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INTRODUCCION

La enfermedad periodontal es un proceso inflamatorio v por
tanto debe tratarse como tal, teniendo en cuenta los siguien .

tes pasos:

- Controlar el factor etioldgico.

- Eliminar los factores que favorecen la permanencia y
accion del factor etioldgico.

- Corregir los defectos causados sobre tejidos del pacien
te.

Supervisar constantemente para evitar su reinstauracién

como se ha comprobado, el factor etioldgico tanto de la en
fermedad periodontal como de la caries es la placa bacte-
riana, por lo tanto todo tratamiento debe estar destinado
a lograr un control adecuado de placa mediante el uso del
cepillo y Ta seda dental. También juega un papel impor-
cante la restauracidon y operatoria que puedan ser 1levados

a cabo por el odontdlogo.



Debe Tograrse una colaboracidén maxima por parte del pacien-
te mediante un seguimiento y control de los resultados ob-

tenidos, lo cual debe 1legar a motivarlo a un nivel dptimo.

Para un tratamiento adecuado de la enfermedad periodontal

se deben seguir cinco periodos, 1os cuales debemos tratar-
las para 1legar a comprender mejor nuestro tema y son las

siguientes

- Higiene

- Reevaluativo

- Fase Correctivo Inicial

< Fase Correctivo Final

- Fase de Mantenimiento o Seauimiento

La extensidn del tratamiento a que es sometido un pacien
te depende de muchos factores como: el tipo de enfermedad
la capacidad econdmica del paciente, la motivacion y el
grado de colaboracion del mismo, ya que todo procedimiento
esta encausado a conscientizarlo de su enfermedad y a lo-~
grar la maxima colaboracion posible en sus Habitos de hihie
ne. Se requiere que cada periodo este completo en cuanto

a sus objetivos se refiere para poder continuar con el si-

guientsa.

FASE HIGIENICA

~0s onjetivos principales de este periodo son



- Lograr un adecuado control de la placa bacteriana.
- Higiene oral oOptima.
- Eliminar extensidon de restauraciones.

- Eliminar caries y focos infecciosos.

Tambien se realizan procedimientos como tallado selectivo
colocacion de temporales previas a los procesos restaura-
tivos; juega un papel importante la colaboracion que se pue
de lograr por parte del paciente y mucha motivacion depen -

de de Ta forma como el odontélogo enfoque el tratamiento.

PERIODO EVALUATIVO

Se evaluan los resultados obtenidos con los proceso reali-
zados en el periodo anterior. De acuerdo a dichos resulta
dos podemos descartar una participacion del factor sisté-
mico o n6. También evaluamos la motivacion y disposicidn
del paciente, podemos prever hasta donde vamos a llegar, de

pendiendo inclusive de la capacidad econdémica del paciente.
PERIODO CORRECTIVO INICIAL
Se realizan procedimientos encaminados a lograr una posicidn

dental adecuada para que no haya trauma oclusal y las fuer-

zas estéen orientadas en direccidn epical.



Colocacidon de temporales previos a los proceso restaura-
tivos definitivos. Se realizan procedimientos ortodonticos.
fabricacion de Férulas temporales, todos 1os procedimientos

que nos llevan a obtener un equilibrio oclusal adecuado.

PERIODO CORRECTIVO ORAL

Se 1levan a cabo todos los procedimientos quirlrgicos para
restaurar los defectos producidos por la enfermedad. com-
prende este periodo dos fases : la primera es la cirugia
periodontal que comprende cirugia mucogingival. cirugia 6-
sea. procedimientos para lograr reinsercion, curetaje a
campo abierto y cirugia exploratoria, gingivoplastia y

gingivectomia.

La segunda es la fase de restauracion definitiva.

Nuestro trabajo esta destinado a explicar en detalle Tos

procedimientos de uso mas comin que son:

- Gingivoplastia
- Gingivectomia
- Colgajo modificado de Widman

- Curetaje a campo abierto.



PERIODO DE SEGUIMIENTO

Consiste en el control de todos los procedimientos ejecuta
dos combinado con una motivacidon permanente del paciente
en sus hdbitos de higiene oral. Debemos evitar recidiva de
caries, y asegurarnos de que el aparato masticatorio este

funcionando adecuadamente.

Nuestro trabajo esta concentrado en el periodo correctivo
final ya que vrevisamos algunas técnicas quirlrgicas utili
zadas para restaurar los defectos, las secuelas dejadas

por la enfermedad periodontal.

Como es 16gico todo paciente ha sido sometido a los perio
dos previos y ha cumplido Tos requisitos necesarios para

ser sometido a un procedimiento correctivo final.

Queremos destacar la importancia de Tos logros que se pue-
dan alcanzar en periodos previos ya que van encaminados al

control de los factores etiollgicos.



1. CARACTERISTICA CLINICAS NORMALES
DEL PERIODONTO

1.1 ENCIA

1.1.1 Color

E1 color es rosado palido el cual se da por la queratiniza-

cion y vascularizacion propias de la encia.

E1 paciente de raza negra y triguefios es comin encontrar

las manchas meldnicas que habiamos mencionado antes.

1a1.2 Tamano

E1 tamafio es de aspecto nétamente clinico que varia de acuer

do a cada paciente de su morfologia alveolar Osea y dentaria.

1.1.3 Contorno

E1 contorno va de acuerdo a la posicion del diente dentro

de la arcada dentaria, la encia 1o rodea adoptando la posi



cioncidon que tome el diente dando lugar a diferentes for-

mas debido a versiones que presentan los mismos.

1.1.4 Consistencia

La consistencia debe ser firme y resistente y tiene lugar
por la queratinizacion del epitelio y porque &ste se encuen
tra sobre superficies de cierta firmeza como 1o son el pe-

riostio y el diente.

Lalad Textura Superficial

En cuanto a Ta textura tenemos el conocido punteado en for
ma de cascara de naranja que se aprecia al sacar la encia.
Este punteado se debe a las identaciones de los brotes pa-
pilares del epitelio las cuales se proyectan y denotan con
la queratina que al recubrir el epiteliotoma forma de es-

tas identaciones. Este punteado no se aprecia en nifios me
iores de cinco anos, en ancianos ni en algunos pacientes a

pesar de gozar de buena salud periodontal.

1.1.6 Profundidad del Surco Gingival

Normalmente su profundidad oscila entre 0.5 y 3mm. Un au-

Jento de este indica la presencia de patologia.



1.2 LIGAMENTO PERIODONTAL

ET lTigamento periodontal es quel tejido que envuelve al
diente y 1o comunica con el hueso. Cumple 4 funciones ba -

sicas a saber:

1.2.1 Fisica

Manteniendo al diente dentro del alveolo resistiendo y trans
mitiendo las fuerzas masticatorias al hueso. guardando una

relacion gingival con los otros dientes, etc.

1.2.2 Formativa

La realiza a través de sus células reproductoras como son

los fibroblastos, osteoblastos, cementoblastos, etc.

1:2.3 Nutricional

Ya que este tipo de tejido es ricamente vascularizado dan-

do irrigecion a las demas estructuras periodontales a tra-

veés de anastomosis vasculares.

1.2.4 Propioceptiva o Sensorial

Esta funcion es propioceptiva y tictil, ya que localiza

furzas que actian sobre los dientes mediante nervios que



1Tegan al ligamento de Ta region periapical y a través del
hueso alveolar, determinandose de esta manera las posicio-
nes mandibulares durante el contacto masticatorio. ET1 Ti-

gamento cuenta con 4 haces de fibras principales.

1.2.4.1 Fibras transeptales

Que conectan interproximalmente los cementos de dientes ad
yacentes. Son las Gnicas fibras que se reparan después de

procesos patoldgicos periodontales.

1.2.4.2 Fibras cresto-alveolares

Que comunican la cresta 0sea con el cemento ubicado inme-
diatamente debajo del epitelio de union. Esta fibras contra
rrestan las fuerzas de las fibras epicales, evitan las ro-
taciones, los movimientos laterales y la extrusion del dien

te.

1.2.4.3 Fibras horizontales

Unen cemento y hueso en forma perpendicular y tienen Ta

misma funcion que las fibras anteriores.



1.2.4.4 Fibras oblicuas

Se dirigen en forma oblicua del hueso hacia las zonas api-
cales del cemento, son mas abundantes que las anteriores y
tienen como funcion convertir las fuerzas masticatorias en

fuerzas tensionales para el hueso.

1.2.4.5 Fibras apicales

Son de gran importancia ya que resisten movimientos intru-
sivos sobre el diente, manteniéndolo en su posicion dentro
del alveolo. Estas fibras no se evidencian en risoclasias

ni cuando la raizno ha terminado su formacidon apical.

Estos grupos de fibras penetran cemento y hueso calcifican
dose dentro de los mismos y toman el nombre de fibras de
Sharpey. Existen otras fibras tales como las col&genas,
las fibras elasticas, oxitalinicas y el plexo intermedio
que es quien une Tlas fibras individuales principales y de-

saparece cuando el diente termina su erupcion.

1.3 CEMENTO

E1 cemento es un tejido conectivo especializado calcificado

que cubre las raices de los dientes.
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1.3.1 Funciones del Cemento

- Fijar las fibras del ligamento periodontal a la super-
ficie dental.

- Compensar con su aposicion el desgaste del tejido den-
tario como consecuencia de la funcion.

- Contribuir con su crecimiento a la erupcion ocluso-me-

sial.

1.3.2 Tipos de Cemento

Hay dos tipos de cemento: <celular, el cual se encuentra
generalmente en las zonas apicales de las raices y en las
zonas de las furcaciones de los dientes multirradiculares.
En @1 se encuentran cementocitos localizados en espacios
1lamados lagunas, estos son cementoblastos que han quedado
incluidos en el cemento durante su formacidon. Otro tipo
de cemento es el Acelular o primario ubicado principalmen-
te en la zonacoronal de Tas raices, se caracteriza por pre
sentar capas densas de fibras colagenas calcificadas, se-
paradas por lineas de crecimiento las cuales corresponden
a material interfibrilar calcificado. Las capas general-
mente corren paralelas a 1o largo del diente. Incluidas

en el cemento acelular encontramos las fibras de Sharoey.

11



1.4 HUESO ALVEOLAR

ET1 proceso alveolar es una estructura 5sea que sirve de an
claje para que junto con el Tigamento periodontal y el ce-
mento se fije el diente. Estd compuesto por hueso alveo-

Tar propiamente dicho (compacto) y el hueso de soporte(es-

ponjoso).

1.4.1 Composicion del Hueso

Fibras colagenas
Matriz Orgénica:

Agua
(30%)
Sustancia Fundamental Amorfa.
Calcio
Cristales de Hidroxiapatita.
Matriz Inorganica: Fosforo

Magnesio, Potasio, Sodio. y Ci

trato en pequenas cantidades.
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2. PATOGENESIS DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

A1l analizar las caracteristicas histopatologicas de la en-
fermedad periodontal tendremos una divisidn clara en etapas

inicial, temprana, establecida y avanzada.

2.1 LESION INICIAL

Uno de los principales tropiezos para entender la patogenia
de la enfermedad ha sido determinar cuando comienza exacta-
mente Tla enfermedad. Las caracteristicas de la lesi’n pe
riodontal inicial solo reflejan niveles aumentados de acti
vidad de mecanismos de defensa normales del huesped que ac
tdan dentro de los tejidos gingivales. La lesion inicial

se localiza en la region del surco gingival.

Los tejidos afectados incluyen la porcion mas coronaria del
tejido conectivo. es raro que se afecte una fraccion de te

jido conectivo gingival mayor del 15% al 10%.

La lesidon se presenta de dos a cuatro dias cuando el tejido

gingival normal esta sometido al acumulo de placa.



Las caracteristicas de la lesion inicial se pueden numerar

- Vasculitis bajo el epitelio de union.

- Exudado del surco gingival.

- Aumento de Ta migracion de Teucocitos hacia el epitelio
de unidén y surco gingival

- Presencia de proteinas séricas especialmente fibrina
extravascular.

- Pérdida del colageno perivascular.

2.2 LESION TEMPRANA

En esta etapa los linfocitos son las celulas caracteristi=
cas y estdn dispuestas en forma difusa debajo del epitelio
de union en la zona de la lesidon que ocupa la papila forma

da por el epitelio en proliferacion.

Esta etapa se puede presentar en pacientes jovenes aun con
dientes temporales. La lesion inicia a los 4 o 7 dias de

comenzar la acumulacion de placa.

Las caracteristicas de la lesidon temprana son.

- Se aceptian las caracteristicas de la Tesion inicial.
- Acumulacion de linfocitos inmediatamente abajo del epi-

telio de unidén en el sitio de la inflamacidon aguda.
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- Mayor perdida de la red de fibras colagenas que apoyan
la encia marginal.
- Comienza la proliferacion de las cé&lulas basales del

epitelio de union.

2.3 LESION ESTABLECIDA

Una caracteristica de la lesian establecida es el predomi-
nio de células plasmaticas entre los tejidos conectivos a-

fectados en una etapa anterior a la pérdida 6sea extensa

La lesion se ha descrito asi:

- Persistencia de las manifestaciones de la inflamacion
aguda.
- Predominio de las células plasmaticas pero sin pérdida
O0sea apreciable.
- Presencia de inmunoglobulinas extravasculares en 1los
tejidos conectivos y en el epitelio de union.
- Pérdida continua de Tas sustancias del tejido conectivo
observada en la lesidon incipiente.

Proliferacidon, migracidon y extensidon lateral del epite
1io de unidn, la formacidn temprana de bolsas puede o nod

existir.

15



2.4 LESION AVANZADA

Caracteristicas

- Persistencia de caracteristicas descritas para la le-
sion establecida.
- Extension de la lesidon hacia el hueso alveolar y liga-
mento periodontal con pérdida de hueso importante.
- Pegrdida continua del colageno bajo el epitelio de Ta
bolsa con fibrosis en sitios distantes.
- Presencia de células plasmaticas alteradas patologica
mente en ausencia de fibroblastos.

Formacidon de bolsas periodontales.
- Conversion de la médula O0sea distante a la lesidon en
tejido conectivo fibroso.
- Manifestaciones generales dz2 reacciones tisulares in-

flamatorias e inmunopatoidgicas.

16



3. FASES 0 PERIODOS

3.1 FASE HIGIENICA O INICIAL

3.1.1 Control de Placa

La higiene bucal es la clave para la prevencidon y el trata-
miento con eéxito d2 la =snfermedad periodontal pueden atri-

buirse a la higiene bucal inad=scuada.

Un objetivo primario de la terapzitica periodontal v dental
es la creacion y mantenimiento de raices dentarias lisas y
tersas y contronos adecuadoss tanto de los dientes como de

de los tejidos blandos.

A grandes rasgos la formacion de placa comienza con la d2po
sicion de una palicula y colonizacion bacteriana a lo largo
del margen gingival, fosetas y fisuras sobre Ta suparficie
del diente. Poco a poco se vuelve mas gruesa extendiendose
sobre la superficie mediante la adhzrencia selectiva de mi-
croorganismos de la saliva a Ta superficie d2 Ta placa y

por multiplicacidn microbiana.



La acumulacidon de placa varia sensiblemente de un lugar

a otro de laboca; asi vemos gue es mayor en las superficies
interproximales, menor en la superficies vestibulares
igualmente es mayor la acumulacidn de placa en los dientes
posteriores que 2n los anteriores y mayor ea las superfi-
cies linguales que en las palatinas. Estas diferencias pa-
recen estar relacionadas con la posicion y el controno de

los dientes.

3.1.1.1. Raspaje o detartraje

Que es5 la renocidon de calculos supra o subgingivales
Bulal.2 Alisado radicular

Ques es la remocidon de cemento contaminado para que no
queden rujosidades. es decir detoxificacion del cemento. Este
cemento es blando y el alisado se 1leva hasta conseguir

una superficie dura y Tisa sin quitarlo en su totalidad.

3.1.1.3 Curetaje

El curetaje es una técnica que cambia. Se puede o né hacer
dependiends del autor. Hay quienes aconsejan el procedimien
to después del datartraje y hay quienes sostienen que al

hacer detartraje ya esta haciendo el curatraje. Nosotros

18



nos inclinamos por la segunda opcidn aunque hablaremds
del curetaje a manera de inforimacion. Como definicidn te-
nemos que el curetaje es la elininacion del epitelio sur-

cular ulcerado y afectado de la bolsa.

3.1.1.4 Pulido coronal

Que es la eliminacidon de manchas pigmentaciones, placa,
cuticula y peliculas. Este arocedimiento se afectGa despues
de todo tratamiento periodontal . Se 1o hace con copas

de caucho y pasta para profilaxis.

3.2 FASE CORRECTIVA INICIAL

En esta fase del tratamiento se incluyen varios aspectos
de los quese encuentran los movimientos menores y la colo-
caién de ferulas con el fin de lograr una estabilizacidn
temporal comoparte terapéutica periodontal. Pero vamos a
profundizar este rema ya que es un tema muy completo y re-

querira de una extensa investigacion.

3.3 FASE CORRECTIVA FINAL

La fase correctiva final es como su nombre lo indica el
preambulo del final del tratamiento periodontal. Esta fase

siempre se realiza despuls de realizadas y evaluadas concien-
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zuda y minuciosamente las fases anteriores, no por temor a
del terapéuta a ejecutar procedimientos complejos sino para
delimitar al maximo las areas que realmehte necesitan los
procedimientos quirirgicos. Por 1o tanto esta indicada en
defectos de arquitectura, forma funcion y estéetica tanto
mucogingival como 0seos que el periodoncista no haya podi-
do superar con la fase sistemica, higiénica o correctiva.

inicial.

La cirugia periodontal puede dividirse convenientemente en

dos categorias generales y amplias

3.3.1 Resectiva

En la cual se trata de eliminar las bolsas, implica la
conformacion de la encia y el hueso donde sea necesario.
Puede darse una reubicacion de los tejidos de soporte o u-
bicarse un poco mas apical. También puede darse en algunos
casos la remodelacion de hueso perdido, cemento y ligamento

periodontal.

3.3.2 Reparativa o Inductiva

Tiene por objeto establecer un medio favorable con todo lo

que esta palabra indica, de la encia y las mucosas de la

boca. Esta parte se centra mas que todo en el tejido mar-
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ginal aunque sus efectos son de mayor amplitud.
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4. PRINCIPIOS DE LA CIRUGIA PERIODONTAL

4.1 OBJETIVOS DE LA CIRUGIA PERIODONTAL

Las principales razones para realizar cirugia periodontal

se presentan a continuacion

- Establecer drenaje de abscesos gingivales o periodon-

tales.

Eliminacidn quirdrgica de las bolsas por remocioncde
los tejidos blandos, las paredes o0seas de las bolsas con el
objeto de desarrollar, reinsertar o readaptar la pared blan-

da de la bolsa del diente.

- Corregir el contorno gingival que interfiere con la hi-

giene oral.

- Corregir deficiencias mucogingivales.

- Mejorar el aspecto estético del sobrecrecimiento o re-

traccion de los tejidos gingivales.



- Preparar para la odontologia restauradora.

4.2 CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA PERIODONTAL

La cirugia periodontal como principio general, estd contra-
indicada en cualquier enfermedad en las que la cirugia pue-

da poner en peligro la salud integral del paciente.

Esta especificamente contraindicada en los pacientes que
tienen mecanismos de defensa deteriorados contra la infec-
cion bacteriana tales como las que se ven en la Neutropenia

y en la Leucemia Monocitica aguda y mieldgena.

La Diabetes no controlada y el tratamiento intenso y pro-
longado con Cortisona también puede interferir con la res-

puesta antibacteriana normal a la cirugia.

Los pacientes con deficiencias nutricionales no deben ser
sometidos a cirugia, hasta tanto augellas no hayan sido

superadas.

Los pacientes con una corta espectativa de vida debido a
enfermedades malignas o a grave deterioro cardiovascular
son candidatos a las maniobras periodontaies paliativas mas

que a la cirugia periodontal.

23



Los pacientes bajo tensidn mental inmensa o con deficiencias
mentaies o Tisicas, no deben ser sometidos a cirug-a perio-
dontal a menos que la tensidn martal puesda ser aliviada y
sus capacidades compensadas por medio de un tratamiento a-

dicional.

La cirugia neriodontal se evita habitualmente durante el

embarazo. E£sta debe posponerse hasta despuls del parto.

Toda cirugia periodontal debe posponerse hasta después de

un mes de haberse terminado la fase higilnica del tratamien-
to periodontal, ya que toda cirugia siempre constituye una
agresion traumatica que debe evitarse cuanto sea posible.

En muchos casos la relacion entre el fondo de la bolsa y

la Tinea mucogingival generaimente se modifica de manera

tan favorable con el detretraje, alisado y control de placa

que la cirugia mucogingival puede dejar de ser necesaria.
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5. INSTRUMENTAL BASICO PARA CIRUGIA

En cirugia existe una gran variedad de instrumental por Tlo
tanto solo vamos a describir los usados con mayor frecuen-

cia

- Pinzas marcadas de bolsa

Tienen forma similar a una pinza algodonera pero una de
sus puntas estd doblada en ingulo recte y es aguda, se in-
troduce la parte roma por la luz del saco siguiendo el eje
mayor del diente hasta el fondo luego se presione el mango
hasta que los extremos creen un punto sangrante externo, es-
ta manipulacicn se hace en toda el Irea que se va a tratar,

estos puntos marcan el curso de la incision a realizar.

- RBisturies de Rard Parker

Tienen un mango y hojas intercambiables, los mas usados en

periodoncia son Tos numeros 11, 15 y 12d.



- Bisturies de Kirkland

Son usados los nimeros 15 y 16, tienen una hoja aplanada

con borde exterior eliptico y uno recto, son usados para

gingivactomia o gingivoplastia.

- Bisturies de Orban

Tienen forma Tlanceolada con dos bordes cortantes que se

usar en zonas interdentarias y tienern los niimeros 1 y 2.

- Tijeras

se usan para eliminar tejidos, retirar suturas y vienen de

diferentec clases y formas. Su elecciin es de preferencia

individual.

- Flevadores de Periosto-

Cumnlen varias finalidades, tiener extremos romos y éngulos.

- Azuelas quirirgicas

Tienaen hoja plana con bordes bis lados cortantes y se usan

ara desprender tejides en gingivectomias v colgajos.
p
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- Alicates para tejido blando

Se utilizan para retirar bridas de tejido y puede usarse

en su defecto una corta cuticula.

- Fresas quirlrgicas

Se usan de tallo largo en nimero y forma variables de a-

cuerdo a la intervenciin que se vaya a efectuar.

- Cinceles y Timas quirlrgicas

Se utilizan por remocion de hueso y vienen en diferentes

disefios, los conceles mas cominmente usados son los Ochsen-

bein # 1-2-3-4.

- Porta-agujas

Scstienen la aguja mientras pasa a travis del tejido. ET

tipo mas usado es el Mayhagar. Para sutura delicada como

colgajos desplazados, se puede utilizar un porta-agujas ti-

po oftalmico como el de Castroviejo.

- Suturas

Son el metodo utilizado con mayor frecuencia para posicio-
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nar los colgajos en cirugia periodontal.

Su uso comienza al introducirse en la periodoncia los pro-
cedimientos a colgajo. La sutura esta comprendida dentro
de los pasos esenciales para tener éxito en Tos procedi-
mientos quirirgicos y su objetivo es mantener los tejidos
en posicion para facilitar -su cicatrizaciin.

- Materiales de sutura

Son todos < los utilizados para el cierrre de heridas qui-
rirgicas y representan cuerpos extranos al organismo el

cual reacciona tratando-.de disolverlo si es reabsorvible

o de aislarlo por fibrosis si no To es.

5.1 CONDICIONES

- Facil de obtenciln y preparaciin

- Flexibles y datiles para su mejor manejo dentro del

tejido.

- Resistentes a las tensiones.

- No deben ocasionar reacciones alérgicas secundarias ni

. - . a ¥ .
carcinogénicas o trombogenicas.
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tratando.de

- No deben cortar o desgarrar el tejido.

- Impermeables a secreciones.

Facil esterilizaciin.

5.2 TAMANOS Y RESISTENCIA

Estos parametros hacen referencia al diametro del material

y se representa en ndmero de ceros, a mayor nimero sera .me-

nor el diametro y por lc tanto la resistencia de la sutura.

En periodoncia se usan de 000 ( 3 - 3 ) a 00000 ( 6 - 0 ).

5.3 CLASIFICACION DE LAS SUTURAS

Estas son reabsorbibles y no reabsorbibles.

Reabsorbibles No reabsrobibles
A. Organicas A. Organicas
Catgut simple Seda
Catgut cromado Algodon
Colageno simple Lino

Colageno cromado
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B. Sintéticas

Acido poliglicélico
( Dexon )
Pologractin 910

Vicryl

Sinteticas

Nylon

Dacron

Poliester

Polipropileno

De los anteriores se utilizan en odontologia solo seda y el

catgut.
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6. TECNICAS QUIRURGICAS BASICAS

A continuacion vamos a enumerar las técnicas quirurgicas

bisicas y luego entraremos en capitulos posteriores a ex-

plicar en detalle las que consideramos de uso mas frecuen-

te. Para ello hemos realizado la siguiente clasificacidn

- Gingivectomia

- Gingivoplastia

- Operaciones a colgajo completo o dividido

- Curetraje a campo abierto.

- Cirugia: Osea

- Remocion : - Osteoplastia

- 0Osteotomia

- Adicidin - Injertos



Cirugia Mucogingival

Colgajo desplazado apical

- Colgajo desplazado coronal

- Colgajo desplazado lateral

- Frenillectomia

- Profundizacion de vestibulo

- Injertos gingivales libres

Cirugia exploratoria
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7. GINGIVECTOMIA

La gingivectomia puede ser definida como la excinsiin del
tejido blando de 1la pared de Ta bolsa gingival. Su objeti-
vo es la eliminacion de la bolsa peridontal. Cominmente

es realizada la gingivectom?a junto con la gingivoplastia,
por 1o que ambos nombres reflejan so6lo dos objetivos dife-
rentes del mismo procedimiento. Antes de una gingivectomia

deben existir algunos prerequisitos basicos para realizarla:

- La zona de encia adherida debe ser 1o suficientemente
amplia de manera que después de su excisidn, adn haya un

area adecuada y funcional de la misma.

- La cresta alveolar subyacente debe ser normal en su
forma; si ha ocurrido pérdida 0sea, dicha pérdida debe ser
de naturaleza horizontal, dejando una cresta dsea de forma
regular en el nuevo nivel mas bajo.

a No deben haber defectos intradseos (27-5)



7..1 INDICACIONES Y CONTRAIDICACIONES

Si los anteriores prerequisi-os se cunplen, el procedimiento

tendra las siguientes indicaciones

- Eliminacion de bolsas supadseas y pseudobolsas

- Remover agrandamientos fibrosos o edematosos de Tla

encia.

- Crear una forma gingival estltica en casos en los cua-
,es la exposicion de la corona anatomica no haya ocurrido

totalmente.

- Crear simetria bilateral en los margenes gingivales

de dos dientes contiguos.

- Proveer de una corona clinica mayor para ganar reten-
cion adicional con propbsitos restauradores. para proveer
acceso a una caries subgingival o para permitir la colo-

cacion de una grapa durante el tratamiento endodontico.

Ademas la gingivectomia puede ser usada como un co Wwromiso

cuando otros procedimientos esta indicados pero no son po-

sibles.
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Las contraindicaciones especificas del procedimiento son

las siguientes

- La posicidon del margen gingival, el contorno de la en-
¢ia con relacidn al grosor de la misma, ademas la forma del
hueso alveolar juegan un papel importante en la realiza-
cion de una gingivectomia.

- Presencia de bolsas infradseas.

- Cuando Ta excision de la encia dejara un area inadecua

da de encia adherida.

- Pacientes con higiene oral pobre

- Cuando hay falta de comunicacion entre el odontologo

0 si el manejo del paciente es un problema.
- Problemas con enfermedades sistemdticas; diabetes no
controlada. pacientes anticoagulados, debilidad que conlleva

a una respuesta pobre ante la cirugia.

- Cuando el paciente se queja de sensibilidad antes de

la cirygia. ( 5-4 3-1 )
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h.2 TECNICA QUIRURGICA

- Preparcion del paciente : es una etapa, incluimos 1la
fase higienica, con todas las caracteristicas antericres des-

critas.

- Eliminacion de otros irritantes e inflamacidn.

- Eliminacidn de sitios favorables para la acumulacién

de placa.

- Seleccionamos la zona donde hemos estudiado previamente

para hacer la gimgivectomia.

- Anestesia de la zona a operar.

- Introducimos Tla sonda periodontal dentro del surco v
encontranos la profundidad de la bolsa, tomamos dos medidas
en cada diente, podemos entonces producir los puntos san-
grantes con unas pinzas marcadoras y asi determinamos la
guia de la incision. Colocamos un bisturi de Kir Kland en
angulo de 450 al eje longitudinal del diente desde el sitio
més dificil del Gl1timo diente a intervenir; presionamos
firmemente hasta 1legar al tejido duro. Luego se hace una

incision continua o discontinua produciendo un bisel ex-
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terno. ayudados con un bisturi de orban removemos el tejido
interproximal o papila. La zona biselada debe ser conver-
gente al eje longitudinal del diente. Por Gltimo se hace

el remodelado del margen para obtener la forma fisioldgica
del margen de cuchillo. E1 bisel adecuado del margen se
puede lograr con piedras montadas con el bisturi de Kir

Kland, con el electrocauterio o con pinzas Niper.
Después del anterior procedimiento colocamos un apdsito

quirdrgico para proteger Tla herida, dar comodidad al pa-

ciente y evitar molestias con los alimentos. ( 6-5-3-9).
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8. GINGIVOPLASTIA

8.1 DEFINICION

Como definicidon tenemos que la Gingivoplastia es la remo
delacion artificial de la encia para crear contornos gin-
vales fisiologicos. La Gingivoplastia es a la vez una téc-
nica y una fisiologia dentro de la terapedtica periodontal.
Se diferencia de la Gingivectomia ya que esta ultima busca
eliminar las bolsas mediante recortes de encia mientras que
la Gingivoplastia se hace siempre luego de terminada la

primera y teniendo como meta principal el remodelado.

Tiene como objetivo principal buscar o dar a la encia una
forma desviadora de particulas y un resultado estético den
tro de limites posibles de alcanzar en un periodo que

funcione fisioldgicamente

La Gingivoplastia se realiza siempre después de terminada
la fase higienica esperando una resolucion de la inflama
ciin y del grano de fibrosis preexistente ya que la forma

anormal es debida en su mayor parte al deposito de cola



geno que es una tentativa de curacidn de parte de Ta natu-
raleza propia del organismo. E]1 detartraje previo asegura
una correccion quirtrgica permanente puesto que el tejido
es un complejo comparativamente estable y no es tan varia-
ble como una encia edematosa inflamada. siempre que el

medio sea favorable.

En la practica es a menudo imposible separar la Gingivoplas

tia, la osteoplastia y la ostectomia de la operacidn que

es la gingivectomia

8.2 INDICACIONES

Las siguientes son las principales indicaciones de la Gingi

voplastia

- Margenes Gingivales engrosados

- Péerdida del tejido interproximal con formacion de crater

en vez de la piramide normal de la papaila gingival.

- Niveles nitidamente variables del margen gingival de

zonas adyacentes.

- Hueso marginal engrosado a causa del patron de destruc

cion por la enfermedad periodontal.
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- Pérdida del hueso del tabique interproximal con forma-

cion de crater.

- Depresiones en forma de platillo en sentido vestibulo

lTingual en las regiones interproximales.

- Modelado de colgajos de grosor parcial.

- Cuando después del detartraje o gingivectomia no hay re

greso de la encia a su forma gingival normal.

- Cuando un exceso de encia se monte sobre una talla de

tal modo que no permita una buena impresion definitiva.

- Hiperplasias gingivales

- Después de remodelados 6seos.

- Secuelas de G.U N.A

Remodelacion del margen luego de cirugia periodontal a

colgajo.

- Para aumentar la corona clinica cuando requiere reten

cion adiconal ( restauraciones extracoronales, caries sub-
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gingivales, colocacidn de grapas para endodoncia,

logia ortodoncica].(s)

8.3 INSTRUMENTAL BASICO

Bisturies de Kir Kland # 15 y 16
Tijeras de Goldman Fox

Bisturies de Goldman Fox # 17
Bisturies de Bad Parker hoja 15 ¢ 12
Raspadores

Fresas

Puntas de diamante o papel

Bisturi electrico (8-9-5-1)

8.4 TECNICAS BASICAS

Conocemos tres técnicas principales a saber
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- Convencional : que se realiza a base de bisturi y ras-

padores.

Electrocirugia : que se realiza con bisturi eléctrico

Abrasivos rotatorios. que casi siempre se combina con

alguna de las dos técnicas anteriores.

8.5 REPARACION INICIAL DEL TEJIDO

Induspensable la realizacion preparatoria de la fase higie-
nica, de modo tal que cuando se vaya a efectuar la gingivo-
plastia el tejido tenga una consistencia mas resistente y
rigida para que soporte mejor el bisturi afilado o el ins
trumento rotatorio abrasivo. Cuando el tejido sigue siendo
muy blando se inyecta un poco de Novocaina en la encia
marginal y en las papilas interproximales y asi lograr una

rigidez temporaria, que nos da las siguientes ventajas

- Anestesia inmediata sin periodo de espera.

- Isquemia y rigidez para poder dar forma apropiada sin

desplazarlos.

- La anestesia se limita al tejido por tratar.
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Debido a Ta consistencia del tejido los puntos de inyeccién
son comparativamente insensibles; ademas solo se inyectan
unas pocas gotas 1o que permite que con una sola carpula se

logra anestesiar hasta diez dientes.

8.5.1 Té€cnica Convencional

En esta técnica se deben tener en cuenta los siguientes

puntos

- Indispensable tener un buen punto de apoyo ya que el

periodo de trabajo puede ser bastante largo.

E1 bisel debe ser largo oblicuo y de forma conveniente

- Debe hacerse énfasis en el espacio entre eminencias ra-

diculares y la papila interproximal.

Debe darse forma cdoncava por la parte vestibular

- Interproximalmente se trata de hacer el corte en el cen-

tro del area del COL

- En Ta parte posterior el corte es plano ( a manera de

colgajo ). debjod a la amplitud interdental en sentido bu -

43



colingual.

- E1 borde debe terminar en forma de filo de cuchillo.

- E1 raspado se efectua en forma de afeitado pasando el
bisturi leve pero firmemente. Este respaldo tiende a adap-
tarse al alineamiento dentario general. También se utiliza

en zonas posteriores por vestibular y Tingual.

8.5.2 Electrocirugia

Esta técnica es mucho més cowleja y solo puede ser reali-
~ada por expertos. se deben tener en cuenta estas precau-
ciones:

- Se debe utilizar la corriente mas débil posible.

- No se debe dejar al electrodo en contacto con los te-

jidos en el momento de presionar el pedal.

- Se debe mantener el electrodo en movimiento suave y

cont”uo.

- Hay .que tener en cuenta que es la corriente y no la

presion la que realiza el corte.
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- E1 electrodo debe ser manejado en forma de pincel.

- No se debe permitir que el electrodo se ponga en con-
tacto con hueso ni que se acerque a &l sino en los movi
mientos mas veloces por el peligro de formacion de secues-
tros 06seos, aunque muchas veces se presentan incluso con

esta precaucion.

- E1 electrodo no debe tocar obturaciones metalicas ni
instrumentos metalicos en boca por el peligro de causar
necrosis pulpar. Por esto se evitan incluso los espejos

bucales y se reemplazan por bajalenguas de madera para la

retraccion.

Esta técnica tiene las siguientes ventajas

- Disminuye el tiempo de trabajo

- No requiere fuerza

- Se puede utilizar en zonas inccesibles donde el bis-

turi convencional no 1legaria.

- Es ideal para reformar, alisar y arreglar tejido fibro-

tico en especial si el grosor es resultado de uso anterior
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con bisturi convencional.

- Se pueden incidir o afeitar masas de tejido.

E1 olor de los tejidos quemados es a veces molesto para
el paciente pero se pueden evitar utilizando desodorantes

quimicos que los tornan inofensivos.

Se coloca aposito quiriirgico de 4 a 7 dias.

En esta técnica la cicatrizacion es un poco lenta

8.5.3 ABRASIVOS ROTATORIOS

Esta tecnica se utiliza casi siempre combinada con alguna
de Tas dos técnicas anteriores y generalmente después de

haber obtenido la forma deseada.

se utilizan fresas y puntas de diamente o papel de diver-
sas formas y tamafos que se acomodan de acuerdo al trabajo
a realizar. Estas fresas deben reunir las siguientes condi-

ciones

- Desgastar o tallar pequefias cantidades de tejido o

hueso si es necesario.
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9. CURETAJE GINGIVAL COLGAJO DE WIDMAN

ET curetaje gingival puede describirse como el uso de un
instrumanto contra la pared interna d2 una bolsa con el

fin de bridar la pared de tejido blando.

Como sabemos. cuando realizamos un detartraje o alisado ra-
dicular, estamos también haciendo un curetaje no intencio-
nal. Esta accion es accideatal y usualmente incompleta. EI
curetaje gingival como lo describimos en este capitulo se
refiere a un procediniento separado de eliminacion de la
bolsa dirigida especificanente a la pared interna de la

bolsa.

Realmeante., el curetaje gingival y el alisado radicular usual
mante son realizados combinados con el fin de tratar la
bolsa pariodontal. Si realizamos un curetaje gingival sin
remover los calculos subgingivales estamos llevando a cabo
Jn proceso improductivo. Recientes investigaciones nos in-
dican que 21 curetaje, cuando esté indicado, se debe rea-

lizar como un procedimieato separado y subsecuente.
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Cuando cureteanns la pared blanda de Tla baolsa 1o hacemos
con el fin de convertir una harida wulcerada crénica en

ina herida quirirgica. La debridacidn es una regla ea el
tratamieato de todas las heridas. Su propdsito es aljviar
ia necesidad d2 remdcidn y resorcidn d2 los productos to-
xicos por la accidn fajocitaria y 1itica del cuzarpo.

La disminucidon de la inflamacidn con su coancomitante dis-
minucion ea fluido tisular extra, los calculos inflamnato-
rios causan retracciin de la encia. Esta disminucion ea el
tamafio da2 Ta encia caJsa una reaccicn en la profundidad de
la bolsa. La epitelializacion de la superficie va concomi-
tantemante con la colagenizacidn y resolucidn de la infla
macidn. Los més expertos clinicos dicen que la retraccion
de la encia es muy predecib]e(5'6'4)
En una bolsa periodontal de un incisivo encontramos un

area alrededor mucho menor que la dada en un molar infe-
rior, aunque la profundidad sea la misma. Entre mas profun-
da sea la bolsa, mayor sera la superficie harida y dicha
zona puede alcamzar tales proporciones que la epiteliali-
zazidn no ocurra. También el drenaje es mas dificil en la

mandibula que el maxilar.
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En una inflamacion donde la respuesta es caracterizada por
la presencia d2 un nimero grande de fibras coldgenas que
van junto a un exudado inflamatorio, la retracciin no ocu-
rrira flicilmente. En general, bolsas periodontales relati-
vamente poco profundas en su naturaleza, en las cuales el
ambiente Tocal no prevendra el drenaje y la retraccion

son major tratadas con curetaje.

Segln Barrignton ( 1981 ), sus indicaciones s91 reunidas

por Ammons y Smith en 1976 y Ammons colaboradores en 1980:

- En pacientes donde Tos defectos 0seos pueden favore-

cer la regeneraciin y mejorar el aparato de inserciodn.

- Cuando Tla estética es importante

= Para asegurar el total debridamiento de Ta Tlesion perio
dontal y para procedimientos exploratorios en defectos pro-

fundos con las lesiones de furca.

El curetaje gingival esta contraindicado en bolsas que se
extienden dentro d= la mucosa alveolar, o también en pacien
tes con problemas sistémicos que causen engrosamiento o
agrandamiento gingival, por ejemplo, terapia con Dilantin

y el eagrosamiento gingival ideopatico en nifos. Tampoco
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es el major método en el trataniento de la bolsa, cuando
la proximidad de Tas superficies interfiere con la instru-

mentacion.

Incuestionablemente es el método mas definitivo para la re-
mocion de el tejido blando enfermo de la bolsa; también

como para asegurar la remocion de todos los depdsitos sobre
la superficie radicular, tenemos el procedimiento conocido

comd curetaje o colgajo.

La incisidn es a bisel interno a 1lmm del margen gingival y

extendiéndose apicalmente con respecto a la cresta alveolar
Esto resulta de la total remociln de la herida gingival. Al
levantar el colgajo para exponer la cresta del hueso alveo-

lar nos permite el acceso para debridacion completa.

E1 curetaje por el colgajo ocupa una posicidon interesante
en la metodologia periodontal, ya que se encuentra justa-
mente entre el curetaje por una lado y las técnicas de re-
seccidon por el otro. teaiendo a su vez, cierta relacidn con

los métodos inductivos u otro plano.

Dicha técnica de tratamiento no se presta a la clasisifica-
cion. Auanque estda relacionada mas intimamente con el cure-

taje subgingival. no puede, con seguridad clasificarse
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dentro de la terapia inicial.

Hemos eacontrado que los autores decidieron, mas por con-
veniencia que por 1égica, el discutir el curetaje por col-
gajo con Tlas otras modalidades quirlirgicas debido a su gran

similitud con el disefio. adaptacidon y control del colgajo.

Algunos factores muy importantes para el éxito del cure-

taje por colgajo son

- Debridaciin cuidadosa y completa, y

- Adaptacion del colgajo de tal forma que la cicatriza-
cidon sea por primera intencidn. E1 levantamiento del col-
gajo se mantiene a un minimo en direccion apical, para pro
porcionar Gnicamente acceso para el curetaje. Esto se rea-
liza para evitar posible resorcion O0sea en la cicatrizacion
de las heridas que puede presentarse bajo Tos colgajos le
vantados. Entonces Tla readaptacién no resulta demasiado di

ficil ya que el desplazamiento ha sido minimo.

Cuanto sea posible la debridacidn del campo quirirgico se
realiza con bisturies , y el curetaje se reserva para las
dreas oOseas involucradas en la Tesidn periodontal. E1 hueso
en las bolsas se curetea vigorosamente para eliminar todo

el tejido balndo adherido. La superficie radicular dentro
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de la bolsa es raspada para eliminar todas las sustancias

que se han acumulado sobre Ta misma.

E1 colgajo modificado se Widman, ha sido analizado por mu
chos autores. En 1965 Morris lo describid como colgajo

muco periostico no desplazado. Al mismo tiempo se hizo hin-
capié en la importancia del firme adosamiento del tejido
gingival a Tas raices como requisito previo para obtener
resultados favorables. Hasta 1974 se describido el colagajo
modificado de Widman. La principal ventaja de esta técnica
sobre el curetaje a campo cerrado es que ofrece la posibi-
lidad de establecer una estrecha adapatcian postoperatoria
del tejido colageno, y el epitelio normal a las superficies
dentales. E1 colgajo modificado de Widman permite que haya
dn adecuado acceso para la instrumentaciin de las superfi:

cies radiculares y el <cierre inmediato de la zona.

9.1 INDICACIONES

- Cuando se busca de Tlenado 0seo (17-18)

- Para el tratamiento de periodontitis moderada con pér-
dida 0sea irregular, especialmente en zona anterior para

estética(17”18)
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- Tratamiento de furcas grado I (17f18)

- Tratamiento de pacientes con alto indice de caries y

elevada sensibilidad radicular (17-18)

9.1.1 Ventajas

- Permite un optimo acceso a la superficie radicular y
una intima adapataciin de los colgajos aumentando el poten-

cial para la nueva 1nsercién(19'18)

- Mejora Tas condiciones estéticas y

- Favorecen los procesos de higiene oral, disminuyendo 1la

sensibilidad y la formacidn de caries post-quiridrgicas
9.1.2 Desventajas

- Una de las desventajas de esta técnica es la pobre ar-
quitectura en areas interpersonales, seguida de la remo-
cion de las suturas especialmente en zonas donde hay cra-
teres interproximales. Sin embargo. una meticulosa higiene

oral produce una regeneracion del diente.
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10. FASE DE MANTENIMIENTO O SEGUIMIENTO

La salud periodontal se mantiene después del tratamiento

de Ta misma manera que se puede prevenir la enfermedad pe-
riodontal antes de que se presente. Consiste en impedir

la colonizacidn de bacterias en la superficie de los dien-
tes una vez al dia. Es dificil controlar 1la placa porque

es transparente y pegajosa y se forma diariamente. Aunque
no es posible eliminar toda la placa bacteriana, si que

es posible reducirla a un nivel compatible con la salud gin

gival.



CONCLUSIONES

Este trabajo nos demostrd que mediante técnicas quirurcicas
podemos devolver funcitn y estética a aquellos peciantes

cuyas estructuras periodontales se encuentran afectadas.

Primero nos introducimos en el campo de la encia normal y
consideraciones anatemicas. desarrollamos los aspectos de
la encia normal para entrar en la seleccion de tlcnicas

empleadas en toda la casuistica que presentamos.

Debemos hacer enfasis sobre el hecho de que Ta base pri-
mordial para el éxito del tratamiento es el diagndstico
acertado y haciendo hincapié en la fase quirGrgica que fué
lo que motivd 1 arealizacion de este trabajo, afadir To

siguiente:

- E1 terapeuta debe tener el instrumental adecuado

- Este instrumental debe estar en plenitud de condiciones

y en total funcionamiento.



- Los buenos resultados de la cirugia dependen directa-

imente de los cuidados asépticos.

- Para el éxito total del tratamiento quirdrgico deben
ser respetados y llevados a cabo los pasos pre, intra y

post-quirdrgicos del mismo.

- La importancia de nuestras conclusiones radican en el
hecho de haber realizado las principales técnicas quirir-
gicas periodontales; que su bondad se evidencia en todos
los casos tratados y que ellos son uno de tantos tratamien-
tos que necesariamente iran encaminados a preservar la

salud periodontal del paciente.

- Asi mismo es importante afiadir que debemos tratar pa-
cientes y que ellos son seres humanos y no enfocar en nin-
glin momento los casos solo desde el punto de vista de en-

cia adherida. sacos, 0o colgajos.
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