COLEGIO ODONTOLOGICO
COLOMBIANO

vompra | Canje [ | Donacién [
- --—-4 eree. --------v--qi-p—-.--—--—0--——-—-————————-—----——

Editorial R

————



CIRUGIA PERIODOMNTAIL

/
LICIA ESPERANZA ILEANOD MUNOZ

Cédigo 821247

Trabajo de Grado presentado como
requisito parcial para optar al
T{tulo de Odontblogo.

Directora : MIRIAM PULIDO,

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

BOGOTA, Mayo de 1987



RAECRADECIMIENTOS

A JAIRO FORERO , MIRIAM PULIDO y GLADYS CALDERON

DE VARGAS.

A todas aquellas personas que en una u otra forma colaboraron

en la realizacién de este trabajo.



INTRODUCCION

1. CIRUGIA PERIODONTAL

TABILA DE CONTENIDO

----------------------------

OBJETIVOS DE LA CIRUGIA PERIODONTAL. ...

CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA

PERIODOM TR x s v v o0 memmmmnm s o o s i@ o a s

Didtesis hemorrédgicas

ooooooooooooooooooooooo

Resistencia a la infeccién disminuida.........

CONTRAINDICACIONES ESPECIFICAS

OPORTUNIDADES DE LA CIRUGIA

Ficha prequirlirgica. ...cccceeees

% / .
Preparacién formacolégica..eeeesss.

Nutricién y dieta

12

15

15

15

16

16

17

17

20

20

21

21

21



1.5.5. Presién sanguinea......... Ceeteee e NP
1.6. PRINCIPIOS DE CIRUGIA PERIODONTAL...... ees
1.6.1. Cirugia Atrauméitica......... . g
1.6.2. Eliminacion de bolSaS. . v veeereneneeneenennnn.
1.6.3. Relacién del hueso con la cirugia periodontal. ..
1.6.83.1. Modelado del hUESO. . et eeeereeeneensenenennas
1.6.3.2. Uso L [~ [ e [= o (o e S
1.7. INSTRUMENTOS Y MATERIALES PARA LA

CIRUGIA. PERIODONTAL:s x5 5% 655 @65 65 bs e e
1.7.1. Bandeja quirirgica estAndar. cu.eeee.eeeennnn.
1.7.2. Disponibles en envoltorio estéril.....oeeee....
1.7.8. Instrumentos para electrocirugia..oeeeeeeeeen..
1.7.83.1.  VeNntajas..eeeeeeeessseessssscscoccosssasesses
17,82, DesSVeNta)aS. eeeeeeneeeeesocesssssscnnnnes i
1.7.8.8. INdiCACIONES. it i ttiineeneeeeseeecenssnnsenss
1.7.4, Agujas y material par SULUNraS. .. .eeeeeeeeens.
1.7.5. ApPOSitos QUININGICOS e s v essoeeeeeeeennsenesnens
1.8. PREPARACION PARA LA CIRUGIA

PERIODON T AL . ¢t teeeeseeaceesccssssceasnsoss
1.8.1. Preparacibén del consultorio...... e59ie 50 1 80} 91 @ 01 80 §
1.8.2., Preparacion del asiStente....eeeeeeeeeeeeeess
1.8.3. Preparacién del 4rea quirdngiCa...eeeeeeeen..
1.8.4, Preparacién del Padente...eeeeeeeeeseeeesseees

VI

22

22

22

23

23

23

25

26

27

28

28

29

29

30

30

31

32

32

33

33

34



1:8.5.

Preparacidn fiNal....e. eeeeeeeeeeeensessss.

1.9. CONSIDERACIONES QUIRURGICAS, .v.veeeeennn.

1.9.1 .

1.10.

1.10.%,

T1:18:1 s

11025

1.1008.

1.10.4.

1:10.8,

1410.6:

1.10.7.

1,11,

1.12,

1.12.1.,

1.12.8.

1.,12,8,

ATESEESIA. s s s vtins o reeanmren s mn e s b e RS
Aplicacién del desinfectante superficial.........
Instrumentos afilados y minima fuerza.........
Manejo atraumético de los tejidos blandos......
SSUBRIPRS e 5 50n om0 00 0m v 6 m m m w  mme wi e o o o0 6 0 0
COMPLICACIONES ASOCIADAS CON LA
CIRUGIA PERIODONT AL . ceeeeeesseccocscscoanes
SChOK STNCOPE .t et e aeteeneeeseenaneecsnennss
1. Signos vy STNtOMasS.v.eeeeeeeeeeeeeoeannnns
HEMIOPPATLB e o o s 0i 50 0venw e 3is w s w oo e sssssssss
Dolor:sasssanaes
TumefacciON=hemMatomMa vu.eeeeseeeseneseensas
Cicatrizacidén retardada.. ceeeeeeeeeeeeeeeesss
Reacciones a bs apOsitos..sscscsassssssss oo on
Sensibibilidad en los dieNteS..eeeeeseeeeecess
COLOCACION DEL APOSITO . e.eeceacsssccesas
CUIDADOS POSOPERATORIOS. i ittt eenennn
Instrucciones para el paciente.eeeeeceeececeeecas
Cambio de apdsito y retiro de las suturas...

Tratamiento de mantenimiento ‘posquirirgico. .

VII

34

35

35

35

35

37

38

39

39

40

42

45

46

47

48

49

49

51

51

52

53



2-

=9

2:2.

2425

2:2.

2+3%

2.3,

2.3;

2.3,

285

2.8s

2484

2.3,

2.8,

2.8.

243,

2.3.

2.3.

2.3.

2584

3.

3.1,

CIRUGIA GINGIVAL teeeeeevsecsscsccacssssssssess
ESCARIODONCIA Y RASPADO SUBGINGIVAL...
CINGIVOPLASTIA, i ttteeescccccccssosssssocnnses

Te IndicacioneS..cecsseecssecessececccscecccconss

2, Técnica de la GiNgivOPlastiGe . veseeeeeeeneeenss
CINGIVECTOMIA ., ittt tteeeescsscssocssasancnses

1. Fundamentos de la gingivectomMia. v eeeeeeoen .

1.1, Eliminacién de las bolsas periodontales......

1.2, Acceso para la remocién del tArtarc. .e.ee. ..

1.8. Correccidn del contorno gingival.s.eeseeee oo

1.4. Remocién de agrandamientos gingivales......

2. Extensién y limites de la remocién de tejidos.

3. Técnicas de la gingivectoMia. eeeeeeeeseeeeoss

Bwly REQUISIEOS . wuwss o wame® e mawm s be 55555 &0 6 s s

Bv2s Procedimiefilo. casssnananvsomsnisesssis s

4, Otras técnicas de gingivectoMia.s . eeeeoeeeeee s

4.1, ElectroCirugia..eieeeeeeeeeeeseessoecssanes

4,2, Piedras de diamante.cceeeeececscccescecens

4.3. Gingivectomia quUiMicCa..veeeeeeseeceesencnns

5. Curacibén y alteraciones bimensionales después

de la gingivectoMia, ce e eeeeeeoeeosocncnnes

CIRUG[A MUCOGINGIVAL...............I...l....

OBJET[VO...‘I.Q.‘................Q.......‘..

VIII

55

56

57

57

59

61

61

62

62

62

63

64

65

66

66

69

69

70

71

71

73

73



3.2. FUNDAMENTOS DE LA CIRUGIA MUCO-
BINGINAL: sisisiasppsssbssinsdenissnswnians s
3.3. COLGAJO DE REUBICACION APICAL., ¢vveeeea.
BaBule TOOHICH c0ss555mmmssam ammnnssssonsssssessss
3.3.2. Ventajas del colgajo de reubicacién apical....
3.8.3. Desventajas del colgajo de reubicacién apical..
3.4, OPERACIONES DEL FRENILLO .t e eeeeeooecoecess
3.5. CIRUGIA A COLGAJO DESLIZANTE LATERAL.,.
8.5.1. Tratamiento Preoperatorio. .. e eeeesceseesess
8.5.2. Tratamiento QUIrGNgiCO . .e ceeeeseeeseoeeosnses
3.6. COLGAJO DE DOBLE PAPILA, .. .ceeeeeeccsases
3.7. INJERTOS LIBRES DE ENCIA ., ¢ttt eeeeceecsnsas
S T T R O S S
3.8. ESPECIALIDAD TISULAR E INTERACCION EN
CIRUGIA, MUCOBINGINVAL o555 w5 5 o o s sns 66w s6s s
3.9. DETERMINACION DE LA NECESIDAD Y SELEC-
CION DE LAS TECNICAS PARA LA CIRUGIA

MUCOG[NGIVAL....-O--oooonooooooo.-..coo-.no

4, CIRUGIA MUCOPERIOSTICA.. .ieeen. cecscsccsascs
4,1, COLGAJO DE NEUMANN.,....c.. cececsctssscescs
4.1.1‘ Técnical. ..... ® & 0 & 5 5 0 0 00 0 08 09 00 e e e 0000

4,2, COLGAJO DE WIDMAN MODIFICADO . veeeeeeseen

X

73

75

75

77

77

77

79

80

85

85

89

89

93

93

93

94



pPag.

4,21 . VeNtajaSeeeeeeeeoeeeeseesoasessssassscsssssss o6
4.2.,2., Alteraciones dimensionales de la Cirugfa por

O e 1 5 6 e 16 8 0 8 5 0 TR 8 166 90 B s 96

4-8. CIRUGIAOSEA.00....'.....ll...l..‘l.'....o. 98

4.3.1. ClaSiFiCaCiénoococoaoooo--ocnoccoooooonaooooo 98
4.3.1.1. OSteOplastia €0 000 000000000 00000 0000000000 98
4.8.1.2. OSteOCtom{a-.....o.c........--o.-........ 98

5. INJERTOS EN PERIODONCIA. v vvreeevennennnnn. 104
5.1. LA BOLSA INTRAOSEA DE POCA PROFUNDI-

DAD Y BOCA AMPLIA, ¢ ¢ ettt eeeeeennsonnseans 104

5.1.1. FragmentoS OSE0S...ueeeesesceceoscosnseness 105
5.1.2, Tejido GranulomatoSO. . e eee eeceecessesceessse 106
5.1.3. COégulo 6Seocl...01000...'.......l.'.'...... 107

5.2, LESIONES INTRAOSEAS DE UNA Y DOS PA-

RS cc s s anosomepemmssmenswwws sennssns s 110
5.2,1., Desplazamiento S0 POr PreSidN. e eeeeeeeeoe s
5.2.2, Autoinjertos 6Se0S autGgENOS . e e s s eoeesoonses s

5.2.2.1. Hueso de una zona iNtrabucCale.e.eeeeeeeeeees.

5.2.2.1.1, Mezcla del hUESO.eeeeeeersoseesroncesnnns 112
5.2.2,1.2, Injertos autbgenos de médula y huesO...... 113
5.2.2,1.,3. Fractura parcial provoCada. ceeeeeeeee eeoes 116
5.2.2,2, Hueso de zonas eXxtrabucCaleS...eeeeeeeeecese 118



5.2.2.2.1, AULOINJErtOS 111800S e s eee seececccsocscsssesse 118
Bu2uB B = AlOINTErtD e s wwwsw e nbbe o555 % ks 56w v 6o eosnss 120
5.2,2,8.1, Aloinjerto de médula THaca: ¢% s eeess oeememns 120
5.2.2.8.2. Aloinjertos de hueso ilfaco congelado Yy

HESOOBUD 5 5 % v 0 % 9. 508 70 59 06 %8 e e o e e g 121
5.2.83. Material de injerto de GSE0.. e eeeeeeeecennees 121
B, 2y8 Ty ESCIOPOELDR x wwiwwo s g5 s %585 6560004 w0 b S 121
B OnBigB, " IO EELEAEE i mr v w08 78 3 8 68 R SAT R o6 5 e a 128
5.8. COLGAJOS-INUERTOS.us et ersneeeseseesncnennes 123
5.3.1. Colgajo pediculado empleado como un injerto.. 128
5.83.2. Injerto pediculado de doble papil@...eeeceeeees 126

5.3.3. El injerto gingival aut8geno Libre. e eeees von. 127

BIBL[OGRAFIA..'........l..l..........'...‘......l.

XI



INTRODUCCIOMN

La boca es una estructura bioldgica estratégica a través de la
cual el paciente se pone en contacto con el ambiente en un gra-
do importante. Es la puerta de entrada de los alimentos sblidos

7/ . / . « .
y liquidos y el 6rgano de comunicacion por medio de la expre-
sidn facial y del habla. Es una via de emergencia para la res-
piracibn y para la expulsién de substancias extrafias del arbol
bronquial por medio de la tos. Es también una zona de estimu-
lacién erdgena a todas las edades. La cavidad oral y la piel

. . . . ./

constituyen las principales barreras contra la invasion de los
micro-organismos nocivos. Por este motivo, posee una abundan-

. . v e . . - .
te irrigacion sanguinea y un amplio avenamiento linfatico.

La boca y las formaciones asociadas forman parte del aparato
digestivo y en ellas se inicia la degradacién de los hidratos de

carbono mediante el humedecimiento con saliva.

La masticacién prepara el alimento para la deglucién que re-—

quiere misculos y secreciones especfficas. Desde el punto de



vista cosmético, la boca predomina sobre los demés rasgos fa-
ciales, para desempefar funciones tan numerosas y variadas
son hecesarios 6rganos y tejidos altamente especializados, to-
dos los cuales son afectados por los métodos quirlrgicos apli-

cados a la boca.

. 7/ . . . .
La cirugia periodontal se relaciona principalmente, con la mem-
brana mucosa, con el tejido conjuntivo laxo y denso, con los

/7
musculos y los huesos.

La cirugia se encamina principalmente a todos 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. Sin embargo, es posible impedir la
extensibén de la enfermedad, asi como prevenir su aparicidn, y
la prevencidn de la propagacidn. Como la enfermedad existe ya,

. . . ./
es demasiado tarde para prevenir su aparicion.

La cirugia periodontal se aplica a la manipulacién quirlrgica de

los tejidos blandos y del periodonto y el hueso y no se refiere

13



al raspaje y alisado radicular de los dientes que los acompafan,
aunque estas (tlimas maniobras desempefian ure parte importan—

te en el éxito o el fracaso de la cirugfa periodontal.

14



1.1.

1 .2.

1 CIRUGIA PERIODONTAIL

OBJETIVOS DE LA CIRUGIA PERIODONTAL

Establecer drenajes de abscesos gingivales o periodontales.
Eliminacién quirlrgica de las bolsas por remocidén de los
tejidos blandos y las paredes bseas de las bolsas, con el
objeto de desarrollar reinsercién o readaptacidn de la pa-
red blanda de la bolsa al diente.

Corregir el contorno gingival que interfiere con la higiene
oral,

Corregir deficiencias mucogingivales.

Mejorar el aspecto estético del sobrecrecimiento o retrac-
cién de los tejidos gingivales.

Preparar para la odontologia restauradora.

CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA PERIODONTAL

Como principio general, la Cirugia Periodontal estd contraindi-



cada en las personas que tienen cualquier enfermedad sistémica

en las que la cirugfa puede poner en peligro su salud.

1.2.1, Diétesis hemorrégicas :

La Cirugfa Pepriodontal comprende una interrupcién traumética
de los tejidos y necesariamente provoca cierta hemorragia.
Cualquier altepracidén o hemorragia de caracter grave, tales co-
mo la hemofilia, la plrpura trombocitopénica, etc., generalmen-—
te constituye una contraindicacién de la Cirugia Periodontal, a
menos que la hemorragia pueda controlarse. Las alteraciones
hemorrigicas también pueden ser manifestaciones de enfermeda-
des sistémicas, pueden haber sido inducidas por tratamientos
con drogas (anticoagulantes), y pueden aparecer COmMo consecuen-—
cia de efectos farmacoldgicos sobre el higado y la fibrinogéne—
sis, como se ve en el alcoholismo y a veces después del uso

de aspirina. Ademés, la Cirugfa Periodontal también debe evi-
tarse durante los primeros dos dfas del periodo merstrual debi-
do a las alteraciones en el mecanismo de coagulacién que se

enfrentan en ese momento en algunas mujeres.

1.2.2. Resistencia a la infeccién disminuida :
Pacientes que tienen mecanismos de defensa bacteriana, tales

como los que se ven en la neurotropenia y en la leucemia mo-

16



nocitica aguda y nielégena. La diabetes no controlada y el trata-—
miento intenso y prolongado con cortisona también puede inter—

ferir con la respuesta antibacteriana normal a la cirugia.

1,3. CONTRAINDICACIONES ESPECIFICAS

- Deficiencias nutricionales.

- Pacientes con corta expectativa de vida.

- Pacientes bajo tensién mental intensa o con deficiencias.
mentales o fisicas.

- Duprante el embarazo : en el momento de la segunda y ter—
cera falta y durante los {ltimos meses de gestacién.

- Mala higiene oral.

- Alta tasa de caries.

1.4, OPORTUNIDAD DE LA CIRUGIA PERIODONTAL
Exceptuando el drenaje de emergencia de un absceso periodon-
tal, toda cirugia periodontal debe posponerse hasta un mes des-
pués de haberse terminado la fase higiénica del tratamiento pe-

riodontal .

El raspaje y el buen cuidado en el hogar traerdn como resulta—
do la contraccidén y la fibrosis de los tejidos gingivales, segui-
das por la readherencia del epitelio de unién, que puede res -

taurar un surco gingival fisiolégico en zonas que habfan tenido

17



bolsas periodontales en el momento del examen inicial. La ci-
7/ . . . . 2 P
ruglia periodontal siempre constituye una apresion traumatica ,
que debe evitarse cuando sea posible. En muchos casos la ne-
. . e . .
cesidad de la cirugia mucogingival no puede evaluarse correc—
tamente en el momento del examen inicial, debido a que la re-
lacién entre el fondo de la bolsa y la lihea mucogingival gene-
ralmente se modifica de manera tan favorable con el raspaje y
la mejorfa de la higiene oral, que la cirugia mucogingival puede
dejar de ser necesaria. Los tipos convencionales de cirugfa pe-
riodontal pueden hacer maAas dafio que beneficio si no puede esta-
blecer una cooperacidén adecuada y un control de placa correc -

to.

Las posibilidades de secuelas dahinas, tales como la pérdida

de insercibn asociada con la cirugfa periodontal , se reducen
cuando la cirugfa se hace sobre tejidos gingivales fibrosos y
firmes, y cuando las superficies radiculares estan libres de
tdrtaro. Hay una tendencia a extender el alisado radicular ha-
cia apical del fondo de la adherencia epitelial cuando se reali-
za una gingivectom{a sobre tejidos altamente inflamados. Ini—
cialmente, la nueva adherencia epitelial crecera hacia abajo
hasta el nivel apical del alisado radicular y el resultado puede
ser una pérdida de insercidn fibrilar al diente. También se pue-

de dejar fragmentos de tArtaro bajo los colgajos periodontales

18



. . 7 . . . .
si la cirugfa se ha hecho sin remocién previa del mismo.

Técnicamente es més facil realizar una cirugfa a colgajo co-
rrecta cuando las incisiones iniciales pueden hacerse en teji-—
dos gingivales fibrosos densos que sobre tejidos gingivales
que son blandos, adematizados y hemorrégicos. El manejo qui-
7/ . . . . .y .
rirgico del colgajo, incluyendo las suturas precisas, se facilita
por la firmeza de los tejidos del mismo, que es especialmente

importante en su adaptacién interproximal.

La contpraccidn normal de la herida produce un efecto de sella-
do entre el colgajo y las superficies dentarias, que es aumenta-—
da por los tejidos gingivales coldgenos pero reducida por los

margenes edematizados blandos del colgajo.

Si los dientes requieren feprulizacién temporaria o ajustes oclu-
sales, o ambas cosas, estas maniobras deben realizarse antes
de la cirugfa periodontal ya que el tratamiento oclusal ayudaré
a estabilizar los dientes o impedird el desplazamiento de los

opbsitos periodontales. Si la estabilidad de estos dientes tiene
algln efecto beneficioso sobre la cicatrizacion periodontal o no,
se desconoce. El tpatamiento oclusal puede permitir una fun =

cidn multidireccional y proveer una oportunidad para que el pa-

19



ciente mastique utilizando los dientes que no estédn involucrados

en las maniobpras quirirgicas.

En pacientes con gingivitis hiperpldsica que requiere tratamien-—
to ortoddncico las maniobras quirlrgicas deben realizarse an-
tes del tratamiento de ortoncia, pero en todos los deméas casos
la ortodoncia debe terminarse antes de hacer la cirugifa perio—
dontal. La insercidén de las fibras periodontales regeneradas
ayudaré entonces a mantener los dientes en su posicibn posor—

todbéncica.

Es importante que la cirugia periodontal se haga antes de las
maniobras dentarias restaupradoras, siemppre que estos procedi-
mientos vayan a comprender partes de los dientes que estén

cerca de los méargenes gingivales.

1.5. PREPARACION DEL PACIENTE PARA LA CIRUGIA
PERIODONTAL

1.5.1. Ppreparacibn Psicolbgica

Debe comenzar con un cuidadoso proceso de educacidn y rease-

guracién en el momento en que se presente el plan de trata -

miento al paciente. Este debe comprender que la cirugfa perio—

dontal no va a erradicar la enfermedad periodontal, sino que se

20



le prealiza para prever. la oportunidad de un efectivo control
de la placa y una cicatrizacién éptima de las lesiones perio—

dontales avanzadas.

1.5.2., Ficha prequirirgica

El paciente debe ser visto aproximadamente una semana antes
de la primepra cita quirrgica para la evaluacién de los resul-
tados de la fase higiénica y la realizacibén de la ficha periodon-

tal prequirlrgica.

1.,5.3. Preparacion formacolbgica :

Prescribir drogas para prevenir efectos nocivos por las bacte—
remias, que son inevitables durante el acto quirdrgico. Si el
paciente presenta ansiedad, o tiene historias de un sihcope aso-
ciado con episodios previos de tratamiento dental, se recomien-—
da la premedicacidn con barbitiricos u otras drogas con efecto
tranquilizante., Una prescripcién tipica puede ser 1 1/2 gramo
(97mgs) de Seconal tomado la noche antes de la cirugfa y 10

mg. de Libprium, 0.5 mg. de Valium aproximadamente media

hopra antes de la visita.

1.5.4. Nutpricién y dieta :

El paciente debe evitar los alimentos fibrosos o duros durante

21



aproximadamente una semana después del acto quirlrgico. Se

debe enfatizar la necesidad de ingesta de liquidos.

1.5.5. Ppresidén sanguinea :

Hay que registrarla en el momento de la visita prequirlrgica

y en el momento de la cirugia. Inmediatamente antes de la ci-
7/ ./ e .

rugia la presion sanguinea del paciente puede estar anormalmen-—

te elevada, debido al temor, o disminuida por la premedicacién.

1.6. PRINCIPIOS DE €CIRUGIA PERIODONTAL

1.6.1. Cipugfa Atraumética :

Una méxima de los principios quirlrgicos es que el tejido vivo
se ha de manipular con cuidado. Para comodidad posoperatoria
del paciente, cupracién sin sorpresas y resultado final satisfac-
torio de cualquier técnica, el tejido se ha de manipular con la
mayor delicadeza posible, evitando la produccidén de traumas.
Los instrumentos han de estapr esterilizados y las superficies
cortantes bien afiladas para que la seccidén del tejido sea lim-
pia y sin aplastamiento. La cirugia atraumética requiere una

gran habilidad.

ey . . . . . / . Fd
L.a facilidad con que curan las incisiones quirUrgicas en areas
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tales como la cavidad oral y el perineo indica una resistencia
a inmunidad histica a la flora bacteriana preopia del paciente.

La funcidn del sistema recticulo endotelial y la formacién de
gamaglobulinas constituyen parte de estos procesos inmunol égi-
cos orgénicos, pero la técnica quirirgica debe evitar la intro-

duccibén de infeccidn en tejidos no contaminados previamente.

1.6.2. Eliminacién de bolsas

Estas son dificiles de suprimir porque la enfermedad periodon—
tal causa defectos en el proceso alveolar que, por lo comin ,
requieren corpreccidn antes de que puedan suprimirse las bol-
sas. Como las bolsas son diffciles de eliminar, y como la gin-
givectom{a con frecuencia no consigue suprimirlas, los periodon—
télogos sugieren que se deseche el objetivo terapéutico de la

eliminacién de las bolsas, en algunas ocasiones.

1.6.3. Relacién del hueso con la cirugia periodontal
El hueso es indispensable como soporte de la dentadura natural
y también constituye un relieve que sirve de apoyo a la denta-

dupra artificial.

1.6.3.1. Modelado del hueso

El hueso vivo se halla sometido a constantes modificaciones en
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todo el esqueleto y es capaz de remodelarse, dentro de ciertos
limites, para hacer frente a nuevas exigencias funcionales. El
hueso esponjoso se modifica con mayor rapidez que el cortical

y su funcibén estructural osea se desarrolla mediante la elimina-
cién progresiva de hueso en las Areas sometidas a escaso es-
fuerzo, asi como mediante la formacidén de hueso en las lineas
sometidas a nuevas tensiones o aumento de las previamente exis—
tentes. El hueso no se conserva alli donde no desempefia ninguna
funcidn. Cuando hay pérdida de dientes el proceso alveolar se

resorbe lentamente quedando hueso basal.

La precesidn del hueso marginal a medida que el paciente enve-
jece no es fisiolbgica; es patolégica. En la osteopordsis que se
desarrolla como atrofia por falta de uso alrededor de los dien-
tes que carecen de antagonistas en la arcada dental opuesta ,

las trabéculas se absorven y aumentan los espacios medulares,
pero la ld&mina cortical externa y el hueso alveolar delgado con-—
servan algunas trabéculas entre ellos; el espacio periodontal se
estrecha. Estos dientes son sometidos a ciertos esfuerzos por

la accibén de la lengua y de los misculos de la mejilla, especial=-

mente durante la deglucidn.

En la osteitis el proceso de absorcidn se halla acelerado y el
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hueso se hace més trasllcido a los rayos Roentgen. ' Después
de la curacibn que sigue el tratamiento positivo el hueso vuel-
ve a hacerse més opaco a los rayos Roentgen porque hay més
trabéculas en el Area, no porque hay a aumentado la mineprali-
zaciébn. En hueso adyacente a una bolsa periodontal no sufre

necrosis ni infeccién. Durante la cirugfa periodontal se extimr—
pa hueso por razones arquitectdnicas; se crea una forma mapr—
ginal e interproximal que elimina las bolsas y permite al pa-
ciente mantener su estado de salud, Este método comprende el
desarrollo de una superficie convexa desde la cara bucal a la
lingual, entre los dientes; esto permite la eliminacién de res-

tos alimenticios alojados en dichos espacios interdentaprios.

1.6.3.2., Uso delgado :

Cuando se expone hueso durante una intervenci 6n quirlirgica se
estimulan simultdneamente los procesos de absorcibn y de re-
genepracidén. Si el hueso marginal que cubre una raiz es delga-

do, su posicibén se modificard en sentido apical por la absor -

cién. Al tallar elheso grueso que cubpre las raices de los dien—
tes, se debe tener cuidado en dejar el espesor marginal conve-
niente para prevenir la pérdida de la posicién del hueso mapr-

ginal por absorcidén. El hueso septal es grueso, y en los espa-

- . 3 o
cios de anchura normal contiene medula osea.
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Se presenta complicacién en una cirugfa periodontal en presen—
cia de hueso fino sobre las raices de los dientes. A menudo se
forman ventanas y dehiscencias en la cara vestibular, pero es
raro que se formen en lingual. Estos defectos suelen acompa-
fiar a una raiz en posicidn prominente en el arco. Ejemplo :

Biclspides mandibulares.

El hueso es un tejido vivo que precisa tener un grosor adecua-
do para asegurar su nutricidn. El hueso delgado que cubre las
paices carece de hueso de sostén entre el hueso alveolar y la
tabla cortical externa; su conservacién depende del periostio y
del tejido conjuntivo periodontal. Cuando se extirpa el perios—
tio durante la intepvencidn quirlrgica, la absorcidn bsea es
mayor que la formacion. Ejemplo clinico de la absorcibén bsea,
cuando al tejido blando se le realiza ''colgajo desplazado" y el

. /7 . .
hueso se cubre con una cupra quirlprgica periodontal.

1.7. INSTRUMENTOS Y MATERIALES PARA LA CIRUGIA

PERIODONTAL

Todos los instrumentos y materiales a ser utilizados en la ci-

rugfa periodontal deben estar pre—empaquetados y esterilizados.

Antes de la esterilizacidn deben inspeccionarse cuidadosamente
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todos los instrumentos y afilarse cuando estuviere indicado.

Deben utilizarse jeringas, agujas, hojas de bisturi y suturas

pre—empaquetadas nuevas descartables,

1.7.1. Bandeja quirl~gica estindar

- Bandeja Alabama (Custom Equipment, Inc.)

-  Pinzas para algoddn (Huf~iedy)

- Espejo bucal No. 5 (Kerwr)

= Exploradores No. 3 y No. 17 (Hufwiedy)

- Sonda milimetrada para medir la bolsa (Mar~quis Mfg. Co.
o Hufriedy)

- Raspadores Columbia No. 13 y No. 14 (Starlite)

-  Instrumento de pléstico (Torno S.S. White)

- Instrumento para cera No. 7 (Cleve Dent)

—~ Tijeras de cirugia, Goldman Fox (Hufriedy)

- Tijeras para sutura, Loekin No. 11 (Hufwiedy)

- Porta—agujas, Crife Wood de 5 de carburo (Hufriedy)

-  Pinzas Hemostéticas mosquito, curva (Huf~iedy)

-  Punta pare jeringa para solucidn fisiolbgica

- Punta para aspirador

- Manguera de goma

- Babero
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- Bisturies de Oprban No. 1 y No. 2 (Hufriedy)

e Portahojas de Bard Parker (2)

1.7.2. Disponibles en envoltorio estépil :

Hojas Bard-Parker No. 11, No. 12B y No. 15

Suturas atrauméticas, 3/0, 4/0, 5/0, 6/0 con agujas de

9 mm. y 12 mm. , curvas con biseles corrientes e inver—
sos.

- Gasas de 5 x 5 cms.

- Elevador de Benntt 125 (Hufriedy)

- Gubias Friedman, 5 pulgadas y media (Hufriedy)

- Cinceles para hueso Ochsenbein, No. 1 y No. 2 (Hufriedy)

- Pieza de mano y fresas redondas No. 8 1/2

Limas Sugarman 35 y 45 (Hufriedy)

- Limas Sanders, No. 9 y No. 10 (Hufriedy)

= Raspadores Bunting No. 5 y No. 6 (Torno S.S. White)
- Limas Bunting No. 15, No. 16, No. 17 y No. 18 (S.S.

White)

1.7.3. Instprumentos para electrocirugia :
La electrocirugia ha sido mecomendada como una modalidad ex-—
peditiva y segura para la escisibén gingival, y se ha informado

que las caracteristicas de la cicatrizacién después de las inci-
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siones electroquirlirgicas de los tejidos blandos se asemejan mu-—
. . ./ . . 7 . 7
cho a la cicatrizacidon que sigue a la cirugia con bisturi conven-—

cional.

La unidad de electrocirugia debe entregar una corriente conti-
nua, totalmente rectificada y de alta frecuencia de ondas no mo-
duladas que resultan de una rectificacién de onda total y un -
filtrado adecuado. La corriente eléctrica debe ajustarse a la
menor graduacidén que permita cortar sin resistencia apreciable
a la punta del electrodo. Un electrodo limpio y delgado en su

punta corta con la menor cantidad de quemadura.

1.7.3.1. Ventajas

- El corte es seguido por una minima hemorragia y el angu-
lo entre la aguja de corte y el mango puede ajustarse do -
blanddo. d¢ manera que el instrumento se adecue para cortar
tejidos gingivales en el Angulo deseado en cualquier parte

de la boca.

1.,7.3.2. Desventajas
-  Retraccibén significativa del margen gingival libre y pérdida
de insercibdn de tejido conectivo a los dientes, asociado con

migracién apical del epitelio de unién.
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-  Alteracibén de la superficie del cemento

-  Alteracibn del hueso

1.7.3.3. Indicaciones
Para gingivoplastia y cuando se emplea solamente sobre el es-—

malte dentaprio.

1.7.4. Agujas y material para suturas :

Se emplean agujas para sutura atrauméticas, de los tipos semi-
circulares de corte invertido o convencional de 9 o 12 mm.

Las suturas y las agujas vienen en tamafios de 3/0, 4/0, 5/0

y 6/0 con material de sutura de seda o sintética, Comunmente
se emplea una sutura de seda tratada con silocanas No. 4/0,
que es un tipo no capilar de sutura que se enhebra en una agu-
ja semici'raular de corte invertido de 9 o 12 mm. Para colgajos
de reposicibn lateral o injertos muy delgados se usa suturas
5/0 o 6/0. Papa los tejidos gingivales fibrosos gruesos se uti-—

liza sutura 3/0.

Se prefiere la sutura de seda negra a los materiales plasticos,
porque es facil de atar y facil de ver. Pero tiene la desventaja
de actuar como una mecha proveyendo una entrada para las bac-

terias y los productos bacterianos al interior de los tejidos.
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Tal contaminad én puede contrarrestarse con el uso de antibio—
ticos tépicos. Se emplea material sintético, se recomienda
el tipo retorcido sobre el de monofilamento, ya que este dltimo
es muy dificil de atar y no mantiene bien el nudo. El material
retorcido (Acido poliglicdlico) siempre serd més irritante que
las sutupas sintéticas monofilamentos. No se recomiendan los
matepriales sintéticos reabsorbibles, ya que este tipo de suturas

causan ippitacidn.

1.7.5. Apbsitos quirlrgicos

Los apdsitos periodontales se emplean para proteger la herida
creada por la cirugfa periodontal y mantener una intima adap-
tacidn del colgajo al hueso y a los dientes dirante el estadio
inicial de la cicatprizacidn. El tipo tradicional de apdsitos perio—
dontales son los preparados de b6xido de zinc-eugenal, con dis-
tintos aditivos para darle resistencia fisica y efecto bactericida.
Dentro de este grupo se encuentran los apbsitos de ward, wondpr—
Park., Los polvos constan principalmente de oxido de zinc, re-
sina pulveprizada y escamas de Adcido tbnico, fibras de amianto
para aumentar la resistencia, pero esta dltima ya no es acepta-—
da. Los liquidos generalmente constan de eugenal y aceite de oli-
va o mani, y algin antiséptico (tal como el timol) que se agre-

ga al liquido.
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Coepack o el peripak, no contienen eugenal; poseen distintos ti-

pos de agentes bactericidas o basteriostiticos agregados. Otros
z . . . . . .

apbsitos contienen sustancias grasas con antibibticos tales como

la bacitracina agregada al polvo de 6xido de zinc y resina.

Un buen apdsito, que provoca minima irritacién y es facil de -
manipular es el Recorder 8226 Non Asbestos Dressing. Este
tipo puede prepararse en grandes cantidades, dividirse en peque-
Aas porciones, envolverse en papel de estafio y mantenerse re-
frigerado hasta que se necesite. Para los pacientes con hiper—

sensibilidad al eugenol se recomienda el Coepack.

1.8. PREPARACION PARA LA CIRUGIA PERIODONTAL

Evitar contaminacidén de om’genes que ho sean otros que la pro-—
pia saliva, la que afortunadamente no parece ser deletérea pa-

ra la cicatrizacidén de la herida.

ESQUEMA DE LAS ACTIVIDADES PREQUIRURGICAS PARA LA

ASISTENCIA DENTAL

1.8.1. Ppreparacion del Consultorio :
- Lavarse las manos cuidadosamente

- Recargar los dispensadores de toallas y jabdn
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Lavar todo el equipo estable : mostradores, equipo dental,
silla, luz, panel de instrumentos y todos los agarres del
equipo y el sillén.

-  Controlar todo el equipo mMmdvil; oxigeno, vacio, electroci-
rugia, etc, para ver si funciona correctamente

-  Ubicar las radiografias, los registros y las fichas.

-

.8.2. Ppreparacion del asistente :
- Cubriprse el cabello con una red y una cofia.

Sacarse todos los anillos u otras joyas.

Cepillarse las manos, usar cepillo estéril, y lavarse des-

de los codos hasta la punta de los dedos durante tres mi-
nutos.

- Ponerse el camisolin.

1.8.3. Ppreparacion del Area quirlrgica

~Lavarse las manos con una esponja (cepillo quirlrgico estéril
E-2)

—-Fijar todos los instrumentos estériles al panel: punta para suc—

cién, aspirador, evacuadores.

—-Aprpreglar los medicamentos.

-Arreglar los paquetes de instrumentacién y mantenerlos cubier

tos con una compresa esterilizada.

33



1.8.4. Preparacién del Paciente :
- Hacer que el paciente se quite los anteocjos (y aros, si co—
rresponde)

- Hacer que el paciente se lave las manos.

Cubrip al paciente.
- Lavar la cara del paciente con cuatro gasas con phisoltex,
secar con compresa estépil,

-  Colocar una compresa estépil con una cadena estéril.

1.8.5. Ppreparacidén Final :

-  Cuando esté listo para la cirugia ponerse los guantes esté-—
riles.

- Descubrir los instrumentos quirlrgicos.

La presidn sanguinea del paciente debe registrarse inmediata-

mente antes de la cirugia y se debe mantener disponible el equi-

2 . .
po de manera que la presion pueda controlarse inmediatamente

7’
en caso de que se produzca un sincope o shock,

Se recomienda el lavado quirlrgico de rutina de las manos y el
uso de guantes para cirugia. Los instrumentos deben disponerse
Yy Mmantenerse en un orden definido sobpre la mesa durante las

maniobras quirlrgicas.
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1.9. CONSIDERACIONES QUIRURGICAS

1.9.1. Anestesia :
Para la mayoria de los tipos de cir»ugfa periodontal se desea
una anestesia profunda y de larga duracibén (2 o 3 horas), con
. ./ . / . .
vaso constriccion. Se recomienda un anestésico relativamente
duradero, tal como la Xilocaina, con solucibén de Adrenalina
1.50., 000, La pérdida de anestesia durante la operacidén es mo-
lesta tanto para el paciente como para el operador y debe ser
evitada cuidadosamente. El sitio de la inyeccidén debe preparar—
. pd . V.2 . / .

se en forma adecuada con un antiseptico y un anestesico topico.
[nmediatamente antes de la cirugia el paciente estd a menudo

. . « A 2z .
aprensivo, y una inyeccion dolorosa y traumatica del anestésico

puede ser Mmolesto y llevar aln a un sfncope.

1.9.2., Aplicacién del desinfectante superficial

Se utilizan para reducir la flora bacteriana en la zona de la ci-
nigia, Ejemplo : Locibén yodada o tintura de yodo suave. Debe
hacerse un intento de introducir el antiséptico en las bolsas pe-

riodontales y los surcos gingivales.

1.9.8. I[nstrumentos afilados y minima fuerza
El impacto trauméatico sobre los tejidos vecinos y el suministro

vascular dependen mucho del filo de los instrumentos y de la
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habilidad del operador en su manipulacién. La presidén intensa
contra los tejidos blandos o el hueso durante la cirugfa debe
evitarse siempre, ya que ésto puede disminuir el suministro
sanguineo a los tejidos en la zona de la herida. También hay
que evitar desgarrar los tejidos blandos, ya que una herida pun-—
zante o desgarrada inflige una destruccidén tisular més profun—

da que un incisién con instrumento agudo.

Los mismos principios se aplican también a la cirugia bsea.

Un cincel es mucho menos traumético para los tejidos bseos

subyacentes durante la remocidn de hueso, que el aplastamien-—
e ./ a

to que se hace con una gubia o la maceracion producida con

piedra de diamante o fresas. La cicatrizacidn posquirlrgica

también es més favorable después del uso de cinceles, que con

fresas o instrumentos ultrasdnicos.

El alisado radicular debe limitarse solo a las partes de las rai-
ces que han perdido su insercibn fibrosa, y los colgajos perio-
dontales deben extenderse solo la minima superficie requerida
para lograr acceso a las caras radiculares expuestas o al hue-

. . . e 7
so, cuando éste va a ser eliminado durante la cirugia Osea.

Hay que eliminar la minima cantidad de tejido para lograr el

objetivo de la cir-ugfa y, siempre que sea posible, cubrir la

36



herida con epitelio gingival.

1.9.4. Manejo atraumético de los tejidos blandos

Los colgajos y los injertos deben manipularse suavemente y
deben emplearse elevadores mucoperidsticos o petpactores ti—
sulares para que no desgarren o compriman indebidamente los

tejidos blandos.

Es mejor utilizar eyector pues el empleo de esponjas trae co—
mo resultado residuos de fibras de algoddn, lo que produce pos-

teriopmente una fuerte irritacidn .

Evitar desecamiento del hueso porque provoca neurosis en la

. . /
superficie Osea.

No se puede dejar una superficie ésea demasiado lisa ya que
/ . - ./ 7/ 7 .
afectara la cicatrizacion pues se vera mas demorada y compli-

cada.

No hay que soplar aire en el campo quirlingico, porque induce

un enfisema cewrvicofacial o mediastinico, o aln émbolos de

aire que puedan ser fatales.
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1.9.5., Sutupras

Las suturas ininterrumpidas, directas o suturas en ocho, per—
miten la més precisa ubicacién de los colgajos e injertos. Las
suturas deslizantes continuas o las suturas suspendidas no per—
miten una colocacibén tan precisa del colgajo como las suturas
interrumpidas, y ellas a menudo se introducen debajo del col-
gajo o entre éste y los dientes impidiendo una dptima cicatriza-
cién del colgajo sobre el tejido dentario. Se puede utilizar una
sutura continua deslizante en casos de colgajos vestibulares y

gingivectomia palatina.,

La adaptacién del colgajo debe protarse antes de suturar. Hay
que hacer puntadas lo més pequefias posibles con la aguja de
sutura en el méwgen de los colgajos. Papra colgajos finos y de-
licados, se emplea una aguja de sutura con bisel invertido y su-

turas 4/0 a 6/0.

Para colgajos deslizantes laterales puede usarse sutura de an-
claje, aunque la posicién del colgajo se logra por lo general

con més precisidén con una sutura diprecta.

Puede emplearse suturas de colchonero para Mmantener grandes

colgajos en intimo contacto interproximal. Las suturas de seda

. . . o 240
deben cubrirse siempre con un unguento antibidtico y con el
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apbsito quirlrgico para evitar la infeccidn a través de las sutu-—
ras. También se recomiendan antibibticos tdpicos y un apdsito
quirlrgico adaptado cuando se emplean otros tipos de suturas,
porque reducen la interferencia de las bacterias con la cicatri-

zacibén.

1.,10. COMPLICACIONES ASOCIADAS CON LA CIRUGIA

PERIODONTAL

Las complicaciones més importantes son
-  Shock y sincope
- Hemorragia
- Dolopr
-  Tumefaccidn ; hematoma
-  Cicatrizacién retardada
. / . pd .
= Reacciones alérgicas a los apositos

- Sensibilidad de los dientes

1.10.1, Schok y Sincope :

La méas grave de todas las complicaciones es el shock anafi -

laptico frente a la administracién de una droga. Este es un es-
tado que pone en peligro la vida y requiere inmediata atencién.

Generalmente se produce dentro de aproximadamente media hora
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después de la administracién de la droga.

1.10.1,1. Signos y Sihtomas

- Paciente se siente inquieto

- Dificultad para respirar y naluseas

-  Se pone pélido, luego ciandtico

- Transpira copiosamente y va hacia el colapso
-  Ppresibn sanguinea muy baja

-  Pulso répido y débil, o puede ser totalmente imperceptible

- Respiracién se hace asmaética

Se debe llamar a un servicio de emergencia siempre que se
sospeche que el paciente estd entrando en shock. Se coloca el
paciente en posicidén del Trendelenburg, se despejan las vias

/ . . 7’ . ./ e

aéreas y se administpa oxigeno. Si la presion sanguinea es muy
baja se le da 0.5 ml. de Epinefrina (1:1,000 inyectable) por via
intramuscular preferentemente en los misculos de la lengua ;

sin embargo, se le puede dar en cualquier misculo grande.

Si el corazdn del paciente se ha detenido por completo debe
comenzarse un Mmasaje cardiaco externo de emergencia y si
también se ha detenido la respiracidn debe administrarse res—

piracidn artificial hasta que llegue la ayuda de emergencia.
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La administraciéon de Epinefrina estaria contraindicada si el pa-
ciente muestra signos de agitacién y dolor en el pecho:; debe ad-
ministrarse oxfgeno, ya que estos sintomas pueden indicar un

ataque cardiaco.

Otras causas de sintomas semejantes a los del shock pueden
ser una hipoglicemia o un shock insulinico en la diabetes ,

no hay que administrar insulina a un paciente comatoso. Los
individuos con hipoglicemia pueden requerir una bebida que con-

tenga azlcar antes de la cirugia periodontal y durante ella.

El shock puede también ser el resultado de la pérdida de san-

gre, una hemorragia interna o accidentes cardiovasculares.

La causa mas comin de pérdida de conciencia en el silldbn den-
tal es de lejos el sincope simple y no implica peligro para su

vida.

Si el paciente comienza a ponerse anormalmente pélido, trans-
pira copiosamente y estd inquieto hay que colocar el sillén en

posicidbn horizontal con la cabeza por debajo del nivel del cuer—
po, se toma el pulso del paciente y se observa su respiracidn.

Si el pulso se wvuelve notablemente méas débil que lo rormal se
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registra la presién sanguinea. Mientras la respiracidn del pa-
ciente sea bastante normal, el pulso regular y la presidén san-
guinea no baje mucho de los niveles normales para el paciente
se puede pensar razonablemente que la pérdida de conciencia
es un sincope simple. Hay que asegurarse que el cuello no es-
té apretado. El amonfaco aromitico puede ayudar a prevenir

el sincope. Si el paciente esti en un sincope profundo y ha -
ciendo una recuperacidén lenta, se le debe administrar oxigeno.
Mientras que el paciente estid volviendo a la conciencia, debe
mantenerse en posicidn horizontal y no se le debe permitir sen—
tamrse hasta que haya wvuelto el color normal y esté totalmente

e /
recobprado de la sensacion de mareos y nhauseas .

1.10.2. Hemorragia :

No es una complicacidn frecuente de la cirugia periodontal cuan-—
do se emplean anestésicos locales y drogas vasoconstrictoras.
La cantidad se sangre que se pierde como promedio en uha
sesidn de cirugfa periodontal es de 37 ml. segin se ha informa-
do. La cirugfa periodontal ha sido descartada generalmente du-
rante el plan de tratamiento para pacientes con alteraciones he-
morrégicas y en los casos limites deben hacerse pruebas del
tiempo de sangria, coagulacién y retraccién del codgulo. Algu-

nos pacientes pueden adquirir alteracidn hemorrigica por una
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ingesta grande de aspirina u otra droga después de la fase sis—
témica e higiénica del tratamiento. El sangrado anormal puede
relacionarse con la aparicié n inesperada de un periodo mens-—
trual. También puede haber seccionamientos accidentales de
vasos sanguineos més grandes durante la cirugfa, lo que provo-

ca una marcada hemorragia .

Hay tres (8) tipos de hemorragia :

- Hemorragia posoperatoria primaria : Comienza en el momen—
to de la cirugia.

- Hemorpragia intermedia : Empieza poco después del acto
quirlrgico, luego de haberse detenido temporalmente al Fi-
nalizar la cirugia. Esto se debe generalmente a la destruc—
ciébn de un codgulo incompleto, como el que se asocia con
la pérdida del efecto vasoconstructor de la anestesia.

. . . 7/ .
- Hemorragia secundaria posquirlrgica : Puede comenzar en—

tre 24 horas y los dias después de la intervencidn.

Una hemorpragia leve, en napa puede controlarse generalmente
empaguetando un apbsito a presidbn o usando gasa humedecida
en solucidn fisiolégica estéril y manteniéndola firmemente en
posicién durante 2 o 3 minutos. Si no se detiene la hemorra-

gia, se agregan dos gotas de cloruro de epinefrina (1:1000) al
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apbsito compresivo y se le aplica durante unos minutos.
También puede ser (til en el control de la hemorragia la in-
yeccibn de anestésicos locales junto con una droga vasocontruc—
tora 1:50.000. Si la hemorragia es a borbotones se sangre ro-—
jo claro, como puede verse cuando se seccionan las arterias
palatinas, se puede tratar de aplastar la arteria seccionada con
una pinza hemostatica. Se mantiene la pinza hemostéatica en su

posicidén durante varios minutos y se le pretira cuidadosamente .

Si no hay suficiente tejido blando para tomar con la pinza he-
mostéatica, puede intentarse el sellado del vaso aplastando el
hueso del conducto 6seo nutricio o, si la supenrficie cortada es-—

t4 en tejido blando, por cauterizacidn.

Si la Hemorragia es muy pronunciada , puede detenerse con un

punto de sutura alrededor del vaso que sangra.

Una hemorragia lenta es napa y venosa (sangre oscura), se
detiene usando Gelfean u Oxigel; como son irritantes deben ser
~emovidos antes de colocar un apdsito periodontal sobre la he-

rida.

Si se produce una hemorragia intermedia o secundaria, la ad-

ministracidn de anestésicos locales con vaso constrictores cen-—
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trales con respecto a la herida es lo recomendable; luego se re-
tira el apbsito periodontal , se limpia e inspecaiona la herida
y se tprata la hemorragia de la misma manera que una de tipo

primario.

1.10.3. Dolor

Durante las primeras 24 horas después de la cirugfa periodon-
tal, debe haber solo un minimo dolor, segln los principios béa-
sicos de la cirugfa atraumética. El dolor, dentro de los prime-—
ros dfas después de la cirugia periodontal, generalmente es el
resultado del traumatismo mecénico durante la cirugia, el dese-
camiento del hueso, la cirugia dsea traumética o un apdsito pe-

riodontal incorrectamente colocado.

Un dolor comiin posoperatorio es el enclavamiento de los apdsi-
tos posquirlrgicos ,sea sobre el hueso intermproximal y sobre el
tejido blando, o a nivel de la mucosa y el frenillo, el apdsito
puede interfeprir con la funcibén masticatoria o el bruxismo. El
apbsito que se coloca intemproximalmente debe ser blando, de

manepra que pueda cubrir la herida sin presionarla.

El dolor posquirirgico relacionado con infeccibn, comienza a los

2 0 4 dias después de la cirugfa. Este dolor se acompafia de
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linfoadenopatia y puede haber unaligera elevacién en la tempe-
ratura., Si no se trata con rapidez, la linfoadenopatia la ele~
vacién de la temperatura aumenta. Si la temperatura no estéd
significativamente elevada y los dientes no estdn especialmente
sensibles a la percusién, se coloca un antibibtico tépico (acro-
micina al 3%) sobpre la herida y se aplica un nuevo apbsito. Si
la temperatupra estd significativamente elevada o los dientes es-—
tdn sensibles a la percusibn, el paciente debe recibir un trata-—
miento antibiético sisténico. El paciente con estos signos y sin-
tomas puede indicar el desarrollo de una osteomelitis y el pa-
ciente debe ser tratado con grandes dosis de antibibticos, pre-
feriblemente de penicilina. Se recomienda una dosis igual al
doble de la normal duprante por lo menos 10 a 14 dias para la

osteomelitis.

1.10.4 Tumefaccién; hematoma

Generalmente es una secuela de la cirugia periodontal trauméa-
tica., La cirugia extensa de los tejidos blandos, tales como las
de los colgajos mucoperidsticos altos o las operaciones de cu-
fias distales por detpréds del (ltimo molar inferior, puede traer

[‘as infecciones asociadas con

como resultado una tumefaccidn.
la cirugfa pepriodontal también puedeninfluir tumefaccidén. Si hay

sihtomas de infeccidn, tales como el aumento de temperatura y
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linfoadenopatias, deben prescribirse antibidticos.

Un hematoma va a tener que atravesar los distintos esadieos de
« . . . . . . .
la resolucién y si no hay evidencia de infeccién no estd indica-

do tratamiento especifico alguno.

1.10.5. Cicatrizacién retardada :

La apdfisis alveolar si ha quedado expuesta después de la ciru-
gia periodontal, donde se ha producido un tratamiento intenso

en el hueso o ha habido una presién directa intensa, sobre el
hueso por parte del apdsito periodontal, puede desarrollarse el
"hueso desnhudo". Estas zonas de hueso expuesto pueden infectar—
se en su superficie de manera que el tejido de granulacién no
se adherird a ellas. Este hueso necwdtico tendréd que ser reab-
sorbido por un proceso inflamatorio en los tejidos subyacentes,
comenzando en los espacios medulares o en la menbrana perio—
dontal. El hueso muerto es degradado por los procesos de reab-
sorcibn y finalmente expulsado como secuestro. Tal cicatriza-
cidn retrasada puede llevar varias semanas y durante este tiem-—
po la zona debe ser cubierta con un apbsito periodontal para
minimizar la infeccidn y las molestias. La cicatrizacién demora-—
da no parece tener efectos deletéreos a largo plazo sobre la in-

senrcién de los tejidos a nivel de los dientes, pero puede llevar
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a una pérdida permanente de hueso. La posibilidad de que se
desarrollo un "hueso desnudo" es mucho mayor después de una

. . 7 .
gingivectomia con electrocirugia.

1.10.6. Reacciones a los apdsitos periodontales :

Las reacciones alérgicas se presentan cuando se han usado
apdbsitos dupante un periodo de tiempo prolorgado debido a mil-
tiples episodios de cimrugfa o cicatrizacién retardada. Las reac-
ciones de hipersensibilidad son provocadas generalmente por

el eugenol de los apbsitos a base de 6xido de zinc y eugenol.

El primer sintoma de reaccidn de hipersensibitidad a un apdsi-
to periodontal es la sensacidén quemante en la mucosa oral vy la
superficie de la lengua cuando se pone en contacto con el apd—
sito. Si el apbsito no se retira, la preaccidbn avanza desde el
eritema a la formacibn de vesiculas yedema (en relacidén con
la lengua, puede ser una complicacién seria, dado que el ede-
ma de la epiglotis interfiere con el pasaje de aire). Si el pa-
ciente no es tratado puede desarrollarse una reaccidén alérgica
genepralizada, incluyendo una deermatitis, y el paciente puede
presentar un estado grave. Por lo tanto, es muy importante
que el apdsito quirlrgico se retire completamente tan pronto
como aparezcan los sintomas iniciales de una reaccibén alérgi-

ca, Si se prequiere un nuevo apbsito puede usarse uno de los
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tipos que no contienen eugenol, como el Coe-Pack o el Pewi-Pack.
Hay que darle al paciente drogas antihistamihicas sisténicas du-
rante por los menos 4 a 5 dias, con el objeto de interceptar la

reaccién alérgica.

Cuando el paciente presenta una reaccidn alérgica grave puede

requerir su hospitalizacién y recibir tratamiento con cortisona.

1.10.7. Sensibilidad en los dientes

Para el tratamiento de la hipersensibilidad se han utilizado los
dentifiMcos tales como el Sensodyne y el Thermodent pero han
resultado inefectivos en la reduccidn de la sensibilidad a largo
plazo. Se emplean también aplicaciones tépicas de fluoruros ,

pero con un éxito solo moderado.

A partir de las observaciones clinicas, se ha deducido que el
vigoroso control de la placa es el factor més importante en la
reduccidn de la sensibilidad a largo plazo, suponiendo que ésta

/z . . e .
no esté prelacionada con la disfuncidori oclusal, que requiere un

tratamiento oclusal.

1.11, COLOCACION DEL APOSITO

El matenial del apdsito periodontal debe mezclarse de manera
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que esté bastante duro y enrollarse formando un wrollo delgado
y largo, como un lépiz fino. Puede colocarse un apdsito so-
bre la heprida si la hemorragia es muy leve. Se coloca el ma-
terial del apdsito primero interproximalmente empleando un
instrumento plastico. No hay que presionar contra la herida.
Luego se coloca el rollo alargado del apdsito por vestibular

y lingual y se presionan ambas partes entre si con los dedos.
Si la cirugia ha incluido la cara distal del {ltimo diente del
arco, se contornea el rollo del apdsito en forma de U antes
de insertarlo y se coloca el extremo cerprado de la U popr dis-
tal del {dltimo diente. Se presionan los rollos del apdsito unién-
dolos ligeramente en sentido interproximal. Con una pequeha
cantidad de vaselina en la punta de los dedos se alisa la super—

ficie del apbdsito.
Se ata hilo dental en los dientes antes de colocar el apdsito
para facilitar el mantenimiento en su sitio, especialmente si

hay espacios abiertos entre los dientes.

Se previsa cuidadosamente si hay alguna interferencia con la

oclusibén 'y las estructuras mucogingivales.

Ademés de proteger la herida, otra funcién importante del apd—

. . . . . 7/ .
sito periodontal es sostener colgajos e injertos en intimo con-
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tacto con el hueso subyecente o con los tejidos blandos. Una con-
sistencia correcta y una manipulacién cuidadosa del apdsito qui-
rlrgico es importante, tanto para evitar dolor y la molestia

/ . . . .
como para promover una dptima cicatrizacidn.

1.12, CUIDADOS POSOPERATORIOS

El éxito o el fracaso de la cirugia periodontal depende en gran
medida del tratamiento posoperatorio inmediato y a largo pla-
zo del paciente. Sinh un control de placa adecuado, la cirugia

periodontal puede contribuir a una destpruccidn periodontal pos-—

quirGrgica acelerada.

1.12.1. Instpucciones para el paciente :
El paciente'debe ser informado sobpre qué esperar en téprmincs

posquinlirgicos y qué precauciones deben tomarse.

Los apdsitos que cubren el &rea de la cirugfa se endureceran
en aproximadamente media hora. No se enjuague la boca, be-
ba ni coma durante ese tiempo.

No mastique en la zona del apbdsito.

No use su cepillo de dientes sobre el apdsito

No mastique alimentos duros, sino coma una dieta blanda,

bien balanceada y aseglrese de tomar una cantidad adecuada

51



de liquidos (2 litros por dia).

Los dientes no cubientos por el apbsito deben cepillarse como
se ensefi® previamente. Las superficies masticatorias de los
dientes cubiertas por el apdsito deben cepillarse con un cepi-
llo blando. Para enjuagar la boca, incluyendo la zona de los
apbsitos, puede emplearse agua salada, tibia (1/4 de cuchara-
dita de sal por taza de agua) o un enjuagatorio diluido,

Evite los alimentos muy condimentados , los jugos de frutas
cftricas o las bebidas alcohdlicas concentradas pueden provocar
molestias.

Evite los ejercicios violentos durante algunos dias.

Puede espeprarse que se produzca algln sangrado leve, cierta
tumefaccidén y algo de dolor. En caso necesario puede tomar 2
comprimidos papa aliviar el dolor cada 4 horas. Si hay un
sangrado definido en una zona, tome un trozo de gasa o tela
limpia, humedézcalo con agua, exprimalo y sosténgalo contra
la zona que sangra durante media hora. En caso de que el do-

lor vy la hemorragia persistan llamar al consultorio.

1.12.2. Cambio de apdsito y retiro de las suturas :

El apbsito inicial debe ser retirado después de 5 a 7 dias. Se

afloja el apbsito con curetas periodontales. Dirigir la fuerza
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alejdndose de la herida. Se retiran todas las suturas. Para
aflojar los restos blandos se emplea un algodén sumewngido en
agua oxigenada 1.5% (agua oxigenada al 3% més un volumen
igual de agua tibia) para frotar sobre los dientes y la encia
que ha estado cubierta por el apbsito. Luego se enjuaga con

agua tibia.

Para eliminar la placa y los restos de lassuperficies de los
dientes se emplean curetas e hilo dental. Si hay algln irpitan—

te se lo elimina con curetas.

1.12.3. Tratamiento de mantenimiento posquirlrgico :

En el momento de la remocidén del apdbsito final, los dientes se
pulen cuidadosamente y se remueve toda la placa. Debe revi-
sarse la higiene oral posoperatoria y marcarse el énfasis so-

Posteriormente se gplica fluorfosfato siempre que el paciente
presente una alta tasa de caries y se hayan expuesto las su-—
perficies pradiculares. El paciente debe ser visto semanalmente
para el mantenimiento de control de placa durante las prime—
~as 3 a 4 semanas despuds del retiro del Gltimo apbsito. Si el

nuevo examen revela un periodonto sano y un buen control de
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placa, debe ser citado mensualmente para realizar una profi —
laxis. Con la mejoria en el control de placa, puede pasar a in-
tervalos de 3 meses y eventualmente de 6., Los intervalos de
los controles deben ajustarse siempre a las necesidades del pa-
ciente, segln puntajes de placa, la tasa de caries, y salud pe-

riodontal. Fase de mantenimiento.
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2. CIRUGIA GINGIWVAIL

La cirugia gingival tiene por finalidad la correccidn de los trans—
tornos menores del periodonto en que la enfermedad no ha causa-
do defectos 4seos y no hay aberraciones anatbmicas del proceso
alveolar, como rebordes marginales gruesos. Se efectla sobre
el borde gingival libre, la encia fija y las papilas interdentales

y es primordialmente una correccidn plastica de la forma. Pue-
den existir bolsas gingivales de poca profundidad, o ser necesa-
ra la intervencidn quirdrgica para disminuir una hipertrofia gin-

gival.

La cirugia gingival puede eliminar bolsas periodontales profun-
das si el contcrno 6seo no requiere correccidn, a veces la ab-

o« / . . ' .
sorcibn bsea se produce de modo uniforme en direccion horizon-—
tal, sin crear bordes incongruentes, criateres u otros defectos vy,
en tales casos, la cirugia gingival elimina las bolsas periodonta-
les. Las bolsas aisladas de las caras vestibulares de los dien-—
tes, en las que la pérdida de hueso forma un defecto ancho con

una pendiente gradual a la cual puede adaptarse el tejido blando,



. . . .
tambien pueden ser eliminadas, pues es posible crear una rece-—

e . . . . .
sibn selectiva con solo la intervencién gingival.

La cirugia gingival comprende: el raspado subgingival, la gingi-

voplastia y la gingivectomia.

2.1. ESCARIODONCIA Y RASPADO SUBGINGIVAL

La escariodoncia subgingival es un desbridamiento local cuya fi-
nalidad es mejorar la salud oral local. La escariodoncia suprime
las acreciones y los residuos blandos de la superficie de la raiz.
Se usan escariodontos y cucharillas, pero el tejido blando no se

somete al raspado.

Tanto en la escariodoncia como en el raspado subgingival, se ras-—
pa la superficie de la raiz, pero el raspado subgingival incluye la
eliminacién quirlirgica del epitelio que tapiza la bolsa y del liga -
mento epitelial. Su objetivo es la reduccién de la profundidad de
la bolsa por reinsercidon o por encogimiento de la pared gingival
de la misma. La escariodoncia subgingival elimina indirectamente

parte del tejido blando inflamado de la pared de la bolsa.
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2.2. GINGIVOPLASTIA

La gingivoplastia es el remodelado plastico de la encia (Margi —
nal, fija e interproximal) para establecer una forma anatémica

adecuada que pueda funcionar fisiolbgicamente.

2.2.1. Indicaciones

- La erupcibn pasiva alterada, en la que la encia cubre una
porcidn relativamente grande de la carona anatémica.

- La gingivitis ulcerativa necrdtica recidivante que ha alterado
la arquitectura gingival.

- La existencia de las bolsas periodontales poco profundas que
requieren su eliminacién, cuando no es necesario corregir
la arquitectura bsea.

- La encfa hiperplédstica que requiere su exti rpacidn.

Durante el proceso de la erupcidén de los dientes el borde gingi-

val se halla sobre la prominencia convexa del esmalte. En esta

posicién, el borde gingival libre no estd protegido de la excur -

sidn de la masa alimenticia y el contorno bulboso normal de la
7 . ./ / .

encia es acentuado por la inflamacion cronica causada por el

trauma y la retencidn de alimentos y otros residuos. Este es-

tado persiste hasta que la margen gingival migra a la linea de
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unidn cemento—-esmalte donde el borde gingival libre se halla pro-
tegido por delicados relieves coronales. En la &rupcidn pasiva al-
terada" la encia no retrocede a esta posicién normal y el tejido
continlla sobre la superficie convexa de la corona donde se halla

. . . .’ / . . . .
sometido a una irritacion cronica. A consecuencia de esta irri-
taciébn crdnica se desarrolla algunas veces una hiperplasia gingi-
val. La gingivaplastia se utiliza para situar el margen gingival

en su posicidn protegida normal en la unidn cemento-esmalte.

La gingivitis ulcerativa necrdtica destruye las papilas interdenta-
les gingivales por necrosis. Los ataques repetidos crean papilas
invertidas o "embutidas" que aseguran la destruccidn progresiva
del periodonto, por acumulacién y retencibén de residuos en los
espacios interproximales. Con la gingivoplastia se rehace el con-—
toro de la encia y se crean nuevas papilas interproximales ,
eliminando la encia marginal despegada y convirtiendo el fondo
de los créteres gingivales en la punta de las nuevas papilas gin-—

givales.

Las bolsas gingivales poco profundas que no invierten la forma
arquitecténica festoneada normal del periodonto pueden ser co -
rregidas por gingivoplastia si no hay aberraciones o defectos

bseos subyecentes. La encia hiperplasica puede ser remodelada
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mediante la gingivoplastia por motivos estéticos o de higiene

periodontal .

2.2.2, Técnica de la Gingivoplastia

Se traza una incisidén oblicua en la cara vestibular de la encia
fija. Suele iniciarse cerca de la unidén mucogingival y terminar
junto a los dientes, lo méas cerca posible del extremo apical del
ligamento epitelial. Para la incisién inicial se usa el bisturi
Goldman-Fox No. 7 y, a continuacién, el bisturi Towner Nos.
19 o 20 para socavar la encia interproximal. En el lado lingual
se usan los mismos instrumentos, pero suele ser posible tra -
zar una incisién menos inclinada. El tejido escindido se separa
con el instrumento Goldman—-Fox No. 10. El ayudante hace pre-
sa en el extremo libre del tejido con un hembdstato y ejerce
una ligera traccidn sobre el mismo misntras se va eliminando
la tira. Después se utiliza el bisturi No. 7 como raspador pa-—
ra reducir la superficie del tejido y crear un borde delgado.
Con curetas bien afiladas se alisa el tejido interproximal. Se
elabora una forma arquitectdnica gingival ideal desarrollando
bordes gingivales afilados como la hoja de un cuchillo, mues-—
cas interdentales y papilas interdentales en forma de cono. So-
lo es posible conservar una buena arquitectura gingival cuando

la fundacién bsea subyacente tiene una topografia similar.
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Se ha utilizado el escapelo electroquirCmgico para moldear los
contornos gingivales pero se ha demostrado que es inferiora los
instrumentos convencionales. Este método de eliminacién histi-
ca retrasa la curacién y no permite regular exactamente la pro-
fundidad de la necrosis al terapeuta. Las heridas caracteriza-
das o incididas curan con diferente velocidad, mayor en las G-
timas. Las heridas cauterizadas son mucho mas profundas que
las producidas por incisién, no puede controlarse exactamente

su penetracidén y algunas veces producen destruccién bsea y se-
cuestres. Las diferencias en la curacién de las heridas cauteri-
zadas o incisas pueden ser debidas a la presencia de células
desnatupralizadas en la zona mal definida de separacién entre cé-
lulas vivas y muertas; que pueden estimular la mitosis, pero

que impide la movilizacién desde el punto de vista fisico.

Fox disefi® piedras de diamante asperas para eliminar cantidades
pequefias de tejido después de las incisiones iniciales de la gingi-
voplastia. Se emplean acompafhadas de una pulverizacién acuosa
o salina para el modelado preciso de los contornos del tejido.
Pueden acentuarse las muescas interdentales cortando el tejido
blando en cantidad suficiente para ‘crear una fosa poco profunda
en el proceso alveolar en los puntos en que sea nhecesario. Es—

te método presenta una ventaja evidente porque el espesor de la
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lA&mina cortical impide con frecuencia la consecucién de una for—
ma arquitectdnica gingival ideal. Si se han de usar las piedras
la incisidén inicial no es preciso que sea bicelada porque puede
lograrse facilmente el desnivel necesario mediante las piedras
de gingivoplastia. Sobre el Area operada se aplica la cura qui-
rirgica periodontal. Como no hay suturas ni deformidades, no

se usa Gelfoam.,

2.3. GINGIVECTOMIA

Eliminacién quirirgica de las bolsas periodontales y el recon -

torneado de los tejidos gingivales.

2.3.1. Fundamentos de la Gingivectomia.

La gingivectomia ha sido recomendada por las siguientes razo-

nes

-  Papa eliminar bolsas periodontales de més de 3 mm. de
profundidad, con el objeto de permitir una efectiva higiene
oral.

= Para proveer acceso para la deteccidn y la remocidn de
tArtaro residual después de raspaje inicial, y para un ali-
sado y pulido radicular conveniente.

= Para corregir un contorno gingival defectuoso.
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- Para remover el agrandamiento gingival o las aberpracio—
nes de manera que el aspecto estético de los dientes se
mejore.

- Para proveer acceso para las maniobras de restauracidn.

2.3.1.1. Eliminacién de las bolsas periodontales

Las principales indicaciones de la eliminacién de la bolsa por

. . 7 7/ . . . o P .
gingivectomia, seria restablecer un surco gingival fisioldgico y
proveer acceso por una efectiva limpieza de las superficies ra-

diculares expuestas.

2,3.1.2, Acceso para la remocién del tartaro :

La remocidén del tArtaro debe hacerse antes de la cirugfa, y
para las bolsas muy profundas y tortuosas, en las que la re-
mocidn del tArtaro inicial puede ser ocasionalmente incompleta,
estaria indicada la cirugia e colgajo méas que la gingivectomia.
Asf, la gingivectomia realizada solo para proveer acceso a la

remocidn de tartaro no es una préactica aceptable.

2.3.1.3. Correccidn del contorno gingival
La forma anatdmica de las encias no parece ser de importancia
significativa para el mantenimiento de la salud periodontal, siem-—

pre que se hayan implementado procedimientos aplicables de hi-
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giene oral efectiva. La autolimpieza es un medio totalmente ina-—
decuado de mantener la higiene oral. El remodelado del contor—
no gingival para mejorar el potencial de mantenimiento de salud
gingival por medio de la autolimpieza, por lo tanto, no puede
sepr aceptado como un fundamento cientificamente probado de la

gingivectomia.

2.3.1.4. Remocién de agrandamientos gingivales

La reduccién de un agrandamiento gingival por razones estéticas
o en casos de tpraumatismo oclusal sobre tejidos gingivales hi -
perpléasicos, puede ser en el tratamiento existoso de la hiper -

plasia gingival u otras aberraciones.

Si hay caries, fracturas o viejas obturaciones que se extienden
subgingivalmente, o los tejidos gingivales hiperplésicos estén
impidiendo el acceso para una preparacién o impresién Sptimas,
puede resultar el tratamiento de gingivector*m'a muy oportuno an-—
tes de las maniobras restauradoras. La remocién quirirgica de
tejido debe ser el minimo requerido para tener un acceso adecua—
do, una buena apariencia estética y la retencdidn de las restaura-—

ciones.

Para realizar la gingivectomia se tienen en cuenta las siguientes
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razones

- Para establecer un surco gingival fisiolégico en zonas de
bolsas periodontales de profundidad moderada.

- Para proveer acceso para una higiene oral efectiva.

- Para eliminar el agrandamiento gingival desfiguw~ante o
traumatizado.

- Para proveer acceso para las maniobras dentales restaura—

doras.

2.3.2. Extensidn y limites de la remocidén de tejidos :

La extensidn de la remocién de tejido debe ser eliminar los te-
jidos gingivales hasta el fondo del surco gingival ubicado por
sondeo y crear un contormo gingival quirlirgico que se asemeje
al contorno gingival normal o esté en un angulo de aproximada-
mente 45°con la superficie dentaria. La encisién de la encia
hasta el fonfo de la bolsa, incluird la remocidén completa de la
insercidn epitetelial asi como toda la pared de la bolsa perio-

dontal .

La remocidn de tejido durante la gingivectomia o la gingivoplas-
tia debe seguir el contorno de la unidén amelocementaria , y
exponer una distancia similar de la superficie radicular de la
unidn amelocementaria hasta la incisidén, en vestibular, lingual

y proximal. El contorno interproximal vestibulo-lingual curvo
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y convexo en la regién anterior de la boca, y un contorno inter—
proximal casi plano después de la gingivectomia en los segmen-—
tos posteriores. La eliminacién quirlrgica de las bolsas inter—
proximales y el correcto contormeado con gingivectomia involu-
crard la remocidn de encia adherida a la superficie radicular,

tanto por vestibular como por lingual de los dientes.

Si la incisibn de la gingivectomia comienza en la mucosa alveo—
lar, pero se extiende hacia la encia adherida, se formard una
nueva encia adherida con epitelio quepratinizado encima de la en-
cia adherida residual. El tejido conectivo que crece desde la
membprana periodontal también serd cubierto por epitelio que -

ratinizado.

Si la encia adherida ha sido removida completamente se desa-
rrollard encima del tejido conectivo una mucosa alveolar no

queratinizada, que estaba cubierta por la mucosa aliveolar an-
tes de la cirugfa. La gingivectomfa, por lo tanto, no estd indi-
cada a menos que haya un reﬁﬂanente adecuado de encia adheri-

da después de la operaddn.

2,3.3. Técnicas de la Gingivectomia
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2.3.3.1. Requisitos

= Las técnicas y los instrumentos deben peprmitir una precisa
remocién de la cantidad minima de tejido gingival requerido
para la eliminacién de la bolsa y el establecimiento de un
contorno gingival Sptimo.

- Los instrumentos y las t€cnhicas deben influir un minimo
traumatismo quirlrgico a los tejidos blandos y duros.

- No debe haber peligro para la salud periodontal, oral o sis-
témica por el uso comunmente aceptado de instrumentos Yy
técnicas.

- Deben usarse instrumentos y técnicas que no interfieran con

7/ . . . o
una optima cicatprizacion.

2.3.3.2. Pprocedimiento

Anestesiada aproximadamente la zona de la denticidén destinada a
la cirugfa, se identifican los fondos de las bolsas patolbgicas con
pinzas marcadoras de bolsas (por ejemplo , ad modura crane-—
kaplan) o por medio de una sonda periodontal corriente. Al ni-
vel del fondo de la bolsa se marca la encia con la hoja del for—
ceps (sonda) y se produce un punto sangrante en la superficie
externa de los tejidos blandos. Se sondan las bolsas y se gene-
ran puntos sangrantes en puntos de variada ubicacién en toro

de cada diente del Area. La serie de puntos sangrantes estable-

cida sefiala la profundidad de las bolsas en esa zona destinada
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al tratamiento y sirve de orientacién para la incisién.

Laincisidon primaria puede ser ejecutada con escalpelo (hoja
No. 12B o 15, Bard-Parker) en mango de Bard—-Parker o de
Blake o con bisturi de Kipicland No. 15 o 16, ha de ser traza-
da 'como para obtener un margen delgado y bien festoneado de
la encia remanente. Asi, en las Areas de encia més volumino-
sa, la incisién debe ser ubicada en un nivel apical con respec—
to al nivel de los puntos sangrantes que cuando se trata de en -
cfas delgadas que requieren un bicel menos acentuado. La in-
cisién bicelada estard dirigida hacia el fondo de la bolsa o a
un nivel ligeramente apical a la extensidén en el mismo sentido
del epitelio de unién. En las adreas en que las bolsas interden-
tales son méas profundas que las vestibulares o linguales, es
preciso remover cantidades adicionales de encia vestibular y/o
lingual (palatina) para establecer un contorno "fisioldgico" del
margen gingival. Es frecuente alcanzar ésto iniciando la inci-

o . / o
sién en un nivel méas apical.

Una vez completada la incisién primaria en vestibular y lingual,
se separa el tejido blando interproximal del periodoncio inter—
dental mediante una incisién secundaria con bisturi de Orban

(No. 1 o 2) o bisturi de Waerhaug(No. 1 o 2).
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Los tejidos incididos serédn cuidadosamente eliminados por me-—
dio de una cureta o un tartréctomo. Los sobrantes de tejidos se
remueven con una cureta o con tijeras. A menudo hay que in -
troducir gasas en los espacios interdentales para controlar la
hemorragia. Con el campo operatorio adecuadamente preparado,
se efectla el cuidadoso detartraje y alisamiento de las super—

ficies radiculares expuestas.

Tras la minuciosa limpieza, se sondan nuevamente las regiones
dentagingivales para descubrir cualquier bolsa restante, Se ve-
rifica la forma gingival y, si fuera necesario, se la corrige

con bisturies o piedras de diamente rotatorias.

Para proteger el &rea inc idida durante el periédo de curacidn,
se debe cubpir la superficie de la herida con un apdsito perio-
dontal. El apdsito debe estar estrechamente adaptado tanto a
las capras vestibulares como a las linguales y también a las
proximales. Se pondrd cuidado en que el apdsito no sea excesi=
vamente voluminoso, pues no solo es incomodo para el pacien-
te, sino que ademés facilita su desplazamiento. Deberd dejar—

selo en su lugar 10 = 14 dfas.

Tras el éxito del apdsito, hay que limpiar y pulir los dientes.
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Se inspeccionan con toda atencién las superficies radiculares
y se elimina todo tértaro aln presente mediante una cureta.
También con ésta se elimina el excesivo tejido de granulacidn.
Se instruye al paciente para que limpie apropiadamente los
segmentos operados de la denticién que ahora tiene una morfo-

logia diferente comparada con la situacién preoperatoria..

2.3.4. Otpras técnicas de Gingivectomia.

2.3.4.1. Electrocirugia

Hay un peligro definitivamente mayor de dafio inmediato y per—
manente al periodonto con la electroci rugia que con el uso de
bisturies de acero. La electrocirugia ha sido atractiva como
técnica para la gingivectomia principalmente debido a su conve-
niencia, dado que la punta de la aguja puede doblarse para lo-
grar un contomo ideal en cualquier sitio de la boca, factor que
puede presultar probleméatico con los bisturies, especialmente en
la cara lingual de los dientes anterioinferiores wolcados en ese

sentido.

La premocibn de los tejidos blandos retromolares del maxilar
inferior es mucho mas facil con electrocirugia que con bisturi
y hay menos hemorragia después de la electrocirugia que des-—

ples de las incisiones con bisturies de acero.
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La electrocirugia puede utilizarse como conveniencia cuando el
acceso para los bisturies es malo, siempre que la aguja cortan-
te no se ponga en contacto con el cemento o el hueso, y siem-
pre que se hayan cumplido las otras precauciones de seguridad
(no se usen anestésicos explosivos y ninguno de los que partici-
pan en el proceso tenga un marcapados cardfaco). La electroci-
e . / . . .
rugia no se recomienda como meétodo de rutina para la gingi -

re
vectomia.

2.3.4.2. Piedras de diamante :

Los elementos rotatorios abrasivos para gingivectomia y gingi-
voplastia han sido utilizados extensamente para el contomeado
tanto de los tejidos blandos como del hueso. Aln con alta velo-
cidad, un copioso flujo de agua y ligeros toques, las piedras
tienen una tendencia a dafar los tejidos blandos y la herida de-—
be ser recortada con tijeras de cirugfa. También parece haber
cierta demora en la cicatrizacién del hueso despues del uso de
piedra de diamante, y puede producirse un dafio permanente en
las superficies de los dientes si las piedras las tocan acciden—
talmente duprante la operacidn. Aunque las piedras de diamante
pueden utilizarse para reafirmar el contorno gingival especial=
mente en tejidos gingivales firmes, este refinamiento incluyen-

do las vertientes vestibulares entre las eminencias radiculares,
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es de importancia cuestionable para la salud gingival futura.
La unidn gingival con los dientes no puede terminarse precisa—

mente con una piedra de diamante.

La técnhica con las piedras de diamante no es un elemento tan
efectivo y seguro como los bistupries afilados para la gingivec-

tomia y la gingivoplastia.

2.3.4.3. Gingivectomia quimica

Orban descubrid un método quimico de gingivectomia utilizando
parmaformaldehido al 5%. También se han recomendado otros
chusticos tales como el hidrdxido de potasio. Estos métodos
pueden llevar al dolor, necrosis profunda y pérdida de incer—
sién, asi como a un mal contormogingival. Por lo tanto, no

puede recomendarse la gingivectomfa quimica.

2.3.5. Curacién y alteraciones bimensionales después de la
gingivectomia

A los pocos dias de la escisidn de los tejidos blandos gingiva-

les inflamados hacia coronario del fondo de la bolsa periodon—

tal, las células epiteliales comienzan a migrar sobre la super—

ficie de la herida. La epitelizacidén de la herida de la gingivec—

tomia suele quedar completa entre 7 y 14 dfas después de la
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cirugia. En las semanas siguientes se forma una nhueva unidad
dentogingival. Proliferan los fibroblastos en el tejido supra-
alveolar adyacente a la superficie dentaria y se deposita teji-
do conectivo nuevo. Si esta regeneracidén se produce en la ve-
cindad de una superficie dentaria libre de placa, se establece
una unidad gingival con todas las caracteristicas de la encia
libre normal. Esta regeneracidén se produce en sentido corona-
rio y aparece clinhicamente como una ganancia de altura margi-
nal. La altura de la unidad gingival libre recien formada puede
variar no solo entre partes diferentes de la denticidén, sino

también de una superficie dentaria a otra.

El restablecimiento de una nueva unidad gingival libre por refor—
macidn ccronaria de tejido desde la linea de la incisién de la
~"gingivectomia" implica que los puntos con las llamadas '"bolsas
" 2 < z . .
cero' apareceran solo ocasionalmente despues de la gingivecto-
mia. La curacibn total de una herida de gingivectomia toma de
« ¢ . .

4 a 5 semanas, aunque a la observacion clinica la superficie de
la encia parezca ya curada después de aproximadamente 14 dfias.
También puede producirse un remodelado menor de la osesta

bsea alveolar durante la fase de curacidn.
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3. CIRUGIA MUCOGINGIWVAIL

3.1. OBJETIVO :

. . « 2 .
Corregir aberraciones en la relacion .entre la encia adherida
. /’
y la mucosa alveolar. Tales correcciones afectaran las rela-
ciones con los tejidos subyacrentes y contiguos , incluyendo el

hueso, las inserciones musculares y el surco vestibular.

3.2. FUNDAMENTOS DE LA CIRUGIA MUCOGINGIVAL

El limite que separa la encia adherida de la mucosa alveolar

. . . .’ . .
se denomina linea mucogingival o unidn mucogingival .

Histoldgicamente, la superficie de la encia. adherida estd al-
tamente queratinizada mientras que la mucosa alveolar tiene
. h « 7 ) /7 . . 7/
una gqueratinizacidon minima o no esta queratinizada. La encia
adherida tiene gruesos haces de fibras coldgenas, que unen la
superficie epitelial firmemente al hueso y al diente; la muco-

sa alveolar se caracteriza por un tejido concectivo fibroso



laxo, que contienen numerosas fibras elédsticas, que no aparecen

en la encia adherida.

La encfa adherida soporta el traumatismo del pasaje de los ali-
mentos y se adecla mejor a la disipacién de las tracciones de
los mGsculos adyacentes transmitida a través de la mucosa al-
veolar y los frenillos, impidiendo que el margen gingival sea
retraido por la accién de labios y carrillos. La traccidn mecé-
nica sobre la encfa libre también se ha mencionado como razdn

de la inflamacién relacionada con la falta de encia adherida.

El factor crucial en la determinacién del fundamento y la nece-
. . 7/ . . . 7

sidad de la cirugia mucogingival es si la encia puede mantener-
se libre o no de inflamacién clinicamente visible después de la
remocidn de los irritantes locales que estidn sobre los dientes

y el mantenimiento de una buena higiene oral (usando un cepillo

de dientes blandos).

La "encia adherida adecuada' implica suficiente soporte de fibras
coldgenas como para preservar un sellado epitelial efectivo con-
tra la superficie dentaria durante la funcidn, que puede evaluar—
se solo a través de la ausencia de inflamacién cuando se man-

tiene un buen control de placa.
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Nunca se ha demostrado que se requiera cierta profundidad ves -
tibular para una efectivo cepillado o para la autolimpieza des -
pués de la masticacién, entonces no hay razdn véalida para ha-

e .
cer una extension vestibular en estos casos.

3.3. COLGAJO DE REUBICACION APICAL

3.3.1. Técnica :

Se realiza una incisidn de bisel invertido con bisturi con hoja
de Bard-Parkes (No. 12B o No. 15). La incisidén que se reali-
za del margen gingival vestibular o lingual dependeréd de la pro-
fundidad de la bolsa y también del espesor y ancho de la encia.
Si preoperatoriamente existe una zona fina y estrecha de encia
adherida, la incisién deberd hacerse proxima al diente. Se da-
r4 a la incisidn biselada un contormo festoneado para asegurar
el méximo precubrimiento interproximal del hueso alveolar al
reubicar el colgajo. En cada uno de los extremos de la inci -
sibn de bisel invertido se realizan incisiones verticales libera-
doras que se extienden dentro de la mucosa alveolar, con lo

cual se hace posible la reubicacidn apical del colgajo.

Por medio de un elevador mucoperibstico, se eleva un colgajo

de esta naturaleza de espesor total que incluya la encia vestibu-
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lar y lingual y la mucosa alveolar. El collar marginal de teji-
dos que incluyen el epitelio de la bolsa y el tejido de granula-
cibn serd eliminado con curetas. Se realiza cuidadosamente el

detartaje y alisamiento de las superficies radiculares.

Se premodela la cresta 6sea con el objetivo de recuperar la for—
ma noprmal de la apdfisis alveolar para un nivel més apical. La

cirugfa bsea se realiza con fresas y/o cinceles &seos.

Con unha cuidadosa adaptacién, se reubica el colgajo vestibular/
lingual en el nivel de la cresta bsea alveolar y se le asegura en
esta posicibén. La técnica incisional y escisional utilizada no per—
mite obtener un recubrimiento apropiado con tejido blando del
hueso alveolar interproximal denudado. Por lo tanto, se debe
aplicar un apbsito periodontal para proteger el hueso expuesto

y conservar el tejido blando al nivel de la cresta bsea. Tras

la curacidn, debe quedar una zona "adecuada" de encia adheri-

da, sin bolsas residuales.

Para manejar las bolsas periodontales en palatino de los dien—

tes se utiliza el colgajo biselado . Como no existe mucosa al-

veolar en palatino, no se puede reubicar el colgajo en sentido

apical. Con el fin de preparar el tejido del margen gingival
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para que siga correctamente el contorno de la cresta bsea al-
veolar, se rechaza primero un colgajo mucoperidstico conven-—
cional. Se limpian las superficies dentarias y se remodela el
hueso. Después de repone el colgajo palatino y se prepara y

. . . / .
ajusta el margen gingival sobre la cresta Osea alveolar median-
te una incisibn secundaria festoneada y biselada. Se afirma el

colgajo en esta posicién con suturas interproximales.

3.3.2. Ventajas del colgajo de reubicacién apical

-  Minima profundidad posoperatoria de la bolsa.

- Si se obtiene un recubrimiento éptimo con tejido blando,
es minima la pérdida posquiriirgica de hueso.

- La posicibn posoperatoria del margen gingival puede ser
regulada y se puede conservar todo el complejo mucogin—

gival.

3.3.3. Desventajas del colgajo de reubicacidén apical
El sacrificio de los tejidos periodontales mediante reseccidn
bsea y exposicién posterior de las superficies radiculares (lo

que puede causar hipersensibilidad radicular).

3.4, OPERACIONES DEL FRENILLO

Un frenillo es un pliegue de la mucosa que contiene fibras de
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tejido muscular y conectivo. Fija el labio y el carrillo a la mu-

e . .
cosa alveolar, la encia y el periostio subyacente.

Los frenillos pueden ponen en peligro la salud gingival cuando
estdn insertados demasiado cerca del margen gingival, debido
a la interferencia con la colocacibén correcta de un cepillo de
dientes o porque abren el surco gingival por traccidn muscular.
Un frenillo puede eliminarse en una feenotomia (remocidn par—
cial del frenillo), que comprende una cirugia de extensidn ves-—
tibular, localizada con una incisién hasta el periostio a través
del frenillo, tan cerca de la encia adherida como sea posible.
La diseccidn se extiende en sentido lateral por lo menos un
diente a cada lado del frenillo, y el borde mucoso del fprenillo
seccionado se sutura al periostio en la base apical de la inci-—

sibn. Se cubre la herida con un apdsito periodontal.

A veces se realiza frenectomias totales en lugar del desplaza-
miento apical de frenillo con un colgajo. El frenillo puede sos-
tenerse con una pieza hemostética Yy se corta una cuha de teji-
dos a ambos lados de la pinza. Luego se diseca la insercidén
del frenillo liberédndola del hueso con una diseccién aguda a tra-
vés del periostio y se lo retira. Esta herida puede suturarse o

no, y el apdsito protector se coloca interproximalmente sobre
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la herida y el hueso denudado. Esto puede requerir 2 a 3 cam-—
bios semanales de apdsito y puede ser algo doloroso durante la
primera semana después de la cirugfa. Hay que evitar la pre-
sién sobre el apdsito y la colocacibén de un apdsito exagerado.
Las operaciones del frenillo a menudo son parte de otras co -
rrecciones Mmucogingivales, y pueden comprender técnicas de
injerto para impedir la recurrencia de una insercidn alta del

frenillo.

Las indicaciones de la frenectomia deben basarse en que pueda
mantenerse o no la salud gingival después del raspaje y la co-
rrecta higiene oral. La frenectomia labial en nifios antes de la
completa erupcidn.de los caninos permanentes: generalmente no
estd indicada, dado que lo que parece ser un frenillo muy grue-
so en el momento de la erupcién de los incisivos generalmente
remite después que la epupcidn de los caninos cierra el diaste—

ma entre los incisivos centrales.

3.5. CIRUGIA A COLGAJO DESLIZANTE LATERAL

3.5.1. Tpatamiento preoperatorio
Raspaje y alisado radicular seguidos por instrucciones sobre hi-

giene oral. Movimientos ortodbéncicos de los dientes, si es nece-
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erupcion.de

sario, para llevar los dientes con grietas gingivales a una ali-
neacidn favorable con respecto a los demés dientes y a la apb-

fisis alveolar.

3.5.2. Tpratamiento quirirgico :

- Se administra anestesia local.

- Se bloquea la zona con gasas y se topica el campo quirlr
gico con locibn yodada o tintura de yodo.

- Se seccionan los bordes gingivales libres de la grieta con 2
incisiones rectas que se encuentran formando una V en la
mucosa alveolar que esti hacia apical del fondo de la grie-
ta.

- Se elimina la encia libre seccionada con curetas y se alisa
la superficie radicular expuesta. La prominencia dentaria
puede reducirse alisdndolo con curetas afiladas.

- Se prepara la pared de la grieta que va a recibir el injerto.
Se bisela la superficie del injerto de manera que pueda ha-
cer un contacto entre el tejido conectivo que se superponga
y el injerto, y se elimana cualquier insercidn de frenillos
o del surco vestibular que pudiera interferir con la correc-
ta ubicacién del injerto.

- Se hace una incisidén biselada socavante en el borde de la

grieta, cuando se coloca el injerto sobre el sitio receptor ,

80



las dos superficies que se encuentran tengan biseles simi-
lares. Esta incisidn se extiende a través del periostio.

Se hace la incisibén vertical relajante para el injerto aproxi-
madamente en el angulo diedro interproximal del diente si-
tuado por lo menos a un diente de distancia del defecto. Enh
la incisidn que se haga debe quedar toda la papila interden—
taria y una pequena cantidad de encia vestibular o lingual
quede incluida en el injerto. Se inclina el bisturi de mane-
ra que la incisidn produzca un borde de tejido delgado y bi-
selado sobre el injerto. Se extiende hacia la mucosa alveo=
lar 1 0 2 mm., y se hace un corte pequefio horizontal o
inclinado hacia el defecto, de manera que el colgajo pueda
méas tarde estirarse para cubrir el sitio receptor.

Se hace una incisibdn relajante intracrevicular en el diente
adyacente al defecto y se extiende esta incisién a través

de la papila al interior del cuello del diente wvecino hesta
que se enhcuentra con la incisién relajante vertical.

Se repara el injerto del hueso como un colgajo mucoperiés—
tico extendido apicalmente hasta la linea mucogingival. El
colgajo se separa dependiendo hasta donde se hayan exten-—
dido en sentido apical las incisiones preparatorias en la
zona de la grieta.

Con deseccidn aguda se elimina cualquier masa de tejido
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blando que hubiera quedado que puediera interferir con la
intima adaptacién del injerto en el borde del defecto. Tam-
bién se eliminan restos epiteliales del dite donante.

Se desliza el injerto hacia el sitio receptor. Si hay trac-—
cién de los tejidos sobre el injerto, puede ser necesario
aumentar el corte hacia atrds relajante. Esto debe hacer—
se con el colgajo desplazado y con una incisién aguda muy
poco profunda en el periostio desde la cara interna del col-
gajo, evitando interferencias con el suministro sanguineo.
Se sutura para fijar la posicién deseada;‘del injerto con pe-
quefas agujas e hilos delgados (6/0 o 6/0). Se aplica una
sutura suspensoria incial para sostener el colgajo en su si-
tio, y un par de suturas entre el colgajo y la pared recep—
tora de la ex grieta.

Se sostiene el colgajo suturado firmemente contra el lecho
del injerto con presién digital sobre un trozo de gasa hume-
decida en solucidn fisiolégica estéril. Esto se hace para
asegurar un intimo contacto entre el injerto y los tejidos
del lecho receptor.

Se coloca pomada de acromicina y un apdsito periodntal so-
bre el injerto. Asegurédndose que el apdsito cubra las sutu-

ras y los espacios interproximales , tanto por los lados ves-

tibulares como lingual.
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- Al cabo de una semana se retiran los apdsitos y las sutu-
ras. Se limpia la herida con agua oxigenada al 1.5% y
agua tibia.,

- Se aplica pomada de acromicina sobre la herida y se vuel—
ve a colocar un nuevo apdsito periodontal.

- Se retiran los apdsitos al cabo de otra semana. Se pule
el diente involucrado con una taza de goma y piedra pdémez.
Se coloca un nuevo apdsito si la zona de hueso denudado
no ha cicatprizado totalmente; si no, se dan instrucciones
al paciente sobre una buena higiene oral empleando un ce-

pillo blando y el método de tratamiento circular.

3.6, COLGAJO DE DOBLE PAPILA

Es una modificacién de injerto pediculado, se recomienda pa-
ra cubvrir retracciones gingivales vestibulares o linguales re-
lativamente amplias con papilas normales adyacentes al defec-

to.

Se elimina, con dos incisiones que se encuentran en forma de
V en la base apical del defecto, todo el apitelio gingival cre—
vicular de los margenes del mismo. Se hacen entonces incisio-
nes verticales en los angulos diedros proximales de los dientes

adyacentes y se llevan hacia la mucosa alveolar. Se levantan,



a ambos lados del defecto, colgajos mucoperidsticos de espesor
completo, incluyendo las papilas, y después de un completo ali-
sado radicular, ambos colgajos se suturan entre si con una agu-
ja delgada y un material de sutura fino (6/0 o 6/0) y se man-
tienen en su posicién por encima del defecto durante algunos
minutos cubriéndoselos luego con pomada de acromicina Yy un

apdbsito periodontal .

Las papilas proximales deben ser lo suficientemente anchas,
como para cubprir el defecto si se va a usar esta técnica. El

/ . ./ . B
prondstico de esta operacion puede mejorarse elevando colgajos
de espesopr completo junto con las papilas, en lugar de los col-
gajos recomendados originalmente de espesor parcial. El hueso

. e / . o

que queda expuesto por la cirugia lo esta interproximalmente
Y ho es probable que se produzca un defecto duradero. Si se
dispone de suficientes tejidos dadores, la dcatrizacidn entre am-—
bos colgajos sobre la superficie dentaria es mas probable si
las superficies cortadas adyacentes se biselan de manera que
se auperpongan ligeramente en lugar de encontrarse con cortes
perpendiculares a la superficie dentaria. El biselado en las in-
cisiones prelajantes para ambos colgajos también proveerdn un
mejor resultado estético que las incisiones perpendiculares a la

superficie bsea.

84



La técnica del colgajo a doble papila es exigente y seguidos de
recidivas, con una retraccidn gingival rearrente, mientras que
la operacibén del colgajo deslizante lateral es facil de hacer vy
tiene una alta tasa de éxitos. La técnica de doble papila se uti-
lizard cuando estd contraindicado el colgajo deslizante lateral

u otro tipo de injerto.

3.7. INJERTOS LIBRES DE ENCIA

Se han recomendado los injertos libres de encia para el trata—
miento de

-  Una zona inadecuada de encia adherida

-  Insercibn muscular anormal

- Escasa profundidad vestibular

-  Retraccidén gingival

- Bolsas profundas para impedir el rdpido crecimiento hacia

abajo del epitelio

3.7.1., Técnicas :

El primer paso es preparar el sitio receptor para el injerto. El
sitio receptor es una superficie peribstica lisa cuyo periostio re-
sidual no ha sido traumatizado y tiene por lo menos 0.5 mm. de

. . . . 7
espesor. Si se involucra la encia marginal con la cirugia correc—
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tora debe realizarse primero una gingivectomia. Luego se rea-
lizan dos incisiones verticales hasta el hueso, una a cada ex-—
tremo de la zona a cubrir por el injerto. Hay que hacer las
incisiones biseladas, con la punta de la hoja dirigida hacia el
sitio receptor, y extender las incisiones hacia apical, de acuer—
do con lo que vaya a cubrir el colgajo. Se diseca la superficie
mucosa del periostio en una técnica de colgajo parcial. La di-
seccidén se lleva a un par de milimetros méas profundos que el
l1{mite deseado de la nueva encia adherida. El borde mucosa del
colgajo debe suturarse al periostio en el borde apical del col-
gajo para evitar que se forme una brecha dolorosa en la heri-

da cuando el labio se mueve después de la cirugia.

Si el margen gingival libre no va a involucrarse en el injerto
y hay algo de encia adherida presente, se hace el mismo tipo
de incisiones verticales, pero se comienza la técnica del colga-—
jo dividido desde la linea mucogingival en lugar de hacerlo des-—
de la incisidn de la gingivectomia. Se eliminan las asperezas
del lecho del injerto con tijeras afiladas. Se controla la hemo-
rragia con gasas humedecidas en solucién fisioldgica estéril.
Se hace una plastilla del sitio receptor en papel de estafio, qe

se usa como molde para el injerto.
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El injerto se obtiene generalmente del paladar, pero pueden
usarse otras zonas de encia adherida o rebordes desdentados.
Se coloca el molde de papel estafio sobre una zona sin rugas
palatinas. Se hace una incisién biselada poco profunda, apun-—
tando hacia el injerto desde aproximadamente 1 mm. por fuera
de los bordes del molde para dar lugar a la contraccién. Se
deja que esta incisién se extienda solo 1 o 1.5 mm. por deba-
jo de la superficie mucosa. Se diseca liberando un injerto del=
gado (1 a 1.5mm,) sin pincharlo ni traumatizarlo de manera
alguna. Se ha recomendado la colocacién de un punto de sutu-
ra en un borde del injerto, antes de terminar de disecario del

sitio dador.

Se coloca el injerto sobre una gasa humedecida en solucién fi-
siolégica estéril, con la superficie cortada hacia arriba. Cual-
quier irregularidad o zona del tejido que contenga glandulas o
grasas se recorta con tijeras quirﬁrgicas, para crear una su-
perficie lisa y un colgajo de espesor uniforme. El injerto se
coloca sobre el lecho preparado y se lo presiona suavemente

en su posicidn 2 a 3 minutos.

Se sutura el injerto en su sitio con dacrdn recubierto con te-—
flon 5/0 o sutura de seda 5/0. No hay que suturarlo al borde

mucoso.
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Se coloca pomada de acromicina al 3% sobre la herida y se
cubre cuidadosamente con un apdsito periodontal. El sitio da-
dor debe cubrirse con un apdsito quirliirgico; para sostener el

apdsito en su sitio se utiliza una placa palatina de acrilico.

Después de una semana se retira el apbsito. Se procede al des-
bridamiento de la herida y los dientes con solucién salina. Se
limpian las superficies dentarias que bordean el injerto con cu-
retas y se coloca pomada de acromicina, junto con un nuevo
apésito, que va a permahnecer durante otra semana. Luego se
retira el apdsito y se pulen los dientes con una capa de caucho
y pbmez. Se dan instrucciones al paciente para que realice una
higiene oral cuidadosa pero completa con un cepillo dental blan—

do (cerdas de 0.18 mm.).

Los injertos libres de encia y los colgajos de espesor parcial
reposicionados apicalmente pueden reducir la profundidad de las
bolsas y traer como resultado zonas correctas de encia adheri-
da. Si existe un margen de encia antes de la operacién, pero
con un margen preoperatorio de mucosa alveolar, los injertos
libres de encia deben utilizarse para establecer una encia ad-
herida adecuada. Pareceria que un injerto libre produce una

funcidn protectora para el tejido conectivo subyacente y el hue-
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so, y tiene més probabilidades de impedir la retraccidén del
margen dentogingival que el colgajo de espesor parcial repo-

sicionado apicalmente.

3.8. ESPECIFICIDAD TISULAR E INTERACCION EN

CIRUGIA MUCOGINGIVAL

El tipo de epitelio gingival que se desarrolla sobre una herida
gingival estid genéticamente determinado por el tipo de tejido sub-

yacente,

Con los collgajos pediculados y los injertos de encia, el tejido
conectivo que estd genéticamente asociadolcon la encia quera-
tinizada se trasplanta directamente al sitio en que se desea la
encia adherida, proveyendo as{ la solucibn més predecible y

duradera a los problemas mucogingivales.

3.9. DETERMINACION DE LA NECESIDAD Y SELECCION DE

LAS TECNICAS PARA LA CIRUGIA MUCOGINGIVAL

Los defectos mucogingivales pueden estar relacionados desde el

desarrollo con una insercidn anormal del frenillo, la mala posi-

cibdn de los dientes y un vestibulo poco profunfo. También pue-
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den ser el resultado de la enfermedad periodontal, la atrofia
gingival y el tratamiento periodontal. La necesidad del trata-
miento debe basarse en si puede mantenerse o no la salud gin—
gival después de la fase higiénica del tratamiento periodontal,
o si el tratamiento deseado de las bolsas y la odontologia res—
tauradora pueden implementarse sin pérdida completa de la

encia adherida.

Todas las técnicas quirlirgicas mucogingivales comprenden el
riesgo de una pérdida de insercién y deben realizarse solo cuan-
do ese riesgo se justifique para la eliminacién de una fuente cro-
hica de irritacibn, por ejemplo la falta del sellado del epitelio
de unidn en ausencia de encia adherida, o por razones de esté-

tica o sensibilidad radicular.

La denudacidén o la cirugia de extensidén vestibular de espesor
dividido, asf como la fenestracién peridstica, trae como resul-
tado la eventual pérdida de lo que originalmente parecia haber—
se ganado en la encfa adherida; estas técnicas deben evitarse
debido a las secuelas posquiriirgicas de dolor, reabsorcidn bsea

y cicatrices.

Cuando se busca un aumento de adherencia, el método méas pre-

decible es el de los colgajos reposicionados lateralmente de
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varias formas y los injertos libres de encia.

El colgajo deslizante lateral es la mejor solucidn para las zo-
nas aisladas de retraccidn gingival o defectos aislados, mien-
tras que los injertos gingivales libres - ofrecen la mejor so-
lucién para una zona angosta o un Area que carezca totalmente
de encfa adherida o un vestibulo poco profundo. Los injertos
gingivales libres funcionan bien para el establecimiento de una
encia adherida en zonas con poca encia adherida o sin ella an-

tes de la cirugia.

Si se desea el recubrimiento y la adherencia & superficies ra-
diculares denudadas, el éxito depende de un buen suministro
sanguineo a los tejidos injertados. La primera eleccidn es un
colgajo deslizante lateral de espesor completo o un injerto pe-—
diculado, que incluya la técnica a colgajo de dobles papilas. La
segunda eleccién es un colgajo de espesor parcial, con un in-
jerto libre de.encfa que cubra el periostio expuesto. Esta téc-
nica puede impedir pérdida bsea en el sitio dador, pero existe
tendencia a una mayor ret raccién posoperatoria en el sitio re-
ceptor que después de un colgajo de espesor total. La tercera
eleccidn es un injerto libre de encia que generalmente tiene
éxito solo en hacer de puente sobre una angosta grieta gingi-

val de 1 o 2 mm. de ancho, y no puede esperarse que eleve

o1



el margen libre de encfa més de 1 mm.
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4. CIRUGIA MUCOPERIOSTICA

4,1, COLGAJO DE NEUMANN

4,1.,1, Técnica :

Se prealizaba una incisidn intracrevicular por la base de las bol-
sas gingivales y se eleva la encia integra (y parte de la mucosa
alveolar). Tras su rechazo, se cureteaba el lado interno del col-
gajo para eliminar el epitelio de la bolsa y el tejido granula -
cibn. A continuacidén se "limpiaban'" cuidadosamente las super—
ficies radiculares. Se corregian todas las irregularidades del
hueso alveolar para dar a la cresta un contomo horizontal. Se
recortaban entonces los colgajos para permitir a la vez una adap-
tacidn dptima a los dientes y un recubrimiento apropiado del hue-
so alveolar por vestibular/lingual (palatino) y proximal. Con res-—
pecto a la eliminacién de bolsa Neumann sefald la importancia
de eliminar las bolsas de tejido blando, es decir, de aplicar el

colgajo a la cresta del hueso alveolar.



4,2, COLGAJO DE WIDMAN MODIFICADO

La técnica del colgajo de Widman modificado, también conocida

como Cureteado con colgajo abierto.

La incisidn inicial que puede ser ejecutada con un bisturi de
Bard-Parker (No. 11), debe ser paralela al eje longuitudinal

del diente y ubicada aproximadamente a 1 mm. del margen gin-—
gival vestibular con el fin de separar aproximadamente el epite—
lio de la bolsa desde el colgajo. Si las bolsas vestibulares tie-—
nen menos de 2 mm, de profurdidad, se puede realizar una in-
cisidn intracrevicular . La incisién festoneada debe extenderse
lo més lejos posible entre los dientes para permitir que quede
el méximo de encia interdental incluida en el colgajo. Por pa-
latino se emplea una técnica de incisién similar. No obstante ,
a menudo el dibujo festoneado de la incisidn inicial puede ser
acentuado si se coloca el bisturi reparado a una distancia de

1-2 mm. de la superficie palatina de los dientes. Al extender

la incisidn lo méas lejos posible entre los dientes, se puede in-
cluir cantidades suficientes de tejido en el colgajo palatino para
permitir el recubrimiento apropiado del hueso interproximal cuan-
do se sutupra el colgajo. No se suelen requerir incisiones libera-

doras verticales.
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Con todo cuidado, mediante elevador mucoperidstico se recha-

zan colgajos vestibulares y palatinos de espesor total. Debe li-

mitarse a la exposicidbn de unos pocos mm. de cresta bsea al-

veolar. Para facilitar la separacidén suave del collar de epitelio

de la bolsa y de tejido de granulacidén de las superficies pradi-
. o « . .

culares se traza una incisidon intracrevicular en tormo de los

dientes (segunda incisién) hasta la cresta alveolar.

Se efectd una tercera incisién en sentido horizontal y en una
posicién préxima a la superficie de la cresta ésea alveolar ,
con lo que se separa el collar de tejido blando de las superfi-
cies radicutares con respecto al hueso. Con curetas se quitan
el epitelio de la bolsa y los tejidos de granulacién. Se efectla
con todo cuidado la tartrectomia y el alisamiento de las super—
ficies radiculares expuestas, excepto un area estrecha proxima
a la cresta 6sea alveolar en la cual se pueden conservar los
restos de las fibras de insercién. Se curetean con todo cuidado

los defectos 6seos angulares.

Después del cureteado, se recortan los colgajos y se los adapta
al hueso alveolar para obtener el recubrimiento total del hueso
interproximal. Si no se puede lograr esta adaptacién con el re-

modelado del tejido blando, se puede quitar algo de la parte ex—
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terna de la apdfisis alveolar para facilitar v — lo que es de
méaxima importancia- la adaptacién del colgajo. Se suturan los
colgajos uniéndolos con suturas interproximales individuales.
Se coloca un apbsito quiriirgico sobre el Area para asegurarse
la estrecha adaptacién de los colgajos al hueso alveolar y a
las superficies radiculares. El apdsito y las suturas serdn

quitadas en una semana.

4,2.1, Ventajas

- La posibilidad de obtener una estrecha adaptacién de los
tejidos blandos a las superficies radiculares.

-  El minimo traumatismo impuesto a los tejidos éseos alveo-
lares y conectivos blandos expuestos.

- Menor exposicidon de las superficies radiculares que desde
el punto de vista estético favorece el tratamiento de los

segmentos anteriores de la denticidn.

4.2.2. Alteraciones dimensionales de la Cirugla por colgajo :
El colgajo de reubicacién apical, seguido de cirugia &sea para
la eliminacién de los defectos 6seos y el establecimiento de la
"forma fisioldgica" y la reubicacién de los colgajos de tejido
blando a nivel de hueso alveolar, dard una curacibén primordial-
mente por primera intencién, en especial en las Areas donde se

obtuvo un recubrimiento apropiado del hueso alveolar con tejido
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blando. Durante la fase inicial de la cicatrizacidén, la reabsor—
.’ . 7 . . . 7/
cioh se producira en grados variables casi siempre en el area
de la cresta alveolar. La medida de reduccibén de la altura
bsea alveolar, resultante de esa reabsorcidn, estid relacionada

con el espesor del hueso en cada punto especifico.

Durante la fase de regener*acién tisular y maduracién, se for—
mard una nueva unidad dento gingival por crecimiento del teji-
do conectivo enh sentido coronario. Este nuevo crecimiento se
produce de manera similar a la que caracteriza la cupracién

consecutiva a la gingivectomia.

El colgajo de Widman modificado, llevado a cabo en un area

de lesibén infrésea profunda, puede conducir a la reparacidn

bsea dentro de los limites de la lesidén, También se ve una

pequefia reabsorcidn de la cresta bsea. La cantidad de relleno

bseo obtenido depende de :

- La anatomia del defecto bseo

- La cantidad de reabsorcidén de la cresta bsea

-  La extensidn de la inflamacién crdnica que pudiera ocupar
el Area en cicatrizacidn. Casi siempre se encuentra un lar—
go epitelio de unidn interpuesto entre el tejido bseo regene-

rado y la superficie radicular. Las células apicales del
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. . ./ v
epitelio de union recien formado se encuentran a un ni -
T A . . .
vel de la raiz que coincide estrechamente con el nivel

. ./ . .
de insercién prequirdrgico.

4.3, CIRUGIA OSEA.,

4,3.1. Clasificacién.

4,3.1,1, Osteoplastia: Remodelado pléastico del hueso sin su-
primir el aparato de fijacién.

4,3.1.2. Ostectomia: Remodelado pléstico del hueso, compren-
dida la extirpacién del hueso que forma parte del aparato de fi-

jacién de los dientes.

Los principios de la cirugfa ésea en terapéutica periodontal fue-
ron trazados por Schluger (1949) y Goldman (1950). Sefalaron
que la pérdida de hueso alveolar causada por la enfermedad pe-
riodontal inflamatoria a menudo da por resultado una linea dis-
pareja en la cresta bsea. La forma gingival depende estrecha-
mente de la forma del hueso subyacente asi corfo de la proxi-
midad y anatomia de las superficies dentarias adyacentes, la
eliminacién de las bolsas de tejido blanco a menudo tiene que
ser combinada con el remodelado 8seo y la eliminacién de los
créteres y defectos angulares para establecer y mantener bolsas

superficiales y un dptimo contorno gingival después de la ciru-
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El remodelado 8seo y la erradicacién de los defectos angulares
P 2 . . .

y crateres son técnicas escisionales que deben ser empleadas
con precaucién y discriminadamente. A veces, los defectos

/ . . e 7 .
O0seos profundos, para su eliminacion total, podrian requerir
una reseccibén tan avanzada del hueso alveolar que el tejido pe-
riodontal de sostén de los dientes adyacentes, que no estaban

. P .
tan seriamente afectados por el proceso nosoldgico, pueden ver-

. e pd
se comprometidos. En estos casos se evita la reseccidon Osea.

OSTEOPLASTIA,

La osteoplastia es la reduccién de las hipertrofias éseas, exos-
tosis y torus asociados con las bolsas periodontales no compli-
cadas, con defectos producidos por absorcién ésea en las areas
interproximales o marginal. En tales casos, la dnica correc-
cibn ésea necesaria para eliminar las bolsas periodontales es
el remodelado superficial. El objeto de la osteoplastia y de la
ostectomia es la creacidén de unos fundamentos que sirvan de
soporte a la encia y que sean congruentes con la misma, per-
mitiéndole su unidn con el diente mediante un surco poco pro-
fundo. Las bolsas asociadas por bordes éseos gruesos no pue-

den ser eliminadas con solo la intervencién gingival. En cuanto
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se ha destruido la insercién y se ha formado la bolsa, seria ne-
cesario una nueva insercién en el nivel prmitivo para que la
encia cubriese el margen &seo grueso y se uniese al diente sin
formar un surco profundo o una bolsa. En estos casos es poco
probable que la encia se vuelva a fijar, la profundidad de la
bolsa después de cyurar la intervencién gingival sobre las pro-

. . / 7 . . .
minencias &éseas seria casi la misma que antes del tratamiento.

El remodelado quirlrugico acentla las caracteristicas propias

de la forma arquitecténica ideal. Se vuelven a formar las mues-
cas interdentales que suelen acompabar al periodonto delgado.
Con esto se estrecha el hueso del tabique y se reduce la su-
perficie disponible para la formacién de créteres. El periodon-
to delgado es més facil de mantener en estado de salud que el

grueso.

Los margenes oseos gruesos se observan con frecuencia en la
superficie bucal de los dientes maxilares y en la lingual de los
dientés mandibulares posteriores pero también pueden hallarse
en otras caras de las arcadas. El borde 6seo se reduce a un
espesor aceptable con fresas redondas y piedras de diamante.
Si el borde forma un reborde o corona, con hueso delgado en

sentido apical, la correcccibén se limita a un simple biselado
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del borde 6seo. Hay que tener precauciones para evitar la pér-
dida no deseada de la posicién del hueso marginal por absorcidn
tras la intervencién quirlrgica. Si el borde 8seo se adelgaza

demasiado se producird una recesidn.

OSTECTOMIA,

Las deformidades causadas por la enfermedad periodontal en

el hueso marginal o interalveolar no pueden ser corregidas sin
suprimir cierta cantidad de hueso de soporte del diente o dien—
tes afectados. La posicién marginal del hueso se modifica en
una o més superficies de la raiz para corregir la deformidad
que de otro modo , perpetuaria la bolsa periodontal. El hueso
que se extirpe en cirugia periodontal es viable. En cirugfa pe
riodontal es necesario eliminar solamente una pequefia posicidén

de hueso, a menos que existan hipertrofias notables. En el tra-

tamiento de la enfermedad periodontal se extirpa hueso para pre-—

parar una base de poyo de la encia que sea congruente con la
misma. El tejido blando no se adapta bien a las irregularida-
des de la estructura ésea rigida: es més fluido y busca un ni-
vel a través de las irregularidades 6seas. Después de la esci-
sién quirlirgica la encia retorna a su forma festoneada con pa-

pilas que penetran en los espacios interproximales.
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El tipo de deformidad que se desarrolla depende de la anchura
del proceso alveolar en la regién afectada. Las lesiones por
absorcién son créteres interproximales, bordes incongruentes,

semitabiques, invansiones de la furca y defectos intradseos.

En la ostectomia, el terapeuta se encuentra con frecuencia con

el dilema de decidir si eliminard un defecto éseo angular en

situaciones que puediera comprometer el tejido de sostén perio-

dontal de un diente vecino. Las alternativas son :

- Mantener el area sin la reseccidn bsea.

- Comprometer la cantidad de hueso removido y aceptar
que quede una cierta profundidad de bolsa.

- Extraer el diente afectado si el defecto éseo fuera muy

avanzado.

Tras exponer el hueso alveolar por elevacién de un colgajo , se
reducen las paredes vestibulares y/o lihgual del crater hasta la
base del defecto éseo, mediante una fresa redonda o una piedra
de diamante bajo continua irrigacién saliva. También se pueden
utilizar cinceles, limas y gubias. Si se efectla la reseccién en
el &rea interdental, pudiera ser necesario remodelar las mar-

genes vestibular y lingual para compensar las : discrepancias de

altura dsea resultantes de la reseccibén ésea interdental, El obje-
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tivo de la cirugia 6sea es establecer una anatomia "fisiolégica"
del hueso alveolar, pero en un nivel més apical. Se remodelan

los colgajos de tejido blando y se les adapta al margen &seo

recien creado.

103



5., INERTOS EN PERIODONCIA

5,1. LA BOLSA INTRAOSEA DE POCA PROFUNDIDAD Y
BOCA AMPLIA.

Algunas caracteristicas topogréficas no son favorables parala

formacién de una nueva inse.rcién. Una de estas lesiones es la

bolsa intradsea de tres paredes amplias, o cavernosa, pero de

poca profundidad,

Utilizando la justificacién de la existencia de tejido multipoten-
cial para la reparacién con base volumétrica puede deducirse
que tal bolsa, con forma de embudo presenta un mal prospecto
para el éxito. En este respecto el crdter bseo , el hemiseptum,
asi como las lesiones por resorcidn de una o dos paredes, pre-
sentan caracteristicas topogréficas similares desfavorables pa-
ra la reparacién por el método stander de curetaje de la raiz,

. 7 . « 7 . .
cripta 6sea e insercidn epitelial.

Es por este motivo que estas aberraciones topogréﬁcas estimu-

laron la bGsqueda de métodos o materiales inductivos disefiados



para vencer estos factores de reparacién poco favorables. Los
aditivos para ayudar a inducir una reconstitucién dsea y de
una nueva insercién han incluido fragmentos de hueso, tejido

granulomatoso y codgulo éseo.

5.1.,1. Fragmentos &seos.,

Los fragmentos de hueso tomados de una zona a distancia va-
riable de la lesidén han sido empleados durante un tiempo. El
método de mplicacién es muy sencillo. El defecto éseo se prepa-
ra para recibir el injerto de la misma forma en que se trata
la cripta ésea profunda y angosta. La radz se raspa adecuada-
mente, aungque no con exceso, las paredes éseas son meticulo-
samente limpiadas paradiminar todos los residuos fibrosos y
la insercién epitelial se elimina con la punta de un instrumen-

to.

Los fragmentos de hueso se empacan en el defecto firmerente
y se incorporan con sangre extravasada de la zona. El colgajo
es cuidadosamente adaptado y cerrado mediante suturas interrum-

pidas.

Para conseguir los fragmentos de hueso, se requiere tener en

. 7/ o .
cuenta ciertas caracteristicas., La imagen no es clara con res -
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2 . . .
pecto a los meéritos relativos del hueso esponjoso en compara-
cién con la placa cortical como material de injerto. Esto no

deberd confundirse con tejido osteogenético.

El material de injerto proporciona una armazdn sobre la cual
el tejido osteogenético produce hueso nuevo. Se piensa gene-
ralmente que el hueso esponjoso en pequefios fragmentos, o adn

en polvo,es superior al hueso cortical en fragmentos mayores,

El procedimiento practico exige que el sitio donador se encuen-
tre adyacente al campo operatorio. Como el resultado de estos
injertos no se pueden predecir, no estin indicados métodos he-

rbicos para conseguir el material del injerto.

5.,1.2, Tejido Granulomatoso.

Ocasionalmente puede obtenerse un sitio donador de una lugar
donde se ha realizado una extraccién reciente. El tejido gra-
nulomatoso en desarrollo dentro de un alvadlo en cicatrizacién
constituye un excelente material como injerto para la induccién
de hueso. Esta transferencia proporciona un injerto amplio
aunque deberid ser cuidadosamente planeada la secuencia del
tratamiento. En otras pdabras la extraccién deberd realizarse
precisamente 6 a 8 semanas antes de reconstruir la lesién de

tal manera que se cuente con tejido granulomatoso maduro en
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cantidades suficientes.

El penetrar en una lesidn intrabésea y el cierre postoperatorio
es precisamente igual a la abertura y cierre para cualquier
técnica intradsea. Para lograr una nueva insercién. Los col-
. / . . .

gajos deberdn poseer papilas interproximales largas de tal ma-
nera que la boca de la lesién pueda ser efectivamente cerrado
con tejido para asegurar un buen sello. Aln bajo condiciones
bptimas, parte del injerto suele perderse a través del margen

gingival de la lesién,

5.1.3. Codgulo oseo.

Cual quer persona que haya reconformado hueso con un instru-
mento rotatorio habri notado la presencia de polvo de hueso
molido (algunas veces mezclado con sangre) que se acumula en

diversas cantidades sobre los retractores y espejos bucales.

Robinson ha tomado este material en un godete reservandolo pa-
ra ser utilizado inmediatamente para el llenado de una defecto
éseo causado por enfermedad periodontal. Se utiliza con las

mismas indicaciones que para los fragmentos de hueso.

En realidad suele emplearse en combinacién con fragmentos de

hueso cuando estos o el polvo de hueso se encuentran escasos.
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Aparte de la ambiguedad de que el injerto tenga éxito que no
se pueda predecir la dificultad con este método estriba en el

obtener el material para el injerto.

Al insertar un injerto de codgulo es conventente no llenar de-
masiado el defecto ya que este material excedente de injerto
z g N
se perdera por los margenes aunque estos se encuentren bien
cerrados., La gradual extrusién y exfoliacién de fragmentos y
de codgulo continlia durante varias semanas aln cuando la zona

no sea llenada excesivamente,

La técnica puede describirse como sigue:

Paso 1 : PREPARACION DE LA ZONA RECEPTORA,

Después del raspaje prequirirgico y el ajuste oclusal hecho en
la medida de lo- necesario se expone el defecto elevando un
colgajo mucoperidstico con bisel interno. Se eliminan depbsitos
de la rafz y tejido de granulacién se alisa la raiz y se perfora
la pared ésea del defecto con una fresa redonda pequefia o con

un explorador curvo de acero inoxidable.

Paso 2 : OBTENCION DEL ‘IMPLANTE,

Las fuentes del material de implante incluyen el reborde lingual
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del maxilar inferior, exostdsis, rebordes desdatados, el hue-
so distal a (ltimos dientes, hueso eliminado por osteoplastia

u ostectomia.,

El hueso se quita con una fresa de carburo # 6 o # 8 con una
velocidad entre 5,000 y 30,000 r.p.m. El codgulo formado por
las particulas de hueso y la sangre se coloca en un vaso Dappen

o pafio para amalgama esterilizada.

Paso 3 : COLOCACION DEL IMPLANTE,

El coégulo se coloca en el defecto poco a poco, comenzando en
el fondo y secando con grasa hiimeda hasta que haya un exceso
considerable., Se vuelve a colocar el colgajo sobre el coigulo,
se sutura, se comprime con gasahﬁxmeda durante tres minutos
Yy se cubre con un apdsito periodontal adeucado. Se recetan an-
tibidticos apropiados durante tres a siete dias comenzando la
hoche previa a la operacién y las suturas y el apdsito se quita

al cabo de una semana.
La ventaja de esta técnica es la facilidad de obtener hueso de

. o . e Z . . e
zonas quirlrgicas ya expuestas. También es de facil realizacidon

. «
y puede hacerse en znas sin gran preparacion.
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Las desventajas de estas técnicas son la predecibilidad relati-
vamente baja y la imposibilidad de procurar material adecuado

para defectos grandes.

5.2, LESIONES INTRAOSEAS DE UNA Y DOS PAREDES.
Hasta este momento , el principal foco de interés ha sido la
lesién intradsea que deja un componente de tres- paredes como

« 7 2
una porcidn de su extensidn.

Gran parte del esfuerzo para encontrar auxiliares inductivos se
debe a que estos defectos de una y dos paredes son muy comu-
nes. En general los aditivos tales como los fragmentos de hueso,
el codgulo é6seo y la médula de la cresta iliaca se emplean pre-
cisamente de la misma forma que cuando se tratan los defectos

de tres paredes de mejor prondstico.

5.2.1. Desplazamiento éseo por presidén.

El Gnico método que parece estar disefiado especificamente para
tratar criteres de una y dos paredes y hemisepta es el despla-
zamiento mecénico del hueso. Este consiste en doblar y fractu-
rar pequefias paredes &seas hacia el defecto periodontal. La ra-
cionalizacién es que estas espinas fracturadas y paredes sin so-

porte se comportan como fracturas en rama verde de los hue-



sos largos en individuos jévenes.

El desplazamiento mecénico no siempre encuentra paredes del-
gadas que se presten al doblamiento y a la fractura parcial pa-

ra ser desplazadas hacia un defecto periodontal,

El método de desplazamiento mecénico de hueso estd disefiado
para inducir el llenado de un defecto intradseo con hueso nuevo
y hueva insercibén. Se realiza socavando suavemente las pare-

des bseas que forman el defecto intradseo.

Deberd procederse con cuidado Y no separar completamente la
pared dsea de su base. El socavado mismo se realiza mejor

con una fresa de fisura angosta y convergente. El corte en el
hueso se hace en las paredes éseas para facilitar doblar esta
pared hacia el defecto. Una vez que esto se haya realizado la
pared socavada se proyecta hacia el defecto. La cara estriada
del instrumento engarza al hueso que deberid ser desplazado fir -
memente para que con presién manual si ésta es suficiente, se

desplace hacia el defecto.

Una vez que la pared ésea haya sido desplazada hacia el defec-

to previamente preparado y desbridado, los colgajos deberan



adaptarse cuidadosamente con suturas interrumpidas,

El desplazamiento mecénico es {til en defectos de una sola pa-

red o en hemisepto.

Las lesiones por resorcién de boca grande los hemisepta y
créiteres profundos, con paredes linguales y bucales delgadas
que no pueden ser hivelados sin dafiar mortalmente el apoyo
de los dientes adyacentes constituyen las principales indicacio-

hes para injertos &seos autbégenos de todb tipo.

5.2.2. Autoinjertos éseos autégenos.

5.2.2,1. Hueso de una zona intrabucal.

Nabers y O'leary fueron unos de los primeros de la literatura
contemporanea en describir el uso de zonas donadoras intrabu-

cales para transplantes en defectos bseos periodantales.

Fuentes de hueso incluyen heridas de extracciones en cicatriza-
cibn, rebordes desdentados, hueso trepanado del interior de los
maxilares, sin dafiar las raices, hueso acoformados en heridas
especialmente hechas con este pmpésito, y hueso eliminado du-

rante osteoplastias y ostectomias.

5.2.2.1.1. Mezcla de hueso. Algunas de las desventajas del



codgulo éseo derivan de la imposibilidad de limpiar el campo
. o ./ 7 7

por aspiracion durante la acumulacion del coagulo asi como el

desconocimiento de la cantidad y calidad de los fragmentos

b6seos del material. Diem Bowers y Moffet han propuesto la

/ o
técnica de "Mezcla de hueso" .

Esta técnica usa una capsula y masa de pléstico esterilizada

al autoclave. Se toma hueso de un sector predeterminaado con

cinceles o gubios. La masa y los fragmentos 6seos se colocan
P ~ ./ . 7 .

en la capsula y se afaden unas gotas de solucidon salina estéril.

Se cierra la cépsula, se le envuelve en gasa estéril y se le co-

loca en el triturador durante 60 segundos. Se lo retira de la

/2 /7 .
capsula con algln instrumento en forma de cuchara.

La trituracibén reduce los fragmentos dses a una masa de as-
pecto plastico que permite ser trabajado y que puede ser '"ata-

cada'" o adaptada en los defectos béseos.,

5.2.2.1.2, Injertos autbgenos de médula y hueso. Segln Hiatt
y S'"shalhorn han descrito el empleo del hueso esponjoso ob-

tenido en 2 tipos:

~ Médula y hueso de la tuberosidad del maxilar, zonas

. . .«
desdentadas y alvéolos en cicatrizacidn,
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- Médula de la porcién posterior o anterior de la cresta

Iliaca.

La tuberosidad del maxilar suele contener una buena cantidad

de hueso esponjoso particularmente si los terceros molares fal-
tan. Después de hacer una incersidn en el reborde, distalmente
al Gltimo molar se retira hueso con una gubia curva y afiliada.
Hay que tener cuidado en no extender la incisién excesivamente
hacia distal para no seccionar los tendones del mdsculo palati-
no. Asf mismo en las radiografias habrd que analizar la locali-

~acién del seno maxilar para no perforarlo.

Los rebordes desdentados pueden ser abordados por medio de
un colgajo, y el hueso esponjoso y marginal retirado con cure-
tas. Se deja que los alveolos cicatricen durante ocho semanas,

y se utiliza la porcién apical como material donador.

Para llegar a la zona receptora, se hace un colgajo de espesor
total conservando todos los tejidos marginales y eliminando el
tejido de granulacién por curetaje. Una vez colocado el tragplan-

te, se vuelve a adosar el colgajo y se le sutura cubriendo total -

mente el lugar del injerto.



Algunas tuberosidades poseen poca o ninguna médula, mientras
que los ortopedistas pueden retirar la placa cortical anterior y
literalmente disponer de una tasa de médula para ayudar a re-

parar grandes defectos bseos.

La utilizacidn de la aguja para biopsia de Westermanjensen o la
aguja para biopsia de Turkell para la obtencién de pequeiias co-
lumnas d médula son suficientes para la mayor parte de los
objetos periodontales. Estas columnas aproximadamente de 1cm.
de longitud con un didmetro de 2-3 mm. pueden empacarse fa-

cilmente en los defectos éseos.

El defecto deberd ser llenado hasta el borde marginal del hueso,
nho sobrellenado y firmemente condensado. La herida se cierra
de manera habitual. Los colgajos pueden adaptarse mejor con

suturas interrumpidas en toda la extensidn.

Un factor negativo sin embargo, ha sido la pr-edileccién a la
resorcidn ésea en muchos de los resultados con éxito. Esto sig-
oo . . 2 7/ Z

nifica que si la resorcion no es frenada la raiz sera eventual-
mente reabsorvida. El Area de resorcidén radicular no se encuen-

. . /z . e

tra adyacente al injerto. Parece ser que esta en direccidn corona-
ria a la zona lesionada y en ocasiones se encuentra arriba de

la cresta.



Una serie interesante de Fotograﬁ'as de un paciente tratado por
Dragoo y Sullivan, en 1972 un infarto de hueso y médula de

la cresta iliaca tuvo evidentemente éxito.El cierre de la heri-
da fue seguida por hiperemia e hiperplasia gingival. Se pre-
senta resorcidn radicular la que progresa hasta un grado alar—
mante. El curetaje repatido y vigoroso de la raiz reforzado por
un Mmejor mantenimiento del paciente hizo cesar la resorcién ra-

dicular y se presentd la aparente remineralizacién de la raiz.

Es demasiado prematuro para dar cierta consideracién a los
injertos autégenos de cresta iliaca como un método standar.
Es cierto que muchos se realizan. La mayor parte fracasan
en el momento, aunque el fracaso puede deberse a la mala
técnica, casos mal seleccionados y una debilidad inherente al
material. En el momento se realiza investigaciones que debe-

ran proporcionar datos més definitivos.

5.2.2.1.3. Fractura parcial provocada.

"Tallo verde". Ewen y Ross propusieron la fractura parcial
provocada (o fractura en tallo verde provocada) o injertos bseos
contiguos como otra técnica intrabucal para el tratamiento de

defectos angulares.



Esta técnica requiere que el hueso de la zona desdentada ad-
yacente al defecto sea puesto en contacto con la superficie ra-
dicular, empujandola hacia ella, pero sin fracturar el hueso

en su base (fractura en tallo verde). Si la transposicién pue-
de efectuarse sin interrumpir, el aporte sangufneo, teoricamen-—

te el injerto per‘maneceré viable.

En defectos adyacentes a espacios desdentados se usa el pro-

cedimiento que sigue:

Paso 1. Preparar la zona receptora : Se hacen colgajos muco-
./ . . . P « /

peribésticos, se elimina el tejido de granulacidon y se raspan y

alisan las paredes.

Paso 2. Transferencia del hueso : Se determina el tamano

del hueso por transferir y se separa el hueso que bordea el

defecto comin con un corte lineal con fresa. Se introduce un

cincel quirlrgico romo dentro del corte y con un martillo se

empuja el hueso hacia el defecto.

Los colgajos se colocan de nuevo se suturan y se cubren con
apbsito periodontal. Las suturas y el apbsito se retiran a la

. 2
semana y el apbsito se vuelve a colocar otra semana mas ,

si fuera necesario.



Los criteres inte~dentales pueden rellenarse presionando con
fuerza las paredes vestibular y lingual hacia adentrc, aplican-

do lecs mismos principios generales,

Esta técnica se complica por locs diversos grados de elasticidad
del hueso. El huesc que carece de la cantidad adecuada de ma-
terial esponjosc tiende a fracturarse del alvéolo, dando por re-

sultado” un injerto éseo nc contiguo.

5.2.2,2. Hueso de zonas extrabucales.

5.2.2.2.1. Autoinjertos iliacos.

Este material lo han utilizado cirujanos crtopedistas durante
afios. Shalhorn y otros han provisto datos de estudios de se -
res humanos y animales para apoyar el empleo de injertos ilia-
cos autbgenos. Esta técnica ha probado dar un buen resultado
en defectos 8seos con varias paredes, en furcaciones y hasta
en defectos supracrestales, en cierta medida. Sin embargoc
también presenta problemas relativos a su uso. Shalhorn ha ob-
servado secuelas postoperatorias de infeccién, exfoliacibn y se -

A . Lo . .
cuestros, resorcidn radicular y répida recidiva del defecto.

. o s . ' /2 .
Dragoo e Irwing hicieron excelente descripcion de una tecnica

que brevemente requiere que el paciente sea colocado en posi -



cién de clbito lateral. Se hace la preparacién quiriirgica de
la cresta y se colocan las compresas. El punto de entrada es-
t4 situado a 3 0 4 cms. dorsal a la espina anterior y en el
centro de la cresta iliaca. Esta punta se anestesia con una
inyeccién subcuténea de Lidocaina al 1 por 100. A continuacién
se punza la piel con una hoja No. 11 para introducir la aguja
externa y el estilete. Al extremo cortante del estilete se le
introduce a través de la piel hasta el periostio y se le hace
girar para que penetre unos 2mm. en el hueso. Esto da un
apoyo seguro para la aguja externa que debe estar paralela

a una linea que va desde el hueso pubis hasta la espina iliaca
anterior. Se retira el estilete y se inserta la aguja interna.
A continuacibn se extrae la aguja interna con hueso esponjoso

en su interior.

La aguja externa permanece puesta, con lo cual se puede vol-
ver a entrar con diferentes angulaciones para extraer hueso
varias veces. Una vez obtenidas las muestras la aguja es reti-

. o/
rada, y se coloca un vendaje a presion.

Raras veces se nhecesita suturar. Luego el material extraido

puede utilizarse fresco o congelado.



Hubo resorcibén radicular en casos tratados con material fresco.
Se desconoce aln la razén de este fenbmeno. Ellegoard llegd a
la conclusién de que no se puede utilizar el potencial ostedgeno
de la médula bsea iliaca fresca en procedimientos destinados a
detener nueva insercibén hasta no haber hallado la manera de

evitar la resorcién y la anquilesis.

5.,2.2.,3. Aloinjerto.

5.2.2.3.1. Aloinjerto de médula Iliaca.

Sobre la base de estudios hechos en perros, Hiatt y Shalhorn
establecieron el fundamento y la metodologia que comprende el
almacenamiento en bancos y la utilizacién de material ilfaco alé-
gero. Se extrajo hueso esponjoso y su médula de crestas il{acas
de "cadAveres vivientes'" empleados para el trasplante de grandes

brganos después de la muerte cerebral.

El material se conservd en pequefios frascos estériles , como

los autoinjertos en medio esencial minimo con 15% de Glicerol

como agente crioprotector.

Los pacientes se seleccionaron y se sometieron a pruebas de

compatibilidad con los receptores, por grupos sanguineos y an—

tigenos linfocitarios humanos. El fundamento de empleo de aloin-
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jertos de hueso y médula se basa sobre parédmetros de pruebas
inmunoldgicas. Un total de 194 sitios consistentes en furcacio-
nes, defecto de una, dos y tres paredes y bolsas supradseas
en 20 pacientes se tratd por medio de la misma técnica descri-

ta para hacer autoinjertos de Cresta Ilifaca humana.

5.2.2.3.2, Aloinjertos de hueso ilfaco congelado y desecado.
El marerial se obtiene en condiciones de esterilidad de cadave-
res que reunen los estrictos criterios para donacién de tejidos.
El hueso es congelado y el agua de los tejidos es eliminado
por liofilizacibn a temperatura baja (- 40 grados centigrados)
proceso comunmente denominado como de congelamiento-dese-

camiento.

Existen pruebas fehacientes de que los aloinjertos bseos conge-
lados y desecados pueden tener un definido potencial como ma-
terial de injerto en ciertos defectos, sin embargo, las limita -
ciones del estudio son obvias y es necesario realizar investiga-

ciones mejor controladas.

5.2.3. Material de injerto de &seo.
5.2.3.1. Esclerdtica. Se han ensayado muchos materiales nho

b6seos para restaurar el periodoncio, Entre ellos estd durama-
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dre, cartilago, cemento, dentina, yeso de Par{s, cerdmica y

esclerdtica.

En afios recientes Klingsberg ha promocionado el empleo de
esclerdtica como material no éseo albégeno para reconstruir

. e . e .
el aparato de insercion formando una insercion fibrosa con
el hueso o la encfa, o ambos. La esclerdtica se ha utilizado
originalmente en procedimientos periodontales debido a que es
tejido conectivo fibroso denso con poca irrigacién y un minimo

de células.

La esclerdtica puede obtenerse de ojos donados a bancos de

ojos. Estos ojos son enucleados en autopsia con técnica asep -
tical. Una vez deshidratada se torna transl(cida pero no trans-
parente. Hay que medir. la longitud y el ancho de la esclerb-
tica en el momento de la implantacién. La esclerdtica debe super
ponerse a las paredes vestibular lingual unos 3-4 mm, Justo
antes de la implantacién en el injerto se deja 20 minutos en

una cépsula de Petri. A continuacién se raspa el injerto hasta

dejarlo liso.

La esclerdtica tiene memovria tisular de modo que la curvatu-
ra natural del globo debe utilizarse al ser acomodado el injer-

to.
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Aunque algunos estudios indican que la esclerdtica es bien acep-
tada por el huésped, y a veces es invadida por células y capi-
lares de éste, y es reemplazada por tejido conectivo denso,

. / . Z .
no induce esteogénesis a cementogenesis,

5.2.3.2, Cartilago.

Se ha utilizado para estudio de reparacidén en monos y para el
tratamiento de defectos periodontales en humanos. Sirvié de
armazdn alrededor del cual se neoforma hueso, y se obtuvo en
60 de 70 casos algo de nueva insercién., No obstante fue obje-

to de limitada evaluacibén.

5.3. COLGAJUOS-INJERTOS,
5.3.1. Colgajo pediculado empleado como un injerto.
El colgajo pediculado es uno de los métodos empleados con

Z . . 7 Z . .
méas frecuencia en la cirugia plastica y reconstructiva.

Es bien sabido que la supervivencia de un tejido que ha sido
separado de su sitio original depende de la existencia del in-

tercambio de liquidos.

Un injerto libre exige un lecho vascular cuidadosamente prepa-

rado. Clinicamente cuando tal lecho falta o es defectuoso, el

123



injerto pediculado constituye un método (til, ya que el tallo
conector proporciona las necesidades circulatorias del tejido
que se injerta. El sitio donador no puede estar alejado del

sitio receptor.

El tamafo del colgajo pediculado se vuelve practico cuando
existe encfa inmediatamente adyacente a la zona que la requie-
re. Si la zona desdentada tiene la suficiente encia en su aspec-
to labial para satisfacer todos los requisitos clinicos, puede en-
tonces realizarse el disefio del colgajo pediculado y comenzando

la incisién cerca o en la cresta del reborde alveolar,

La finalidad de esta operacidén es cubrir superficies radicula-
res denudadas por un defecto gingival enfermedad periodontal

y ensanchar la zona de encia insertada.

Paso 1. Preparar la zona receptora,

Hacer una incisién rectangular, eliminando las bolsas periodon-
tales o ma'rgenes gingivales alrededor de la raiz expuesta., La
incisién deberd extenderse hasta el periostio e incluird un bor-
de de 2 a 3 mm. de hueso mesial y distal a la raiz para pro-
porcionar una base de tejido conectivo a la cual puede unirse

el colgajo.
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Eliminar el tejido blando incidido sin perturbar la zona angosta
de periostio alrededor de la raiz, y raspar, y alisar las super-
ficies radiculares.

Paso 2. Preparar el Colgajo.

Con una hoja Bard - Parker Numis hacer una incisién vertical
a partir del margen gingival, para delimitar un colgajo adya-
cente a la zonha receptora. Incidir hacia el periostio y extién-
dase la incisién en la mucosa bucal, hasta el nivel de la base
de la zona receptora. Se incluird la papila interdental del ex-
tremo distal del colgajo o una parte grande de ella, para asegu-
rar el colgajo en el espacio interproximal entre el diente dador
y el receptor. Tomar el borde del colgajo con una pinza y con-
tinuar la diseccidn hasta la profundidad deseada en el vestibulo
bucal. Recortar el borde del colgajo para que se adapte a la
zonha receptora y adelgazarlo si fuera preciso para que no que-
de abultado.

Paso 3., Transferir el colgajo.

Desplazar lateralmente el colgajo sobre la raiz adyacente, fijar
el colgajo, con suturas interrumpidas, a la encia, y la mucosa

alveolar adyacente.

Se sutura el pediculo sobre la raiz expuesta y su lecho vascu-

lar adyacente, es costurbre poner el injerto a unos milimetros
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en direcddn coronaria a la unidon del cemento con el esmalte.
Una sutura de suspensién cervical alrededor del cuello del
diente es méas que suficiente para sostener el colgajo en buena
. o 7/
posicidon sobre la raiz.
Paso 4. Proteger el colgajo y la zona dadora.
Clbrase la zona operada con un apdsito periodontal blando,
extiéndalo interdentalmente y hacia la superficie lingual, para
asegurarlo. Retirar el apdsito y las suturas después de una se-
mana y colocar nuevamente apésitos dos veces a intervalos se-

manales,

5.3.2. Injerto pediculado de doble papila.

El injerto pediculado de doble papi’a se emplea en ocasiones,
para cubrir una raiz denudada por la recesién gingival. Consiste
en utilizar las papilas a ambos lados de la rafz denudada como

encia donddora.

La dificultad con el injerto pediculado papilar estriba en que
ambos segmentos papilares deben ser aproximados y suturados

sobre la raiz desnuda.

Paso 1. Preparar la zona receptora.

Con bisturies periodontales o bisturi Bard - Parker No, 15 co-
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menzar en el margen gingival lateral a las papilas interdentales
mesial y distal y hacer una incisién algo oblicua en el vestibulo
bucal hasta el nivel de la incisién en forma de V sobre la raiz
afectada., Hacer una incisién horizontal a través de la punta de
cada papila interdental . Separar un colgajo de espesor parcial
a cada lado de la rafz, introduciendo una hoja Bard - Parker
No. 15 en la incisién oblicua, debajo de la mucosa alveolar y
moviéndola hacia la punta de la papila interdental. Adelgazar

el borde del colgajo para evitar que haya un margen gingival
abultado después de la cicatrizacibén.,

Paso 2. Transferir y asegurar los colgajos.

Acercar los colgajos hasta que se encuentren sobre la superfi-
cie radicular. El epitelio externo de un sector es eliminado a
veces, para que los colgajos puedan superponerse con las dos
superficies conectivas en contacto. Suturar los colgajos juntos,
sobre el hueso, con suturas interrumpidas aseguradas al perios-
tio, para que el colgajo no se deslice apicalmente,

Paso e. Proteger los colgajos.

Cubrir el campo operado con apdsito periodontal blando, por
espacio de una semana. Retirar las suturas y colocar apdsito

nuevo unha semana Mas.

5.3.3. EIl injerto gingival autégeno libre.
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El injerto gingival autégeno libre se ha convertido en el proce-

. . L . ./ 7
dimiento mas empleado para la induccion de nueva encia.

El mayor peligro para una toma con éxito es la formacién de
un espacio entre el injerto y su lecho, generalmente se acumu-
la sangre en este espacio, lo que interpone una barrera a la
difusién de matabolitas tan critica para la supervivencia del

injerto.

Lcs injertos gingivales libre se utilizan para crear una zona
ensanchada de encia insertada y para profundizar el férnix ves-
tibular, con la finalidad de crear espacio para él. También se

han probado para cubrir raices denudadas.

El procedimiento que se debe seguir es el siguiente :

Paso 1. Eliminense las bolsas.

Con una incisién de gingivectomia elimfinense las bolsas perio-
dontales y rispase y alisense las superficies radiculares.

Paso 2. Pr‘epér‘ese la zona receptora.

La finalidad de este paso es la pr*eparacién de un lecho de teji-
do conectivo firme para que reciba el injerto. Con un bisturi
Bard - Parker No. 15 se delimita la zona receptora con dos

incisiones verticales desde el margen gingival cortado hacia
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la mucosa alveolar.

Extiéndase la incisién aproximadamente al doble del ancho de-
seado de encfa insertada, previendo una retraccién de 50 por

100 del injerto al completarse la cicatrizacién. El grado de
contraccién depende de la extensién de penetracién de la zona
receptora en las inserciones musculares. Cuando més profunda

es la zona dadora, tanto mayor es la tendencia de los misculos
a levantar el colgajo y a reducir el ancho final de la encia inser-
tada. A veces, se perfora el periostio a lo largo del borde api-
cal del injerto, para impedir el angostamiento posoperatorio de

/7 .
la encia insertada.

Introdlzcase un bisturi Bard - Parker No. 15 a lo largo del
margen gingival cortado y rech&cese un colgajo que esté forma-
do por epitelio y tejido conectivo subyacente, sin tocar el perios-
tio. Extiéndase el colgajo hasta la profundidad de las incisiones

verticales.

Hagase una incisién horizontal para cortar y retirar el colgajo.

Si queda una banda angosta de encia insertada una vez eliminada
la bolsa, se la dejaré intacta y se comenzard la zona receptora
introduciendo la hoja en la unibn mucogingival, en vez de hacer-

lo en el margen gingival cortado.
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Prepérese el lecho receptor para el injerto mediante la remocidn
del tejido blando inutil con tijeras curvas No. 25 G o alicates
simples, dejando una superficie firme de tejido conectivo. Con-
trélese la hemorragia con trozos de gasa de 5 cm. y presibne-
se: protéjase la zona con una gasa mojada en solucidén salina.
Hégase un matriz de papel, de estafo o de cera, de la zona
receptora para ser usada como patrdn del injerto.

Paso 3. Obténgase el injerto de la zona dadora.

Se usa un injerto de espesor parcial; las zonas de donde se los
obtiene son, por orden de preferencia, encia insertada, mucosa
masticatoria de un reborde desdentado, y mucosa palatina. El
injerto habrd de consistir en epitelio y una capa delgada, aproxi-
madamente de 3 mm. de tejido conectivo subyacente. El espesor
adecuado es importante para la supervivencia del tejido conecti-
vo del injerto. Debe ser suficientemente delgado para permitir
la difusibn répida de liquidos nutritivos de la zona receptora, lo
cual es fundamental en el periodo inmediato al trasplante. EI
injerto demasiado delgado puede encogerse y exponer la zona

recepto ra.

Si es demasiado grueso, su capa periférica corre peligro por
la cantidad excesiva de tejido que lo separa de la circulacién y

las sustancias nutritivas.
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Coléquese la matriz sobre la zona dadora y marquese una inci-
sién un poco profunda alrededor de ella, con una hoja Bard -
Parker Nc. 15. Coléquese la hoja, hasta el espesor deseado,

en el borde del injerto. Levlntese el borde y sosténgalo con
unas pinzas para tejido . Continlese la separacién con la hoja,
rechasindolo con delicadeza, a medida que avanza la separsacién,
para proporcionar visibilidad. La colocacibédn de suturas en los
bordes del injerto ayuda a controlarlo durante la separacién y

el traslado, y simplifica la colocacibén y sutura de la zona re-

ceptora.

Una vez separado el injerto, eliminense las lenguetas sueltas
del tejido de la superficie inferior. Adelgicese el borde para

evitar contornos marginales e interdentarios abultados.

Hay que tomar precauciones especiales con los injertos de pala-
dar. La submucosa de la regién posterior es gruesa y adiposa y
hay que recortarla para que no entorpezca la circulacién. Los
injertos tienden a restablecer su estructura epitelial original,

y asi, pueden aparecer gléndulas en injertos tomados de pala-
dar.

Paso 4. Transfiérase vy estabilicese el injerto.

e
Quitese la grasa de la zona receptora, vuélvase a colocarla a
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a presién, si fuera preciso, hasta que cese la hemorragia.
Limpiese el exceso de codgulo. Un colgulo grueso entorpece
la vascularizacidn del injerto; asf{ mismo, es un excelente me-

dio para bacterias y aumenta el riesgo de infeccién.

Ubiquese el injerto y adipteselo a la zona receptora. La exis-
tencia de un espacio entre el injerto y el tejido subyacente (es-
pacio muerto) retardard la vascularizacién y pondrd en peligro
el injerto. Sutlrese el injerto por los bordes laterales y el
periostio para asegurarlo en su lugar. Antes de completar la
sutura, levintese la parte no suturada y limpiese el lecho re-
ceptor por debajo de ella con un aspirador, y eliminese el cod-
gulo o fragmentos sueltos de tejido. Presiénese de nuevo el in-
jerto en su posicién y concllyanse las suturas. Aseglrese de
que el injerto quede inmovilizado porque el movimiento pertur-
ba la cicatrizacién. Evitese la tensibén excesiva que retorceri

el injerto y puede despegarlo de la superficie subyacente.

El respeto a los tejidos es fundamental para el éxito. Témen-
se todas la precauciones para evitar lesionar el injerto. Empléep
se las pinzas con delicadeza para no aplastarlo. Efectlese un
minimo de suturas para no perforar inutilmente el tejido. El

injerto puede sobrevivir a algunas lesiones, pero el abuso de
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ellas lo puede dafar més alld de la recuperacidn.

Clbrase con apdsito periodontal por espacio de una semana,

luego de la cual se quitan las suturas. Coléquese apdsito por

una semana mas.

Paso 5. Protéjase la zona dadora.

/ ' /

Clbrase la zona dadora con apdsito periodontal durante una se-
/, . 5 .«

mana, y repitase si fuera preciso. A veces, la conservaciéon del

apbsito periodontal sobre la zona dadora es un problema. Si se

. . / . . .

empled encia insertada vestibular el aposito se retiene al intro-

ducirlo en los espacios interproximales, hacia el lingual. Si

no hay espacios interdentarios abiertos, se puede cubrir el ap6-

sito con una férula de pléstico ligada con alambre a los dientes.

Se usa un retenedor de Fawley modificado para cubrir el apd-

sito en el paladar y rebordes desdentados.

Destino del Injerto.

El éxito de los injertos depende de la supervivencia del tejido
conectivo. En muchos casos se produce desprendimiento del
epitelio , pero el grado con que el tejido conectivo soporta la
transferencia a la nueva localizacién determina el destino del
injerto. La organizacidén fibrosa de la interfase entre el injerto

y el lecho receptor sucede entre dos y varios dfas.
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En un principio, el injerto se mantiene mediante la difusién de
l{quido desde el lecho huésped, encfa adyacente y mucosa alveo-

lar.

El liquido es un trasudado de los vasos huéspedes y proporcio-
na alimentacidén e hidratacién esenciales para la supervivencia
de los tejidos transplantados. Durante el primer dia, el tejido
conectivo se edematiza y Se desorganiza Yy sufre degeneracién
y lisis de algunos de sus elementos. A medida que la cicatri-
zacibn avanza, el edema se resuelve y el tejido conectivo dege-

nerado es reemplazado por tejido de gr*anulacién nuevo.

La vascularizacién de los injertos comienza alrededor del segun -

do dia o del tercero.

Los capilares del lecho receptor y del ligamento periodontal
incluido en la zona receptora proliferan hacia adentro del in-
jerto para formar una red de nuevos capilares y anastomozarse
con los vasos preexistentes. Muchos de los vasos de injerto
degeneran y son reemplazados por otros nuevos, vy algunos par-
ticipan en la nueva circulacidn. La parte central de la superfi-
cie es la (ltima en vascularizarse y termina alrededor del dé-

. 7/
cimo dia.
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El epitelio se degenera y se desprende, y en algunas zonas se
produce una degeneracién total. Es reemplazado por epitelio
nuevo proveniente de los bordes de la zona receptora. Al cuar—
to dia, aparece una capa delgada de epitelio nuevo y las papi-
las epiteliales se desarrollan al séptimo dia. En injertos de
piel, la membrana basal queda insitu , separada del epitelio y
unida al tejido conectivo subyacente. Sobre la membrana basal
migran células epiteliales nuevas y parecen guiadas por ella.
La membrana plasmética de las células se engrosa y forma
hemidesmosomas que se unen a la membrana basal, y el epi-

telio regenerado sintetiza una nueva membrana basal.

Desde el punto de vista microscédpico, la cicatrizacién de un
injerto de grosor mediano (0.75 mm.) se completa a las diez
y media semanas; los injertos més gruesos (1.75 mm.) pueden

requerir 16 semanas o mas.

El aspecto general del injerto refleja los cambios tisulares que
se producen en él. En el momento del trasplante, los vasos del
injerto se vacfan y el injerto es pélido. La palidez cambia al
blanco griséceo isquémico durante los dos primeros dias, has-
ta que comienza la vascularizacién y aparece el color rosado.

La circulacidn plasméatica se acumula y produce ablandamiento
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e hinchazbén del injerto, que disminuyen cuando es eliminado
por los nuevos vasos sanguineos de la zona receptora. La pér-
dida del epitelio deja el injerto liso y brillante. El epitelio
nuevo crea una superficie delgada, con aspecto de velo, que
evoluciona con caracteristicas normales, a medida que el epi-
telio madura.

La integracién funcional del injerto ocurre alrededor del deci-
moséptimo dia, pero el injerto es morfolégicamente diferencia-
ble de los tejidos circundantes durante meses. Finalmente, pue
de combinarse con los tejidos vecinos, pero con mayor fre -~
cuencia , aunque sea rosado, firme y sano, tiende a ser algo
abultado. Por lo general, esto no presenta dificultades, pero
si colecciona placa irritativa o es inaceptable el punto de vista

estético, es preciso adelgazar el injerto.

Adelgazamiento de injertos gruesos.
El raspado de la superficie no reducird su condicién de grueso,
porque el epitelio superficial tiende a proliferar otra vez. El

injerto se adelgaza como sigue:

Paso 1. Con una hoja Bard - Parker No. 15 hadganse incisiones

verticales, a lo largo del borde lateral del injerto, hacia el
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margen gingival. Si el injerto no se extiende hasta el margen
gingival, hagénse las incisiones en tres bordes.

Paso 2. Levéntese el injerto del periostio subyacente y adel-
giceselo mediante la eliminacién de tejido de superficie infe-
ricr.

Paso 3. Viflvase a colocar el injemo y sutlrese.

Resultados de los injertos gingivales libres,

Los injertos gingivales libres ensanchan la encfa insertada y
profundizan el vestibulo. Comparados con otras operaciones de
igual finalidad suponen el agregado de una zona operatoria su-
plementaria (zona dadora). Algunos opinan que el injerto pro-
tege el hueso subyacente, por el hecho de que genera mencr
actividad osteocléstica y estimula la actividad osteopléstica y
el engrosamiento del hueso. Si fuera asi, serfa ventajoso uti-
lizar injertos para ensanchar la encfa insertada cuando el hue-

so vestibular fuera delgado.

Injertos gingivales libres y raices denudadas.

Las raices denudadas por defectos gingivales son poco atrac-—
tivas y suelen ser lugares de acumulacién de placa y enfermer
dad gingival persistente. Es grande el insertivo para experi-

mentar con procedimientos que ofrecen la promesa de restaurar
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la encfa sobre las raices denudadas. Por lo general, los injer-
tos colocados sobre raices expuestas se contraen y vuelven a

7 N .
exponer parte de la raiz, pero siguen cubriendo parte de ella,

particularmente cuando el defecto gingival es largo y angosto.

Puesto que se precisa un lecho vascular para conservacién de
un injerto gingival libre, no es posible esperanzarse con la co-
W . ./ . . . .
rreccidn de una exposicidén radicular amplia. Sin embargo, si
el defecto gingival es angosto, la circulacibén colateral prove-
niente del tejido conectivo que rodea los bordes de la zona re-
ceptora ayuda a la supervivencia del injerto sobre la raiz. El
injerto puede estar muy adherido y resistir su separacién del
diente mediante una sonda periodontal, pero no se establecid
el grado de reinsercién al diente de las nuevas fibras encas-

. . ./ . .
tradas en el nuevo cemento. Se reglstré la ihsercidon de injer-
tos gingivales libres en raices expuestas artificialmente, en

. . «
animales de experimentacidén, pero los resultados en personas

ain no son concluyentes.
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