de los dedos es
importante para impedir una lesidén de los dientes, de laceracidn y

desgarres,

El instrumento se dehe de sostener con el dedo indice, me~
dio y pulgar, en la forma de tomar un lapiz. Con esto lograremos
sensibilidad digital y un apoyo correcto listo para ejercer una -

instrumentacidn municiosa. (Fig, 1),




Se coloca después el borde activo del instrumento sobre el
diente, se remueve el calculo con movimientos cortos y rigidos -

hasta conseguir una superficie lisa,

Los movimientos mas utilizados en el raspado de la superfi-

cie radicular son los de impulsidn y traccidn.

Cuando se hace movmiento de traccidn, la parte activa del
instrument® toma el borde del calculo en apical, desprendiéndola

en dlreccidn incisal,

El movimiento de empuje se ejerce gracias a que los dedos
activan el instrumento, este se posa en los bordes laterales del
cdlculo y los mismos dedos hacen el empuje necesario fracturando

el tartaro.

La extension del raspado dependerd del estado en gque se en-

cuentran los tejidos, al iqual que la cantidad de cdlculo que -

exista.

En el raspado subgingival se lleqa a eliminar, a veces, -
parte del cemento, por lo cual serd necesario evitar el raspado -

excesivo para el control de la sensibilidad,

Evitaremos empujar el instrumento en sentido apical, pues
esto ocaciona la introduccidn del tartaro hacia los tejidos de -
sostén y cada vez que se desprendan calculos, pasaremos una gasa
en la zona, con el fin de eliminar residuos, saliva y sangre, y -~

lograremos una mejor visidn,
Otro factor importante los es la eleccidn del tamafio de -~

cada instrumento, tomando en cuenhta la magnitud del tamafio del -~

tdrtaro, La adaptacidép més exacta del ipstrumento a la superficie
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por tratar, y el buen afilado del instrumental, son factores bdsi-~-
cos para lesionar menos los tejidos y realizar una técnica mucho

mas efectiva,
CUIDPADPOS POST-OPERATORIOS,

Serd necesario ejercer una buen lavado de la zona, asi mis-
mo como la aplicacién de un apésito quirirgico y la administracién

de farmacos analgésicos gque sean capaces de controlar las moles-

tias al paciente.

Fie. 4
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CURETAJE,

El curetaje gingival es la técnica por medio de la cual -
eliminamos parte o todo el revestimiento del tejido gingival dege-

nerado y necrdtico, gue recubre la pared de la bolsa periodontal.

Mediante esta técnica acelera la cicatrizacidén, desaparece

la inflamacidn y la ulceracidn de la bolsa.

La presencia de la bolsa periodontal, incrementa la separa-
cidn entre la insercidn epitelial y el diente., La eliminacidn del
tejido granulomatoso gque interfiere al proceso de cicatrizacidn de
los tejiodos, la accidn conjunta del tejido conectivo y el diente
se normaliza con aspectos ademds estético y el nivel de la encia

se regulariza y se conserva,

OBJETIVO.

Eliminar la inflamacidn, erradicar la bolsa y restaurar la

salud gingival (principalmente retraer la encia libre),

INDICACIONES.

# Cuando las bolsas periodontales no son muy profundas, VY

tienen un trayecto facil,

También esta indicado siempre y cuando se haya ejecutado -
previamente el raspado radiculatr, aungue a veces el procedimiento
es simultaneo,

CONTAINDICACIONES,

Presencia de una fribrosis muy antigua o por la resistencia

emocional del paciente.
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TECNICA.

Antes de empezar, debemos de planificar si se trabaja en un

diente o en un segmento del arco en una sesidn.

Emplearemos una cureta con los bordes muy afilados en ambos

lados de la hoja, para que al mismo tiempo se alise la raiz.

Se corta la pared de la bolsa periodontal y debemos tener

cuidado de nho desgarrarla.

Se tiene cgue cortar hasta la adherencia epitelial, puesto
gue si se deja, el epitelio proliferaria a lo largo de la pared -
cureteada, para unirse, impidiendo la nueva readherencia. (Fig.
2).

Las curetas se llevan hasta el fondo de la bolsa, por medio
de movimientos cortos y siempre firmes, con direccidn de apical a
cervical; se retiran restos de tejido enfermo y cdlculo gue pudie-
se existir. ©La cureta se deberd limpiar con una gasa,; al igual -

gque la zona donde se hace la intervencidn, previa irrigaciodn,

De nuevo volvemos a introducir la cureta y la desplazamos
de una cara proximal a otra, ayuddndonos conh el apoyo necesario -

que encontramos con los dedos anhular y meffique.

Con los dedos pulgar e indice de la manho contraria, se co~
locardn haciendo presidén sobre las superficies vestibulares y lin-

gual, ayudando al sostén del tejido y a mejorar el curetaje.

Las indicaciones antes descritas se repetirdn cuantas veces
sea necesario, sin ahusar de la frecuenciaj; con esto Be ha logrado
eliminar la pared de la bolea, la remocidn del calculo y el alisa-

do de la superficie radicular,




Una vez efectuado el curetaje, el surco gingival es llenado
por sangre, formdndose asi el coagulo y por debajo de éste, se -
inicia la readherencia epitelial, la cual culmina a los cinco =~
dias, mientras la cicatrizacidn final lo hara de los doce a los -~

quince dias,

Como una medida preventiva, sera necesaria la aplicacidn en
la zona afectada, de un apdsito quirlregico que evite una posible

infeccidn y a su vez actle como protector al tejido regenerativo,
CUIDADOS POST-OPERATORIOS.
Las visitas post-operatorias del paciente serdn aproximada-

mente a los 7 u B8 dias y antes si hublese molestias exageradas o

algo gue se considere anormal.

Fig.2

»
A
4 ’
[ 3
," r'
tAA Iy
rt 3



Una vez efectuado el curetaje, el surco gingival es llenado
por sangre, formdndose asi el coagulo y por debajo de éste, se -
inicia la readherencia epiteljal, la cual culmina a los cinco -
dias, mientras la cicatrizacidn final lo hara de los doce a los -
quince dias.

-

Como una medida preventiva, serd necesaria la aplicacidn en

la zona afectada, de un apdésito quirldregico que evite.una posible

infeccidn y a su vez actlle como protector al tejido regenerativo,

CUIDADOS POST-OPERATORIOS.

Las visitas post-operatorias del paclente seran aproximada-
mente a los 7 u B8 dias y antes si hubiese molestias exageradas o

algo gue se considere anormal.

Fig.2




CAPITULO VII

GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPLASTIA

La gingivectomia se puede definir como la excisidn de la -

pared blanda de la bolsa.

OBJETIVO.

Consiste en la eliminacidn de la bolsa periodontal.

INDICACIONES.

1. Hiperplasias, causadas en pacientes que utilizan -

medicamentos del tipo Dilantin,

2. Eliminacidon de bolsas supradseas y bolsas muy profun-
das,

3. Presencia de lesiones de furaciones.

4, Cuando se requiere corregir crdteres gingivales.

5. Fibrosis gingival densa gue no mejora con curetaje.

6. Cuando existe abscesos periodontales.

7. Cuando haya .casos en gue la destruccidm dsea ha deja-

do sin soporte al tejido periodontal.
8, Creacidn de una forma mds estética, por no haber ex-

posicion completa de la corona anatdmica,

CONTAINDICACIONES.

Cualquier alteracidén gque comprometa el tratamiento durante

y después del tratamiento,
REQUISITOS PREVIOS,
La encia insertada deberd ser suficienptemente ancha para -

que la excisidn de parte de ella deje una zona normal desde el =~

punto de vista funcional,




lbLa forma de la cresta alveolar debe ser normal, §i se ha

producido pérdida dbsea, debe ser horizontal, no debe haber defec-

tos o bolsas infradseas,

Una de la desventajas en este tipo de tratamiento es de que
se elimina una gran cantidad de tejido y la adherencia epitelial

se reinsertara por debajo del nivel gue actualmente tiene o poseia.

INSTRUMENTAL,
Instrumental Basico:

- Sonda periodontal

- Explorador

- Bisturies periodontales
-~ Curetas

- MTijeras curvas

TECNICA.

Hay dos procedimientos diferentes en ésta técnica de la -

gingivectomia.

La primera es de gingivectomia de bisel externo y la sequn-

da es de bisel interno.

La técnica de la gingivectomia de bisel externo es de im-
portancia cuando se quiere eliminar la profundidad de la bolsa -
periodontal y exponer mds corona clinica del diente. Si la encia
insertada es de espesor ancho y el hueso no ha sido afectado, el

édxito del tratamiento os mads favorable,

Se inicia con una anestecia regyional o por infiltracidn, -

dependiendo de la regidn por {intervenir,




Ya anestesiado, con la sonda periodontal se mide y se de-
termina la forma de la bolsa périodontal previamente alineada al

eje mayor del diente.

Con las pinzas marcadoras se hace la marcacidén de la pro-

fundidad, en cada diente se hacen tres puntos de sangria (Fig. 1l).

Con ésto delimitaremos perfectamente la bolsa, para sequir

gu contorno al momento de la incisidn.

Ya gue se han marcado los puntps de sangria, se hace una -
incisidn, 1la efectuarémos con los bisturies periodontales, s pue-
den usar los KIRKLAND 15K y 16K o el BARD PARKER, colocando la =~
hoja 1 6 2mm hacia apical por debajo del punto sangrante, a modo
de glue guede en una angulacidn de 45 grados sobre el tejido gingi-

val, y se deje un bisel en direccidn al cuello de los dientes.
Las incisiones pueden ser de dos tipos:

1, Incisidén continua.~- Sigue el cursoc de las bolsas, -
empezando por los dientes posteriores, hasta exten-
derse hacia la patte anterior sin ninglna interrup-

cidn y siguiendo un contorno ondulado, (Fig, 2).

2, Incisidn discontinua.- Empieza en la superficie dis-
tal del (Oltimo diente, sigquiendo su trayecto hasta -
alcanzar el 4ngulo distovestibular del siquiente; -
llevando la incisidn hasta el margen gingival y se -
empieza nhuevamente con la superficie distal del ante-

rior. (Fig. 3),
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Estos trazos deben de estar por debajo de los puntos de -

sangria o puntos sangrantes.

La incisidn deberd ser siempre firme y de una sola inten-
cidén, siqguiendo el festoneado normal de la encia, cercano al hue-
so, para eliminar el tejido que se localiza entre éste y el fondo

de la bolsa.

El propdsito de hacer este tipo de bisel, es de lograr un

contorno mucho mads fisioldgico,

También se hace incisidn por interproximal con el bisturi
de FISH o el de BUEK, se introduce interproximalmente con movi-
mientos de lateralidad, debe de inicilarse en la regioén mesial del
primer diente y en distal del ultimo por vestibular y por 1lin-

gual, (Fig, 4).

Posteriormente, por medio de una cureta, se hard la remo-
cién de la porcidn del tejido incidido, se observard el campo vya
al descubierto, previamente lavado y secado, luego procedemos a -
eliminar el cdlculo y el tejido de granulacidn sobre todo en -
interproximal. Se irriga la reglidn constantemente (con suero fi-

sioldgico).

Se puede observar facilmente el tejido granulomatoso que -
aparece como una pequeffa masa sobresaliente, blanda y enrojecida

gue tiene puntos sangrantes enh la superficie, (Fig, 5),.

Debe ser eliminado por medio de curetas que irdn insertadas
por debajo de éste, para separarlo del hueso, quedando al des-

cubierto tejido fibrogso.

En el drea interproximal ee contornea el tejido y si queda

tejido adherido al diente, se eliminard con tijeras o de lo
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contrario puede ocacionar una recidiba de la bolsa periodontal,

por acumulacidn y empaquetamiento de restos alimenticios.

Al terminar se deberd lavar y secar, la hemorragia

bira con una gasa presionando al tejido.

se cohi

Se prepara el apdésito quirlirgico, se manipula con los desos
hasta que guede como chicle y se hace una tira en forma de 'U',
(Fig. 6).

El paciente no debe de tener hemorragia o coagulo, puede -
interferir al colocarlo impidiendo su adaptacidn.
APOSITO QUIRURGICO,

El apdsito quirirgico tiene funciones de:

a) Controlar la hemorragia y disminuye las posibilidades

de infeccidn post-operatorias,

b) Actia como sedante al cubrir la regidn

incidida para

evitar dolores causados, ya sea por traumatismos ori-

ginados en la masticacidn, sustancias quimicas que

contengan los alimentos, o cambios térmicos.

c) Inmoviliza los dientes, en caso de tener movilidad de
primer grado.

d) Estimula la formacidn de tejido de granulacidn y por
lo tanto regulariza la cicatrizacidn,

El apdsito quirdrgico puede ser de muchas clases, pero -

deberdn tener clertos requisitos bdsicoe, que soni

- 7 -
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1. Fdcil manipulacidn

2, Fdcil adaptacidn

3. No deberd ser irritante a los tejidos gue estan en =~
franca recuperacidn.

i, Deberda tener firmeza para soportar los efectos en el
momento de masticar.

5. Deberd controlar las molestias post-operatorias y el

sapgrado.

La presentacidn de los apdsitos quirirgicos es de forma li-
guida y polvo., El polvo debe incorporarse lentamente al liquido,
hasta producir una masa firme y consistente gue endurece al poco

tiempo de ser colocada.

El polvo contiene d6xido de zinc, dcido tacnico en escamas y
pegquefias fibras de asbesto gue le den cuerpo. El liquido contie-

ne, aceite de cacahuate, eugenol y colorante vegetal.

En una loseta de combinan polvo y liquido, hasta hacer una
mezcla uniforme, gue se regogerd con los dedos y se amasarda hasta
lograr un rollo, La consistencia gque deberd tener, serda de masti-

gque para gque pueda ser mas manejable y pueda adaptarse mejor.

Se coloca el rollo en la zona afectada, procurando gue no
sea de mucho grosor, para gue no llegue a provocar molestias, Una
vez colocado, se cogen lablos y carrillos y se hacen movimientos

para liberar inserciones de frenillos y adaptarlo mejor.

Se deben recortar los excedentes, sobre todo de las coronas
Yy espacios interproximales, Se observard de nuevo que todo esté
en brden, y sin molestias para el pacientej entonces se remite a

descansar,
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El apdsito debe permanecer en la boca, como minimo una -
semana, debido a los cambios histoldgicos ague ocurren durante la

cicatrizacidn,

La gingivectomia de bisel interno es usada cuando Se re-
guiere la exposicidén de la superficie coronaria adicional, o se -
guiere reducir la profundidad de bolsas periodontales, estando -

ausente una zona suficiente de encia adherida.

También es usada cuando hay necesidad de correccidén de ano-
malias dseas, gue frecuentemente regquiere de la operacidn por col-
gajo.

.

Esta técnica de gingivectomia de bisel interno se efecttia

cuando se necesita conservar el ancho de la encia, por exposiciédn

de hueso alveolar para correccidn de su anatomia.
TECNICRH.

Se hacen dos incisiones previamente decidido su diametro,
hacia la cresta Osea, para lograr un colgajo mucoperidstico uni-
forme recortado, Una vez dgue se ha llegado hasta tejido dseo, con
la ayuda de un periostomo, levantamos el colgajo Yy exponemos todo
el resto del hueso., 8i la incisidn fue correcta, conservaremos cl
ancho maximo de encia y por consiguiente, el colgajo resultante -

guedard adelgazado de mahera uniforme.

Después haremos la correccidén désea, siempre y cuando esté
indicada, asi como la eliminacidn de agentes irritantes y tejido

fibroso.

Al terminar, se lava y el colgajo estd listo a retirarlo de
su lugar de origen, as{ como al nivel deseado, B5e sutura y se co-

loca el apésito aquirdirgica, g hubiese necesidad, 5@ le




prescribirdan analgésicos para contrarrestar las molestias post-

operatorias.

GINGIVOPLASTIA.

La gingivoplastia es el método terapéutico por medio del -
cual se restablece la forma y arquitectura normal de la encia mar-

ginal e insertada.

La gingivoplastia puede ser efectuvada sin gingivectomia, =~
cuando la bolsa periodontal es pequeffa o minima, y cuando el con-
torno gingival esta fibroso. Es una técnica que se emplea mucho
mds gque la anterior, pero la gingivoplastia viene aunada a la -

gingivectomia, y es la parte gue completa el tratamiento de ésta.

OBJETIVO.

Eliminar las deformaciones gue produce la enfermedad perio-
dontal.

INDICACIONES.
1. Erupcidén pasiva alterada, en la gue la encia cubre -
una porcidn relativamente grande de la coroha anatd-

mica.

2, La gingivitis ulceronecrotizante aguda recidivante -~

gque ha alterado la arquitectura gingival.
3, Existencias de bolsas periodontales poco profundas -
que requieren su eliminacidn, cuando no es necesario

corregir la arquitectura dsea.

4, La encia hiperplédsica que requiere su estirpacidn.

- B0 -




CONTRAINDICACIONES,

Son las alteraciones de la salud del paciente.

TECNICA.

Se anestesia la zona, los mdrgenes gingivales y las papi-
las, al mismo tiempo con la misma anestesia, se logra rigidez en

la encia, para darle mejor forma.

Se usan los mismos bisturies periodontales gque se usan en

la técnica de la gingivectomia y curetas grandes.

La encia marginal o insertada es adelgazada pasando varias
veces los bisturies. Las papilas deberdn ser rebajadas, ddndoles
una forma cdncava y creando los espacios interdentales en forma -~
vertical; se festonean adecuadamente los contornos gingivales, vy

se tallan todas las superficies con fresas o bisturies,

Cualguier sobresaliente deberd ser eliminado con tijeras

verificada la superficie por medio de presidn digital.

Una ves establecida la hemostasia se cubre el drea con apd-

sito quirurgico periodontal.

CUIDADDS POST-OPERATORIOS,

B¢ cubre el drea con el apdsito quirlrgyico y se prescribe

analgésicos para evitarle molestias a nuestro paciente.



CAPITULO VII1

COLGAJO PERIODPONTAL

La técnica de colgajo periodontal, es uno de los procedi-

mientos quirdrgicos periodontales, que se realiza con el objeto de

obtener acceso al tejido 6seo subyacente y de levantar el tejido

gingival, para reubicarlo en una posicion diferente a la gue tenia.

OBJFTIVO.

1. Establecer un colgajo del campo a operar,

2. Eliminar los irritantes locales.

3. Contornear el hueso alterado.

4. Eliminar el epitelio ulcerado y el tejido conjuntivo
expuesto al medio bucal de la pared lateral de la -~
bolsa periodontal.

5. Preservar la instritucidn de un codgulo sanguineo, a

través del cual puede formar los diferentes elementos

histoldgicos del tejido periodontal,

INDICACIONES.

1. Abscesos periodontales

2. Bolgas infradseas

3. Crdteres interdentales y otras irreqularidades Odseas
4, Alglpos problemas mucogingivales

CONTAINDICACIONES,

1. Bolsas periodontales poco profundas, en donde

necesidad de efectuar remodelacidn dsea,
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2. Bolsas supradseas que no lleguen a la linea mucogin-

gival

3. Pacientes gque presentan condiciones sistemdaticas no
controladas gue puedan arriesgar su salud o su recu-

peracidén como anemia, diabetes y hemofilia.

INSTRUMENTAL.
1. Parodontometro
2. Bisturies Bard-Parker (hojas 11, 12 6 15)
3. Retractores de tejido
4. Elevador peréstico No. 9 de Hu-Frieday
5. Hoces (CK6)
6. Curetas (13-14 Mc., Call, 8K / 9K)
7. Limas Sugerman, Schluger
8. Tijeras periodontales (Goldman Fox)
9. Cinceles para hueso
10. Fresas quirtirgicas No. 6 y 8 de baja velocidad

11. Sutura 4-0

PASOS A SEGUIR,

1. Asepsia del area operatoria.- Se hard con una gasa -
impregnada de antiséptico.

2, Anestesia del area por intervenir,

3. Incisidn

4. Levantamiento del colgajo

5. Se procede hacer lo mismo por palatino

6. Eliminacidn de factores irritanptes

7. Lavar con suero y control de la hemorragia del drea

8. Reposicidn del colgajo

9, Suturar. Hay tres tipose de suturar
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a) Sutura Interrumpida o Puntos Aislados.- Esta

es la que se usa mds frecuentemente y puede ser

directo o en ocho (Fig. 1},

Sutura Interrumpida (A)
Sutura Directa (B)
Sutura en Ocho
A
b) Sutura Suspensoria.- FEsta técnica es utilizada
cuando se quiere suspender el colgajo a una =~
determinada altura, usandose los dientes como

soporte, (Fig. 2},

c) Sutura Continua.- Es usada para suturar colga-
jos a una determinada altura, pero que abarcan

todo un cuadrante. ({Fig. 3}).

TECNICA.

De acuerdo a }os tejidos que lo componen, el colgajo puede
ser de espesor parcial o mucoso {(al levantar el colgajo, el hueso
gueda cuhierto por su periostio y tejido conectivo), (Fig, 4) o de
espesor total o mucoperidstico (al levantar el colgajo, el hueso -
queda denudado, pues el periostio queda incluido en el colgajo -~

(Fig, %),




FIGURA 4, FIGURA 5,

i
2
3 3
4 4 v \
o ' D
{17
Colgajo de espesor parcial, Colgajo de,gspesor,total.
1. Diente 2. Mucosa levantada - 1., Diente 2. Mucosa -~
3, :Periostio 4. Tejido Osea 3. Periostio 4. Tejldo dsea

Hay‘dps*tipos‘bééidds de colgajo:

a Simple,~ " Cuando el colgajo,es sqtqrado en su posicidn
original.
b Desplazable.- Cuando el colgajo es suturado en una -

nueva posicidn.

Los colgajos desplazados, puedén set colocados de nhuevo en
tres direcciones: apical, lateral y coronaly; y de ésta forma, -

contamos con las siguientes técnicas:

Colgajo desplazado apicalmente (de grosor parcial -
total).

Este es el procedimiento mads usado en la actualidad (Figs,
y 7).




n.&‘ \ ‘u..‘d ~
FIGURA 6. FIGURA 7.
Vista preparatoria Colgajo desplazado apical

mente y suturado

La finalidad de ésta técnica es, ademds de la eliminacidn de
las bolsas periodontales, aumenta la zona de encia insertada, pro-
fundizar el vestibulo bucal y desplazar apicalmente el frenillo -

{en caso de incisidn).
1. COLGAJO DESPLAZADO APICALMENTE DE GROSOR TOTAL.

Esta técnica es empleada cuando nay necesidad de remodelatr
el tejido dsea como parte de la operacidén, Esta técnica también
preserva la encia funcional y proporciona una buen prondstico para

establecer una adecuada encia insertada.

Se procede a hacer la incisidén a bisel interno con un bistu-
rie de Bard-Parker y hoja No. 15 en el interior de las holsas =~ -
periodontales, desde 1 a 2mm del mArgen gingival, hasta cresta -
ésea (Fig, B8), !

/
/
!

Vista lateral de la incisidn

a bisel interno.

La incigidn a bisel interpo puede ser de dos direcciones}
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A) Festoneado.~ Nos dara un post-operatorio muy bueno y una -

mofologia gingival resultante buena. (Fig. 9).

Incisidn a bisel interno

n ’ s A, + festoneado.
\--,""‘s-‘ \\-‘ \.'" “ --' \\wﬁl
B) Recta.,- El1 post-operatorio que se obtiene con el uso de -

ésta incisidén es bueno y la morfologia gingival resultante

es muy buena. (Fig. 10).

Incisién a bisel interno

recta.

s e soied eanl sl et NG  Eusuy POV sl semey

Esta incisidn difiere de la incisidn de gingivectomia en que
elimina la parte interna de las bolsas, pero conserva la parte ex-

terna y en su direccidn,

Una vez hecha la incisidn, se procede a levantar el colgajo
con un elevador peridstico 24G. El colgajo deberada incluir el -

periostio, dejando el hueso descubierto,
Como paso siguiente, se procede a eliminar las paredes in-

ternas de las bolsas periodoptales con escareadores y curetas y se

realiza el raspado y alizado de las superficles radiculares.
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Se desplaza el colgajo aplical y se coloca sobre la tabla vestibu-
lar, El borde del colgajo puede ser colocado en dos posiciones en

relacidn a la cresta Osea.

a) Nivel de la cresta b) Apical a la cresta

(Fig. 11) (Fig. 12)

av0

Colgajo suturado a nivel Colgajo suturado apical

de la cresta a la cresta

Antes de proceder a suturar el colgajo, nos aseguramos de -
que éste se encuentre firmemente apoyado sobre el tejido &seo;
hecho ésto, suturamos el colgajo con suturas interproximales con

hilo de seda 4-0,

Por dltimo, aplicamos un apdsito de gasa hasta que cese la
hemorragia y cubrimos la zona con cemento quirlrgico. Este cemen-
to se retirard a la semana sigulente junto con las suturas, y de-
pendiendo del grado de cicatrizacidn se decidird si es conveniente

volver a colocar el apdsito por espacio de otra semana.

Los resultados que se han obtenido con el uso de ésta técni~-

ca son los sigquientes:

1, La clcatrizacidn es principalmente de primera inten-

cidén y sin problema de tejido de granulacidn,

2, fe conserva el maximo de encia insertada y/o obtenemos

la misma,
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3. Usando el corte de Dbisel interno festoneado, se
obtiene un post-operatorio muy bueno con una morfolo-
gia gingival resultante buena. Cuando se wutiliza el
corte a bisel interno recto, se obtiene un post-opera-
torio bueno y una morfologia gingival resultante muy

buena.,
. COLGAJO DESPLAZADPO APICALMENTE DE GROSOR PARCIAL.

Un colgajo de grosor parcial deberd ejecutarse, cuando exis-
te el riesgo de destruir el tejido conectivo adherido al diente Y
cuando se desea aumentar la dimensidén de la encia insertada sin -

exponer el hueso marginal.

Este procedimiento proporciona varias ventajas sobre la -~
técnica de colgajo de grosor total, Yy la mds significativa es que
el tejido dseo no se expone y se deja cubierto de perioétio, por
1o que la cicatrizacidn es mds rapida y hay menor reabsorcidn de -
dreas delgadas de hueso marginal, También se ha encontrado que -
hay un significativo aumento de la encia adherida, mediante el uso
de ésta técnica, ésto se debe al desplazamiento hacia apical que

sufre la unidn mucogingival.
TECNICA,.

La técnica para realizar esta operacidn es la misma que la
que se usa para la técnica de colgajo desplazado apicalmente de -

grosor total, a excepcidn de lo siguiente:

Al momento de levantar el colgajo, se deberd introducir up
bisturfe Bard-Parker con hoja No, 15 en la incisidn interna y se
separa la pared externa de las bolsas periodontales) de ésta mane-
ra separaremos un colgajo que consta de epitelio (de grosor regqu-
lar), Se prosigue disecando hasta aproximadamente la linea muco-~-

gingival,




Los resultados que obtenemos con el uso de ésta técnica, son
los mismos que los que obtenemos con la técnica de colgajo despla-
zado apicalmente de grosor total, sin embargo, la falta o ausencia
de encia insertada con una adecuada profundidad vestibular, es -~

tratada mejor con ésta técnica.

COLGAJO DPESPLAZADO LATERALMENTE O LATERAL DESLIZANTE.

El colgajo lateral deslizante, es una técnica para lograr -~
cubrir aquellas dreas que han sufrido recesid, pero también es

Wtil para aumentar el tamafio de encia insertada.

Esta técnica estd indicada para corregir estética y las -

fisuras gingivales. (Fig, 13).,

A
\ F
\
Y 1 N\
Se observa la fisura gingival Colgajo desplazado lateral-
(F) que se desea cubrir y el mente y suturado,

trazo de la incisidn (I).

TECNICA,

Se prepara la zona receptora, haciendo una incisidn rectan~
gular, eliminando los mArgenes gingivales alrededor de la rafz ex-
puesta, La incisidn deberd extenderse hasta el periostio e inclu-
ird una distancia de 2 a 3mm alrededor de la raiz, para proporcio-
nar una base de tejido conectivo a la cual puede adherirse el col-

4

gajo.




Eliminamos el tejido blando incidido sin traumatizar la zona
angosta de periostio alrededor de la raiz, y procedemos a raspar y

alisar la superficie radicular,.

Para obtener el colgajo, es indispensable gue la zona de -~

donde va a ser tomada, esté periodontalmente sana.

Para tomar el colgajo, se procede a la siguiente manera:
Con una hoja No. 15 de Bard-Parker, se hace una incisidn -
vertical a partir del mdrgen gingival, para delimitar un -

colgajo adyacente a la zona receptora.

El colgajo deberd ser mds amplio (ancho) que la zona recep-
tora para cubrir la rdiz y proporcionar un mérgen amplio para la
insercidon del tejido conectivo alrededor de la raiz, se incluira
la papila interdentaria del extremo distal del colgajo, para ase-
gurar el colgajo en el espacio interproximal entre el diente dona-

dor y el receptor,

\ Hacemos una incisidn vertical a lo largo del midrgen gingival
Yy la paplila interdentaria e introducimos una hoja Bard-Parker No.
15 en la incisidn y dirigimos la hoja apicalmente separando el -
colgajo y dejando la membrana peridstica sobre el hueso, Tomamos
el borde del colgajo con una pinza y continuamos la diseccidon has~
ta la profundidad deseada, A veces, es necesario hacer una inci-
sién liberadora para evitar tensiones en la base del colgajo que
dificulten la circulacidén cuando el colgajo sea movido de lugar,
Para ello, hacemos una incisidén oblicua en la mucosa alveolar (en
el adngulo distal del colgajo), con direccidn hacia la zona dona-

dora.

A continuacidn, desplazamos lateralmente el colgajo sobre la
raiz adyacente, con la sequridad de gue éste guede firme y sin ex-
ceso de tengidn en la base, futuramos el colgajo colocando sutu-

ras interrumpidas en la encia adyacente y la mucosa alveolar,




Cubrimos 1la zona operada con un apdsito periodontal blando,
extendiendolo interdentariamente y hacia la superficie lingual -

para asegurarlo.

El apdsito periodontal y las suturas se retiran después de
una semana, Y en caso necesario, se vuelve a colocar apésito por

otra semana.

Esta técnica es el procedimiento de eleccidn para c¢ubrir una
area radicular avascular, donde se localiza una drea de recesiodn
gingival, ya gue el colgajo recibe una adecuada irrigacidn sangui-

nea de su base.

COLGAJO DESPLAZADO CbRONALMENTE.

El colgajo desplazado coronalmente es una operacidn creada
para mejorar la estética de paciente con dientes denudados, que =~
consiste en cubrir las raices denudadas de los dientes mediante -
colgajos pediculados desplizantes de la encia adyacente y mucosa

alveolar no afectadas.

TECNICA.

Se raspan y alisan las superficies radiculares y posterior-
mente separamos un colgajo mucoperdstico, del ancho como las sBu-
perficies radiculares expuestas y delimitado por una incisidén ho-
rizontal a través de la parte anteior del maxilar (superior e in-

ferior).

El colgajo se divide en dos, mediante una incisidn en forma
de 'V!' en la linea media (en el frepillo), y los dos colgajos se
trasladan sobre las raices Yy se suturan con puntos proximales -

(Fig, 14).
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A, - Vista preoperatoria y el trazo para la incisidn (I)
B, - Vista post-operatoria con el tejido bseo 'Buperior (A)
descubierto al desplazar el colgajo hacia la porcidn

coronal,

Esta operacidn tiene la finalidad de obtener una reinsercidn

de la encia a las superficies radiculares previamente expuestas,

CUIDADOS POST-OPERATORIOS.

Se coloca un apdésito quirlrgico, y se prescriben analgésicos
para evitar molestias, El apdsito e retira al cabo de 10 dias.

Se mandard dieta blanda al paciente.



CAPITULO IX
CIRUGIA OSEA
La cirugia osea periodontal consta de procedimientos de eli-
minar hueso alveolar para suprimir las bolsas y crear contornos -
6seos fisioldgicos y permiten que la encia se mantenga en estado

de salud,

La cirugia dsea comprende dos procedimientos quirlGrgicos, la

ostectomia y la ostioplastia.

Ostectomia es la eliminacidn de hueso que -proporciona inser-

cién a las fibras del ligamento periodontal.

Ostioplastia es la remodelacidén de hueso gue no proporciona

insercidn a las fibras del ligamento periodontal,

Estos dos procedimientos se hacen juntos y se les denomina

cirugia o6sea.
OBJETIVO,

Eliminacidn de hueso enfermo.

Restablecimiento del contorno funcional, ya que la encia re-
medara la forma del hueso subyancente, gque le sirve como sostén vy
patrén.

INDICACIONES,

L. Pefectos dseos interdentarias. (Fig., 1),

a) Crdteres someros,




FIG. 1

vy 1eE ca \ SRS LN
‘L."" LI} .|n . ‘
A]guﬁﬁs defectos dseos vestibulares v orales como pgi-
ducto de Ja enfermedad periodontal, A, Defecto vestibular in-
traalveolar, B, Reborde vestibular grueso., C, Rebhorde gruveso
con espina. D, Grieta o hendidura vertical (dehiscencia), a -
quitectura invertida y hemiseptum. E, Arquitectura invertida.
F, Defecto éseo intraalveolar circunferencial, ahuecado. G, -

Tahique inclinado asociado & diente inclinado.




1 .
2,

b)

c)

da)

Hemiseptum (defecto intraalveolar de una pared o
dos). '
Defectos intraalveolares (infradseos) de tres -
paredes.,

Combinaciones de los anteriores.

Defectos ©&seos o caracteristicos anatdmicos orales o

vestibulares, (Figs, 2 y 3).

a)
b)

d)

Arquitectura invertida,

Rebordes o6seos gruesos, margenes redondeados, -
espinas, hendiduras y otras resorciones irregu-
lares,

Exostosis y torus.,

Tablas éseas delgadas y dehiscencias.

Lesiones de furcaciones.

a)

b)

Lesiones de bifurcaciones parciales o completas
(de lado a lado).
Lesiones de trifurcaciones paraciales o comple-

tas.

Resorcion dsea gue bordea zonas desdentadas.

a)

b)

fieno

Defectos intraalveolares (infradseas) someros o
profundos de una, dos o tres paredes,

Vertientes odseas (defectos) angulares o vertica-
les mesiodistales cerca de dientes inclinados vy

emigrados.

CONTRAINDICACIONES.

maxilary

Apéfisis cigmdtica




FIG, 2

Algunos defectos vestihulares v orales corrientes., A,
Cresta aplanada y ahultada. B, MArgen dseo redondeado. €, Es-
pina.



FIG, 3

Vista oclusal de la localizacidn de las raices dentro -
del proceso alveolar., A, Localizacidn normal o ideal de las -
raices en relacién con el hueso oral, vestibular y septal. B,
Raices mal alineadas, hacia la superficie oral (lingual); dejan
una tahla désea delgada en oral y una tabla dsea gruesa en ves-
tibular. C, Dientes en malposicidn hacia la superficie vesti-
hular; crean una tahla 6sea .vestibular delgada y lingual grue-
sa. D, Raices muy juntas o que se tocan; el tahique es muy -
delgado o no existe, E v F, Dientes girados, Las malposicio-
nes dentarias predisponen a la patologia gingival. El grosor
del hueso influird en la forma de toda resorcidén dsea que se -
produzca, La localizacién del hueso remahente influird en “a
eleccién de la téenica quirlrgica, Cuando el hueso es delgado
en upa superficie (v, q,, lingual o vestibular) y grueso en 1la
opuesta, el rolgajo por 1o general se hard alli donde el hueso
es mAB grueso,




3. Tridngulo retromolar y lineas oblicuas interna o ex-

terna.
4, Agujero mentoniano y agujero palatino anterior.
5. Tablas 6seas delgadas.
6. Pehiscencias o frustaciones alveolares.
7. Espacios medulares agrandados.
8. Laminas hamular y oterigoidea.
9. Mala salud del paciente.
TECNICA.

Antes de realizar la cirugia osea, se inspecciona la zona de
nuevn, para establecer una relacidén entre la profundidas de la =~
bolsa y la forma del hueso, para lograr una mejor planificacidn de

la intervencién, quirdrgica.

Una vez observada la zona a intervenir, se coloca anestesia

por infiltracidn, en el lugar gue va a ser intervenido.

Se disefia y se levantarda un colgajo que abarque toda la zona
gue sera intervenida, y la haremos mediante dos trazos iniciales
en forma vertical, gque iran desde el margen gingival, hasta llegar
a la unidn de la mucosa insertada con la mucosa alveolar (mucope-
rios periostico), y unirlos mediante una incisidn horizontal que
ird por la linea imaginaria de unidén de las dos mucosas anterior-

mente seffaladas.

Una vez elevado el colgajo, se elimina el tejido de granula-
cién con curetas gquirlrgicas, o una cureta No. 13/14 para exponer

el defecto y establecer su morfologia,

Usaremos instrumentos de raspaje y curetaje para retirar to-

do material extraflo de las rajices, tal como cdadlculo, cemento -
ahlandado y tejido blando,




Luego continuaremos con la cirugia’ ésea, tratando de sequir
la misma forma de anatomia que el huevo alveolar, incluyendo los

procedimientos de biselado, festoneado y modelado.

Cualquier defecto que puede haber en el angulo dseo, median-
te una fresa (2), un rongeur, un escoplo (3), o una piedra de alta

velocidad (4).
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El desgaste que se hace con piedra de diamante, nos lilega a
retardar el proceso cicatrizante, puesto que al efectuar la rota-
cidn, llega a hacer alglnas veces necrosis por degeneracidn dsea
superficial, lo cual implica que el espesor que existe en el pro-

ceso 6seo venga en relacidn directa con el resultado final.

Mediante instrumentos rotativos de alta velocidad, con fre-
sas de No. 557 o 558L, es la mejor manera de eliminar el exceso de
tejido éseo., (Fig. 4%).

Segin GLIKMAN, que los instrumentos de alta velocidad, pro-
porcionan un mejor resultado que los de baja velocidad, en la neo-
formacidn dsea de los espacios vasculares, cercanos a la necrosis

superficial que fue provocado por el desgaste rotatorio.

Se eliminan las grandes masas Oseas mediante escoplo, una -

ves completada la socavacidn. (Fig. 4K).

Finalmente se reducen las prominencias por bucal o lingual

(Fig., 5) con una piedra conica de diamante (Fig. 6).

Fig. 54

by A




También la piedra conica de diamante se usa para crear cana-
les interdentarios.

Se establece un contorno festoneado continuo en el hueso por

bucal y lingual, a fin de eliminar la deformacidn dsea, (Fig. 7).

Reducimos las paredes del crdter por bucal y/o lingual hasta
la base de la deformacidén interproximal. (Fig. 8).
Fig, 7

Por lo general el abordaje de los dientes posteriores es -
desde el paladar, a fin de no perturbar el fino hueso bucal por -
encima de las ralces bucales y el drea de bifurcacidn bucal. Para

ello se emplea un escoplo de OCHSENBEIN (Fig., 8).

Luego se corrige el defecto angular de pared unica que pu-
diera existir en el hueso facial, reduciendo esta pared de la de-

formacidn. (Fig. 9).
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Finalmente, se sutura con hilo de seda de grosor 4-0, y se

coloca un apdsito para cubrir la herida.
CUIDADOS POST-~OPERATORIOS.

Administracidn de analgésicos, y a la semana se cambia y se

revisa la cicatrizacidn, hasta lograr la entera recuperacidn.
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CAPITULO X
CIRUGIA MUCOGINGIVAL

La cirugia mucogingival comprende la correccion y prevenciodn
de las anormalidades que se presentan en la mucosa gingival y el
surco vestibular, mediante procedimientos quirdrgicos.

Cuando existe una isercidn anormal de frenillo, el margen -
gingival se ve afectado, creando problemas por la retraccion de la
zona y exposicién radicular favoreciendo el acUmulo de elementos
irritantes, predisponiendo a la enfermedad periodontal,

Si el surco vestibular tiene poca profundidad, no se crea el
espacio suficiente para reubicar un frenillo; asi mismo, no permi-
tira la libre actividad de la funcidn masticatoria.

La presencia de bolsas periodontales que llegan hasta la u-
nidn mucogingival, lo cual requiere de un ensanchamiento para con-
servar la zona, una vez que se ha eliminado la bolsa, creando un
encia insertada funcional.

OBJETIVO,
Eliminar las inserciones altas y anormales de frenillos.

Vestibuloplastia, profundizacidn del vestibulo bucal.

Fenestracidn, ensanchamiento de la zona de la encia inserta-
da.

INSTRUMENTAL,

- Bisturies Mo, 12 & 15
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- Portaagujas

- Tijeras curvas para encia
-~ Elevador perodstico

- Pinzas de mosguito

~ Excoplo filoso

- Fresas quirlirgicas

- Hilo de sutura
INSERCION ALTA DE FRENILLO,

El frenillo es un repliegue de la mucosa bucal que comprende
haces de tejido fibroso, y gue une a los carrillos, labios y len-

gua de la mucosa oral,

Los problemas de frenillo situados anormalmente se resuelven

por medio de dos procedimientos guirdrgicos:

a) Frenectomia.- Es la eliminacidn de frenillo en su to-
talidad.
b) Frepotomia.- Es la eliminacidn parcial del frenillo,

El frenillo, casi siempre sera eliminado por el método de -~
frenotmia, y deberd ser corregido por medio de profundizacidn del
vestibulo, para aliviar el madrgen gingival de la traccién del fre-

nillo, asi mismo, para estimular la reinsercidn nueva.

Cuando se presenta la mucosa del vestibulo lo suficientemen-
te profunda, el procedimiento guirldrgico comprenderd solamente el
frenillo en cuestidn, aunague por lo general, la técnica se presen-
ta con previa profundizacion vestibular, con finalidad de brindag

espacio a la nueva insercidn del frepillo.
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TECNICA.

Se anestesia la zona, se epsera un tiempo razonable haste -

que haga efecto,

Con un bisturi de hoja corta, partiendo de la parte mas api-
cal hasta la mas prominente del frenillo, haciendo la incisidn en

forma romboidal llegando hasta tejido oseo.

Se puede efectuar por medio de cortes de tijera, uno por la
parte superior y otro por la inferior del mismo frenillo, a modo

de unir los dos cortes y formar el "rombo".

Se une la incisidn con tres puntos de sutura separados gue

cerrardn la zona incidida. (Fig. 1).

Ya hecha esta técnica, la zona operada se presenta sangran-
te, es necesario cohibir la hemorragia mediante presidén. Se colo-
can gasas para limpiar el campo y taponearla hasta que cese la -

hemorragia.

El apdsito guirirgico deberd ser colocado una vez hechos los

puntos de sutura.

CIUIDADOS POST-OPERATORIOS,

El paciente no deberd taratar de forzar mucho sus movimien-
tos, ni de masticacidn, ni de fonacidn, deberda llevar una dieta -
blanda, y deberda efectuar su limpieza en las zonas donde no se in-
tervind como acostumbra regularmente, Para reforzar la higiene -~
oral, deberd hacer enjuages con soluciones antisédpticas diluidas

en agua, y se administrardn analgésicos para las molestias,
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h los 4 6 5 dias se retirara el apdsito y se vuelve a colo-

car otros dos a intervalos de 7 dias.
PROFUNDIZACION DEL VESTIBULO BUCAL,

La extensién vestibular o vestibuloplastia en un procedi-
miento quirdrgico capaz de aumentar la extensidén de la zona, y -

proporcionar el eapacio necesario de una nueva encia adherida.

Cuando se requiere de este medio, es porque se ha perdido -
parte de la encia adherida por la reseccidn gingival, o se gquiere

liberar a la encia de los tirones de frenillos altos.

TECNICA.

Son varias las técnicas que pueden ser efectuadas, mensiona-

remos dos de éstas que sabemos han obtenido buenos resultados.

La primera consiste en anestesiar la zona por infiltracidn,
se hace una incisidn horizontalmente en la unidén mucogingival (1)
(Fig, 2), dentro del tejido conectivo, pero no en el hueso, pasan-
do en el periostio (2). Extendiendo lateralmente este corte den-

tro de un drea con una banda adecuada anexa a la encfa (3).
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Usando la presidn del pulgar atravez de unas gasas (disec-

cidén bucal), o extendidas fuera del vestibulo oral (4) (Fig. 3).

Los tendones y fibras musculares son asi rasgados de la u-
nién del periostio., Esto permite al periostio permanecer junto al

hueso (5) (Fig. 4).
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Examinando el periostio de la fibras residuales adheridas al

labio (6) (Fig. 5).

Con tijeras, separar estas fibras del periostio (7), (Fig,
6), hasta que este completamente libre de los movimientos del la-
bio sin ningin tiron sobre el periostio. Solamente las densas fi-
bras blancas del tejido conectivo del periostio se dejan para cu~
brir el hueso, o ser extendido en el doblez mucobucal que va a ser
mads profundo. Las cavidades residuales pueden ser tratadas por -~

curetaje y/o gingivectomia gingivoplastia.
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Con un lado redondeado de un bisturie tales como Bard-Parker
No. 15 o Kirkland No. 15 6 16 (8) (Fig. 7), raspar el periostio -
fuera del hueso para crear una banda horizontal de 2 a 3mm de an-
cho (ventanaje periostial) (9) (Fig. B8) en la regidn del apice de

la raiz, ligeramente profundo de la parte vestibular,

Suturar la incisidn que se hizo horizontalmente en la unidén
mucogingival (10) (Fig. 9) al periostio (ll) a lo largo del borde

apical del ventanaje periostial, usando una fina sutura soluble de
5-0 & 6-0.
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Comprima un pedazo de cemento periodontal en una tira delga-
da aproximadamente del tamafio y forma del &rea operada (12) (Fig.
10). Envolver un pedazo de telfa (l3) alrededor del borde del ce-
mento y presionar del lado del algoddn de la hoja telfa los con-

tactos del cemento y de la superficie lisa externa al cemento.
Colocar ahora el cemento con la telfa lisa, cubriendo el =~

ventanaje perlodontal (l14) para wminimizar 1la irritacién post--~

operatoria y promover una cicatrizacion réapida.

CUIDADOS POST-OPERATORIOS.

En caso de complicaciones y dolor, se administrardn analgé-

gsicos, antibioticos y anti-inflamatorios,

Fl apdsito se retira al final de dos semanas, si la eplteli-
zacidén es inadecuada, se vuelve a colocar otro apdsito hasta su -

total tecuperacidn,
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La técnica siquiente se realiza mediante un colgajo.

Una vez anestesiada la zona por intervenir, se eliminan bol-~
sas existentes, asi como el cdlculo, y se alisan las superficies
radiculares, Se lava la zona y se hace una inclisidn un poco antes

de llegar al fondo del vestibulo,

Se proyectan las incisiones en forma vertical, debiendo ir
desde el margen gingival, hasta el fondo del vestibulo, delimitan-

do la forma de la zona afectada.

Se coloca contra la pared de la encia un periostomo gque nos
permitirad separar el colgajo; introduciendo un bisturie de rifidn
con el filo dirigido hacia apical, se hacen movimientos suaves de
arriba hacia abajo, a modo de crear la profundidad deseada en el

vestibulo,

El bisturie deberd ser usado y pasado suavemente, una o dos
veces cuando una base firme y lisa, capaza de alojar mejor el te=
jido de cicatrizacidn, y no de crear mayor destruccidn del mismo

tejido.

Se toma el labio, una vez gque se ha alcanzado la profundidad
del vestibulo, vy se hacen movimientos a los lados, hacia arriba,
hacia ahajo y afuera; logrando un desplazamiepto mejor y una am-

plitud mayor de la zona.,

Se lava, y con una tijeras se retira el tejido remanente, -

asi como las inserciones necesarias.

La sutura del borde del colgajo con el periostio es a elec~-

cidn, ya que alglinos autores lo hacen y otros no,
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Nosotros preferimos suturar, ya que el tejido estd mds firme
y sin menos movimientos y su periddo de cicatrizacidén es méds ace-

lerado.

La hemorragia se controla por medios mecdnicos, como la pre-
sidn digital con gasas estériles. Se coloca el apdsito quirirgico
con una consistencia de mastigue y se le da forma y se moldea en
el mismo lugar. Se deja el apdsito por 12 dias, se retira, y se

vuelven a colocar otros dos en intervalos de cada semana.
CUIDADPOS POST-OPERATORIOS,

Para el control de las molestias se le recetan analgésicos y
control en su dieta, la cual serd blanda, y su higiene bucal, ce-
pillandose diariamente como de costumbre, evitando hacerlo sdlo en
la parte afectada.

FENESTRACION,

La extensidn o ensanchamiento de la mucosa insertada se -

lleva a cabo con el fin de producir un aumento en el ancho de 1la

misma, a la vez qgue se logra profundizar el vestibulo mediante una

cicatriz que se una al tejido dseo,

TECNICA,

Esta técnica es sencilla y similar a la profundizacidn del

vestibulo,

Ya anestesiado el paciente, se limpia la zonaj se cumplen =

con los reguisitos bhidsicos de la periodoncia.

S8e hace una incigidn poco profunda y que abarque lo largo -

del fondo del vestibulo con la amplitud deseada,
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Otras incisiones iran en forma vetical, proveniendo de la -~
superficie del margen gingival, hasta llegar a hacer contacto con
la primera incisidén practicada, en ésta forma tenemos hecho un -

colgajo, gue sera separado por un periostomo.

Asi obtendremos la 2zona bien delimitada, ya visible, que -

presenta un periostio gue estd intacto.

Luego se prosigue a eliminar los exedentes de tejido, las -
incisiones musculares gue entorpezcan, y se efectlla entonces la -
fenestacion propiamente dicha, la cual se practica en este caso,
en la parte mds apical del fondo del vestibulo con la misma hoja
del bisturie inicial, poniendo su parte activa en pocisidn hori-

zontal al plano dseo.

Con esto se logra hacer una diseccidn roma, incluyendo pe-

riostio y demds tejidos que recubren al hueso.

La fenestracidn debera ser a todo lo largo gue se pretenda -
abarcar, Unpa vez hecha, se lava con agua tiblia, se sutura el bor-
de del colgajo y se coloca el apdsito quirvrgico,

CUIDADOS POST~OPERATORIOS.
Administracidén de analgésicos por via oral, y a los 12 dias

se retira el apdsito, y volver.a colocar otro hasta lograr su to-

tal recuperacidn.
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CONCLUSIONES

Es importante conocer ampliamente las caracteristicas anato=-
mo-funcionales del periodonto en estado de salud, para ser capaces
de detectar cuando éste es sujeto de numerosasS agresiones como son:

Los factores locales, sistemicos y las diferentes enfermeda-
des periodontales las cuales pueden afectar sus estructuras Yy pre-
disponerlo a la enfermedad periodontal.

El cirujano dentista debe tener conocimientos apropiados -~
para determinar los factores que causen el deterioro en la salud
del periodonto, tener la capacidad necesaria para elaborar un di-
agnostico inteligente, un prondstico exacto y completo; valiendose
de la informacidén obtenida durante la historia clinica y llegar a
un plan de tratamiento bien organizado y definido, eliminando sig-
nos y sintomas de la enfermedad periodontal.

En casos avanzados de la enfermedad, en los cuales es impo~-
sible realizar otro tipo de tratamlento, el paso a seguir es la -
cirugia periodontal, siendo ésta el medio mds importante para con-
trolar y erradicar la enfermedad,

El éxito de la cirugia periodontal dependerd de la precisidn
y habilidad con que se realice, sin omitir ninguino de los pasos y
detalle alglino, en cada uno de los tratamientos quitGrgicos en -
particular. Respetando este &rden, obtendremos resultados mucho
més satigfactorios,
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