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La boca es una estructura biologica estrategica

contacto con el ambiente en un gra-

y liquidos y el organo de comunicacion por medio de La expre-

sion facial y del habla. Es una via de emergencia para la res-

piracion y para la expulsion de substancias extranas del arbol

Es tambien una zona de estimu-bronquial por medio de la tos.

La cavidad oral y la pie Ilacion erogena a todas las edades.

constituyen las principales barreras contra la invasion de los

este motivo, posee una abundan-micro-organismos nocivos.

te ir'rigacion sanguinea y

ellas se inicia La degradacion de los hidratos dedigestivo y en

carbono mediante el humedecimiento con saliva.

La masticacion prepara el alimento para la deglucion que re

quiere musculos y sec^eciones especificas. Desde el punto de

Ro

a traves de la

do importante. Es la puerta de entrada de los alimentos solidos

un amplio avenamiento linfatico.

cual el paciente se pone en

La boca y las formaciones asociadas forman parte del aparato
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dos los cuales son afectados por los metodos quirurgicos apli-

cados a la boca.

musculos y los huesos.

La cirugia se encamina principalmente a todos los efectos de

la enfermedad sob re 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

es demasiado tarde para prevenir su aparicion.

La cirugfa periodontal se aplica a la manipulacion quirurgica de

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

13

extension de la enfermedad, asf como prevenir su aparicion, y

vista cosmetico, la boca predomina sobre los demas rasgos fa-

La cirugia periodontal se relaciona principalmente, con la mem­

ciales, para desempenar funciones tan numerosas y variadas

brana mucosa, con el tejido conjuntivo laxo y denso, con los

bacterias que allf viven. Sin embargo, es posible impedir la

la prevencion de la propagacion. Como la enfermedad existe ya.

son necesarios organos y tejidos altamente especializados, to-



al raspaje y alisado radicular de los dientes que los acompanan,

aunque estas utlimas maniobras desempenan ura parte importan-

te en el exito o el fracaso de la ci rug fa periodontal.

14
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OBJETIVOS DE LA CIRUGIA PERIODONTAL1.1.

Establecer drenajes de abscesos gingivales o periodontales.

Eliminacion quirurgica de las bolsas por remocion de los

objeto de desarrollar reinsercion o readaptacion de la pa­

red blanda de la bolsa al diente.

Corregir el contomo gingival que interfere con la higiene

oral.

Corregir deficiencias mucogingivales.

Mejorar el aspecto estetico del sobrecrecimiento o retrac-

cion de los tejidos gingivales.

Preparar para la odontologia restauradora.

CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA PERIODONTAL1 .2.

Como principio general, la Cirugfa Periodontal esta contraindi-

tejidos blandos y las paredes oseas de las bolsas, con el



cada en las personas que tienen cualquier enfermedad sistemica

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

Diatesis hemorragicas :1.2.1.

La Cirugia Periodontal comprende una interrupcion traumatica

de los tejidos y necesariamente provoca cierta hemorragia.

Cualquier alteracion o hemorragia de caracter grave, tales co­

la purpura trombocitopenica, etc., generalmen-mo la hemofilia.

te constituye una contraindicacion de la Cirugia Periodontal, a

Las alteraciones

hemorragicas tambien pueden ser manifestaciones de enfermeda-

des sistemicas, pueden haber sido inducidas por tratamientos

drogas (anticoagulantes), y pueden aparecer como consecuen-con

de efectos farmacologicos sobre el higado y la fibrinogene-cia

en el alcoholismo y a veces despues del usosis. como se ve

tarse durante los primeros dos dias del periodo meretrcial debi-

do a las alteraciones en el mecanismo de coagulacion que se

enfrentan en ese momento en algunas mujeres.

Resistencia a la infeccion disminuida :1.2.2.

Pacientes que tienen mecanismos de defense bacteriana, tales

como los que se ven

16

menos que la hemorragia pueda controlarse.

en la neurotropenia y en la leucemia mo­

de aspirina. Ademas, la Cirugia Periodontal tambien debe evi-
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nocitica aguda y nielogena. La diabetes no controlada y el trata-

miento intenso y prolongado con cortisona tambien puede inter-

ferir con la respuesta antibacteriana normal a la cirugia.

CONTRAINDICACIONES ESPECIFICAS1 *3.

Deficiencies nutricionales.

Pacientes con corta expectativa de vida.

Pacientes bajo tension mental intense o con deficiencias .

mentales o fisicas.

Durante el embarazo : en el momento de la segunda y tei—

cera falta y durante los ultimos meses de gestacion.

Mala higiene oral.

Alta tasa de caries.

OPORTUNIDAD DE LA CIRUGIA PERIODONTAL1 .4.

Exceptuando el drenaje de emergencia de un absceso periodon­

tal, toda cirugia periodontal debe posponerse hasta un mes des­

pues de haberse terminado la fase higienica del tratamiento pe-

riodontal.

El raspaje y el buen cuidado en el hogar traeran como resulta-

do la contraccion y la fibrosis de los tejidos gingivales, segui-

das por la readherencia del epitelio de union, que puede res -

taurar un surco gingival fisiologico en zonas que habian tenido

17



rugia periodontal siempre constituye una ap^esion traumatica ,

En muchos casos la ne-que debe evitarse cuando sea posible.

cesidad de la cirugia mucogingival no puede evaluarse correc-

tamente en el momento del examen inicial,

lacion entre el fondo de la bolsa y la linea mucogingival gene-

ralmente se modifica de manera tan favorable con el raspaje y

la mejoria de la higiene oral, que la cirugia mucogingival puede

dejar de ser necesaria. Los tipos convencionales de cirugia pe­

riodontal pueden hacer mas dano que beneficio si no puede esta-

blecer una cooperacion adecuada y un control de placa cor rec

to.

Las posibilidades de secuelas daninas, tales como la perdida

de insercion asociada con la cirugia periodontal , se reducen

cuando la cirugia se hace sob re tejidos gingivales fibrosos y

firmes, y cuando las superficies radiculares estan libres de

el alisado radicular ha-ta rta ro. Hay una tendencia a extende

cia apical del fondo de la adherencia epitelial cuando se reali-

hasta el nivel apical del alisado radicular y el resultado puede

de dejar fragmentos de tartaro bajo los colgajos periodontales

1 8

debido a que la re-

bolsas periodontales en el momento del examen inicial. La ci-

ser una perdida de insercion fibrilar al diente. Tambien se pue

za una gingivectomia sob re tejidos alt amente inflamados. Ini-

cialmente, la nueva adherencia epitelial crecera hacia abajo
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si la cirugia se ha hecho sin remocion previa del mismo.

Tecnicamente es mas facil realizar una cirugia a colgajo co-

rrecta cuando las incisiones iniciales pueden hacerse en teji-

densos que sob re tejidos gingival esgingivales fibrososdos

rurgico del colgajo, incluyendo las suturas precisas, se facilita

por la firmeza de los tejidos del mismo, que es especialmente

importante en su adaptacion interproximal.

La contraccion 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 colagenos pero reducida por los

margenes edematizados blandos del colgajo.

Si los dientes requieren ferulizacion temporarig o ajustes oclu-

estas maniobras deben realizarse antes

de la cirugia periodontal ya que el tratamiento oclusal ayudara

estabilizar los dientes o impedira el desplazamiento de losa

opositos periodontales. Si la estabilidad de estos dientes tiene

algun efecto beneficioso sob re la cicat rizacion periodontal o no.

se desconoce. El tratamiento oclusal puede permitir una fun -

cion multidireccional y proveer una oportunidad para que el pa-

19

sales, o ambas cosas.

que son blandos, adematizados y hemorragicos. El manejo qui-



ciente mastique utilizando I os dientes que no estan involucrados

En pacientes con gingivitis hiperplasica que requiere tratamien-

to oHzodoncico las maniobras quirurgicas deben realizarse an-

pero en todos Los demas casostes del tratamiento de ortoncia.

la ortodoncia debe terminarse antes de hacer la cirugia perio-

La insercion de las fibres periodontales regeneradasdontal.

entonces a mantener los dientes en sei posicion posoi—ayudara

todoncica.

Es importante que la cirugia periodontal se haga antes de las

maniobras dentarias restauradoras, siempre que estos procedi—

mientos vayan a comprender partes de los dientes que estan

PREPARACION DEL PACIENTE PARA LA CIRUGIA1 .5.

PERIODONTAL

Preparacion Psicologica :1.5.1.

Debe comenzar con un cuidadoso proceso de educacion y rease—

presente el plan de trata -

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

20

guracion en el momento en que se

en las maniobras quirurgicas.

cerca de los margenes gingivales.

miento al paciente. Este debe comprender que la cirugia perio-



le realiza para prever. la oportunidad de un efectivo control

de la placa y una cicatrizacion optima de las lesiones perio-

dontales avanzadas.

Ficha prequirurgica :1.5.2.

El paciente debe ser visto aproximadamente una semana antes

de la primera cita quirurgica para la evaluacion de los resul-

tados de la fase higienica y la realizacion de la ficha periodon­

tal prequirurgica.

Preparacion formacologica :1.5.3.

Prescribir drogas para prevenir efectos nocivos por las bacte­

remias, que son inevitables durante el acto quirurgico. Si el

paciente presenta ansiedad, o tiene histories de un sihcope aso-

ciado

da la premedicacion con barbituricos u otras drogas con efecto

tranquilizante. Una prescripcion tipica puede ser 1 1/2 gramo

(97mgs) de Seconal tornado la noche antes de la cirugia y 10

de Librium, 0.5 mg. de Valium aproximadamente mediamg.

hora antes de la visita.

Nutricion y dieta :1.5.4.

El paciente debe evitar los alimentos fibrosos o duros durante

21

con episodios previos de tratamiento dental, se recomien-



aproximadamente una semana despues del acto quirurgico. Se

debe enfatizar la necesidad de ingesta de liquidos.

Preston sanguinea :1.5.5.

Hay que registrarla en el momenta de la visita prequirurgica

y en el momento de la cirugia. Inmediatamente antes de la ci­

rugia la presion sanguinea del paciente puede estar anormalmen-

debido al terror, o disminuida por la premedicacion.te elevada.

PRINCIPIOS DE CIRUGIA1 .6. PERIODONTAL

Cirugia Atraumatica :1.6.1.

Una maxima de los principios quirurgicos es que el tejido vivo

se ha de manipular con cuidado. Para comodidad posoperatoria

curacion sin sorpresas y resultado final satisfac-del paciente.

torio de cualquier tecnica, el tejido se ha de manipular con la

mayor delicadeza posible, evitando la produccion de traumas.

Los instrumentos han de estar esterilizados y las superficies

cortantes bien afiladas para que la seccion del tejido sea lim-

gran habilidad.

La facilidad con que curan las incisiones quirurgicas en areas

22

pia y sin aplastamiento. La cirugia atraumatica requiere una



tales como la cavidad oral y el perineo indica una resistencia

a inmunidad histica a la flora bacteriana propia del paciente.

La funcion del sistema recticul o endotelial y la formacion de

gamaglobulinas constituyen parte de estos procesos inmunologi-

cos organicos, pero la tecnica quirurgica debe evitar la intro-

duccion de infeccion en tejidos no contaminados previamente.

Eliminacion de bolsas :1.6.2.

Estas son dificiles de suprimir porque la enfermedad periodon-

requieren correccion antes de que puedan suprimirse las bol

. Como las bolsas son diffciles de eliminar, y como la gin-sas

givectomia con frecuencia no consigue suprimirlas, los periodon-

tologos sugieren que se deseche el objetivo terapeutico de la

eliminacion de las bolsas.

Relacion del hueso con la cirugia periodontal :1.6.3.

El hueso es indispensable como soporte de la dentadura natural

tambien constituye un relieve que sirve de apoyo a la dentay

dura artificial.

Model ado del hueso :1.6.3.1 .

El hueso vivo se halla sometido a constantes modificaciones en

23

en algunas ocasiones.

tai causa defectos en el proceso alveolar que, por lo comun ,



todo el esqueleto y es capaz de remodelarse, dent^o de ciertos

Elhacer frente a nuevas exigencias funcionales.

hueso esponjoso se modifica con mayor rapidez que el cortical

funcion estructural osea se desarrolla mediante la elimina-y su

cion progresiva de hueso en las areas sometidas a escaso es-

mediante la formacion de hueso en las ifneas

sometidas a nuevas tensiones o aumento de las previamente exis—

El hueso no se conserve alii donde no desempeha ningunatentes.

funcion. Cuando hay perdida de dientes el proceso alveolar se

resorbe lentamente quedando hueso basal.

La recesion del hueso marginal a medida que el paciente enve-

desarrolla como atrofia por falta de uso alrededor de los dien­

tes que carecen de antagonistas en la arcada dental opuesta ,

las trabeculas se absorven y aumentan los espacios medulares.

delgado con-la lamina cortical externa y el hueso alveolapero

algunas trabeculas entre ellos; el espacio periodontal seservan

Estos dientes son sometidos a ciertos esfuerzos porestrecha.

la accion de la lengua y de los musculos de la mejilla, especial-

mente durante la deglucion.

En la osteitis el proceso de absorcion se halla acelerado y el

24

11mites, para

fuerzo, asi como

jece no es fisiologica; es patologica. En la osteoporosis que se



hueso se hace mas traslucido a los rayos Roentgen. Despues

de la curacion que sigue el tratamiento positive el hueso vuel-

trabeculas en el area, no porque hay a aumentado la minerali-

zacion. En hueso adyacente a una bolsa periodontal no sufre

necrosis ni infeccion. Durante la cirugia periodontal se extir-

pa hueso por razones arquitectonicas; se crea una forma mar­

ginal e interproximal que elimina las bolsas y permits al pa-

Este metodo comp rend e elciente mantener su estado de salud.

desarrollo de una superficie convexa desde la cara bucal a la

lingual, entre los dientes^ esto permits la eliminacion de res-

tos alimenticios alojados en dichos espacios interdentarios.

1.6.3.2. Uso delgado :

Cuando se expone hueso durante una intervenci on quirurgica se

estimulan simultaneamente los procesos de absorcion y de re-

generacion. Si el hueso marginal que cub re una raiz es delga-

posicion se modificara en sentido apical por la absor -

cion. Al tallar elh^eso grueso que cubre las raices de los dien-

debe tener cuidado en dejar el espesor marginal conve-

niente para prevenir la perdida de la posicion del hueso mar­

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

cios de anchura normal contiene medula osea.

25

ve a hacerse mas opaco a los rayos Roentgen porque hay mas

tes, se

do, su



Se presents complicacion en una cirugia periodontal en presen-

cia de hueso fino sobre las raices de los dientes. A menudo se

raro que se formen en lingual. Estos defectos suelen acompa-

nar a una rafz en posicion prominente en el arco. Ejemplo :

Bicuspides mandibulares.

El hueso es un tejido vivo que precise tener un grosor adecua-

ralces carece de hueso de sosten entre el hueso alveolar y la

tabla cortical externa; su conservacion depends del periostio y

del tejido conjuntivo periodontal. Cuando se extirpa el perios-

la absorcion osea estio durante la intervencion quirurgica.

Ejemplo clinico de la absorcion osea,mayor que la formacion.

cuando al tejido blando se le realize "colgajo desplazado y

hueso se cub re con una cure quirurgica periodontal.

INSTRUMENTOS Y MATERIALES PARA LA CIRUGIA1 .7.

PERIODONTAL

Todos los instrumentos y materiales a ser utilizados en la ci­

rugia periodontal deben estar pre-empaquetados y esterilizados.

Antes de la esterilizacion deben inspeccionarse cuidadosamente
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forman ventanas y dehiscencias en la care vestibular, pero es

do para asegurar su nutricion. El hueso delgado que cubre las



todos los instrumentos y afilarse cuando estuviere indicado.

Deben utilizarse jeringas, agujas, hojas de bisturi y suturas

Bandeja quiru^gica estanda1 .7.1 .

Bandeja Alabama (Custom Equipment, Inc.)

Pinzas para algodon (Huf^iedy)

Espejo bucal No. 5 (Ke )

Explo^ado^es No. 3 y No. 17 (Huf^iedy)

Sonda milimetrada para medi la bolsa (Marquis Mfg. Co.

o Hufriedy)

Raspadores Columbia No. 13 y No. 14 (Startite)

Inst'-umento de plastico (Torno S.S. White)

Inst^umento para ce^a No. 7 (Cleve Dent)

Tijeras de cirugfa, Goldman Fox (Hufriedy)

Tijeras para sutu^a, Loekin No. 11 (Hufriedy)

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

Pinzas Hemostaticas mosquito, curva (Hufriedy)

Punta pera jeringa pa^a solucion fisiologica

Punta para aspirado

Manguera de goma

Babero
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pre-empaquetadas nuevas descartableso



//

Bisturies de Orban No. 1 y No. 2 (Hufriedy)

Portahojas de Bard Parke (2)

Disponibles en envoltorio esteril :1.7.2.

11 , No. 1 2B y No. 1 5Hojas Ba rd-Parker No.

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

9 mm.

sos.

Gasas de 5 x 5 cms.

Elevador de Benntt 125 (Hufriedy)

Gubias Friedman, 5 pulgadas y media (Hufriedy)

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

edondas No. 8 1/2Pieza de mano y fresas

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)

No. 17 y No. 18 (S.S.

White)

Instrumentos para electroci rug fa :1.7.3.

La electrocirugia ha sido recomendada como una modal idad ex-

peditiva y segura para la escision gingival, y se ha informado
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que las caracteristicas de la cicatrizacion despues de las inci-

Limas Bunting No. 15, No. 16,

y 12 mm. , curvas con biseles corrientes e inver-



stones electroquirurgicas de los tejidos blandos se asemejan mu-

cho a la ctcatrizacion que sigue a la cirugia con bisturi con ven­

ci onal .

La unidad de electrocirugia debe entregar una corriente conti-

totalmente rectificada y de alta fnecuencia de ondas no mo-nua,

duladas que resultan de una rectificacion de onda total y un -

La co^riente electrica debe ajustarse a lafiltrado adecuado.

la punta del electrodo. Un electrode limpio y delgado en sua

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 cb manera que el instrumento se adecue para cortar

tejidos gingivales en el angulo deseado en cualquier parte

de la boca.

Desventajas :1 .7.3.2.

Retraccion significative del margen gingival libre y perdida

migracion apical del epitelio de union.
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de insercion de tejido conectivo a los dientes, asociado con

menor graduacion que permita cortar sin resistencia apreciable



Alteracion de la superficie del cemento

Alteracion del hueso

1.7.3.3. Indicaciones :

Para gingivoplastia y cuando se emplea solamente sob re el es-

malte dentario.

Agujas y material para suturas :1.7.4.

Se emplean agujas para sutura atraumaticas, de los tipos semi-

circulares de corte invertido o convencional de 9 o 12 mm.

Las suturas y las agujas vienen

y 6/0 con material de sutura de seda o sintetico. Comunmente

se emplea una sutura de seda tratada con silocanas No. 4/0,

un tipo no capilar de sutura que se enhebra en una agu-que es

ja semici rcular de corte invertido de 9 o 12 mm. Para colgajos

de

fibrosos gruesos se uti-5/0 o 6/0. Para los tejidos gingivales

liza sutura 3/0.

Se prefiere la sutura de seda negra a los materiales plasticos.

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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reposicion lateral o injertos muy delgados se usa suturas

en tamanos de 3/0, 4/0, 5/0

porque es facil de atar y facil de ver.



Tat contaminadon puede cont^arrestarse con el uso de antibio-

emplea material sintetico.ticos topicos. Se se recomienda

el tipo retorcido sob re el de monofilamento, ya que este ultimo

El material

retorcido (acido poliglicolico) siempre sera mas irritante que

materiales sinteticos reabsorbibles, ya que este tipo de suturas

causan i rritacion.

Apositos quirurgicos :1.7.5.

Los apositos periodontales se emplean para proteger la herida

creada por la cirugia periodontal y mantener una intima adap-

tacion del colgajo al hueso y a los dientes dirante el estadio

tintos aditivos para darle resistencia fisica y efecto bactericida.

Dentro de este grupo se encuentran los apositos de ward, wondr-

para aumentar la resistencia, pero esta ultima ya no es acepta—

da. Los liquidos generalmente constan de eugenal y aceite de oli­

va o

ga al liquido.
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mani, y al gun antiseptic© (tai como el timol) que se agre-

las suturas sinteticas monofilamentos. No se recomiendan los

Park. Los polvos constan principalmente de oxido de zinc, re-

dontales son los preparados de oxido de zinc-eugenal, con dis-

sina pulverizada y escamas de acido tonico, fibras de amianto

inicial de la cicatrizacion. El tipo tradicional de apositos perio-

es muy dificil de atar y no mantiene bien el nudo.



Coepack o el peripak, no contienen eugenol; poseen distintos ti-

pos de agentes bactericides o basteriostaticos agregados. Otros

apositos contienen sustancias grasas con antibioticos tales como

la bacitracina agregada al polvo de oxido de zinc y resina.

Un buen aposito, que provoca minima irritacion y es facil de -

el Recorder 8226 Non Asbestos Dressing. Estemanipular es

tipo puede prepararse en grandes cantidades, dividirse en peque-

nas porciones, envoi verse en papel de estano y mantenerse re-

frigerado hasta que se necesite. Para los pacientes con hiper-

sensibilidad al eugenol se recomienda el Coepack.

PREPARACION PARA LA CIRUGIA PERIODONTAL1.8.

Evitar contaminacion de origenes que no sean otros que la pro-

pia saliva, la que afortunadamente no parece ser deleterea pa-

ESQUEMA DE LAS ACTIVIDADES PREQUIRURGICAS PARA LA

ASISTENCIA DENTAL

Preparacion del Consultorio :1.8.1.

Lavarse las manos cuidadosamente

Recargar los dispensadores de toallas y jabon
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ra la cicatrizacion de la herida.



Lavar todo el equipo estable : mostradores, equipo dental.

silla. luz, panel de instrumentos y todos los agarres del

equipo y el si lion.

Controlar todo el equipo movil; oxigeno.

Ubicar las rad iog raff as, los registros y las fichas.

Preparacion del asistente :1.8.2.

Cubnirse el cabello con una red y una cofia.

Sacarse todos los anillos u otras joyas.

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

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

nutos.

Ponerse el camisolin.

Preparacion del area quirungica :1.8.3.

-Lavarse las manos con una esponja (cepillo quirurgico esteril

E-Z)

-Fijar todos los instrumentos esteriles al panel: punta para sue-

-Arreglar los medicamentos.

los paquetes de instrumentacion y mantenerlos cubier-

tos con una compresa esterilizada.
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“Arreglar

vacio, electroci-

cion, aspirador, evacuadores.

rugia, etc, para ver si funciona correctamente



2

Preparacion del Paciente :1.8.4.

Hacer que el paciente se quite los anteojos (y a nos, si co-

Hacer que el paciente se lave las manos.

Cubnir al paciente.

Lavan la cara del paciente con cuatno gasas con phisoltex.

secan con compresa esteril.

Colocar una compresa esteril con una cadena esteril.

Preparacion Final :1.8.5.

Cuando este listo para la cirugia ponerse los guantes este-

riles.

Descubrir los instrumentos quirurgicos.

La presion sanguinea del paciente debe

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

po de manera que la presion pueda controlarse inmediatamente

en caso de que se produzca un sincope o shock.

Se necomienda el lavado quiru^gico de rutina de las manos y el

uso de guantes para cirugia. Los instrumentos deben disponerse

y mantenerse en un orden definido sob re la mesa durante las

maniobras quirurgicas.
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registrarse inmediata-

rresponde)



1 .9. CONSIDERACIONES QUIRURGICAS

1 .9.1 . Anestesia :

Para la mayoria de los tipos de cirugfa periodontal se desea

una anestesia profunda

•ecomienda un anestesico •elativamente

lesta tanto para el paciente como para el operador y debe ser

se en forma adecuada con un antiseptico y un anestesico topico.

(nmediatamente antes de la cirugia el paciente esta a menudo

aprensivo, y una inyeccion dolorosa y traumatica del anestesico

puede ser molesto y llevar aun a un sincope.

1 .9.2. Aplicacion del desinfectante superficial :

Se utilizan para reducir la flora bacteriana en la zona de la ci-

Ejemplo : Locion yodada o tintura de yodo suave.rjgia. Debe

hacerse un intento de introducir el antiseptico en las bolsas pe­

riodontal es y los surcos gingivales.

Instrumentos afilados y minima fuerza :1 .9.3.

El impacto traumatico sobne los tejidos vecinos y el suministro

dependen mucho del filo de los instrumentos y de la
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vascular

y de larga duracion (2 o 3 horas), con

duradero, tai como la Xilocaina, con solucion de Adrenaline

evitada cuidadosamente. El sitio de la inyeccion debe preparar-

vaso const riccion. Se

1.50. 000. La perdida de anestesia durante la operacion es mo-



en su manipulacion. La preston intensehabit idad del openado

contra los tejidos blandos o el hueso durante la cirugfa debe

evitarse siempre, ya que esto puede disminuir el suministro

sanguineo a los tejidos en la zona de la herida. Tambien hay

que evitar desgarrar los tejidos blandos, ya que una herida pun­

infl ige una destruccion tisular mas profun-zante o desgar^ada

da que un incision con instrumento agudo.

Los mismos principios se aplican tambien a la cirugfa osea.

Un cincel es mucho menos t^aumatico para los tejidos oseos

subyacentes durante la remocion de hueso, que el aplastamien-

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

La cicat rizacion posquirurgicapiedra de diamante o f^esas.

tambien es mas favorable despues del uso de cinceles. que con

fresas o instrumentos ultrasonicos.

El alisado radicular debe limitarse solo a las partes de las raf-

dontales deben extenderse solo la minima superficie requerida

para lograr acceso a las caras radiculares expuestas o al hue-

cuando este va a ser eliminado durante la cirugia osea.so.

Hay que eliminar la minima cantidad de tejido pa^a log rar el

objetivo de la cirugia y, siempre que sea posible, cubrir la
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ces que han pendido su insercion fibnosa, y los colgajos perio-



herida con epitelio gingival.

Manejo atraumatico de los tejidos blandos :1.9.4.

Los colgajos y los injertos deben manipularse suavemente y

deben emplearse elevadores mucoperiosticos o retractores ti-

sulares para que no desgarren o compriman indebidamente los

tejidos blandos.

Es mejor utilizer eyector pues el empleo de esponjas trae co-

mo resultado residuos de fibres de algodon, lo qceproduce pos-

teriormente una fue*^te irritacion .

Evitar desecamiento del hueso porque provoca neurosis en la

superficie osea.

No se puede dejar una superficie osea demasiado lisa ya que

afectara la cicatrizacion pues se vera mas demorada y compli-

cada.

aun embolos de

aine que puedan ser fatales.
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No hay que soplar

un enfisema cervicofacial o mediastinico, o

ai^e en el campo quiru^gico, porque induce



1.9.5. Suturas :

Las suturas ininterrumpidas, directas o sutciras en ocho. per—

suturas deslizantes continuas o las suturas suspendidas no per—

miten una colocacion tan precisa del colgajo como las suturas

interrumpidas, y ellas a menudo se introducen debajo del col­

gajo o ent re este y los dientes impidiendo una optima cicatriza-

cion del colgajo sob re el tejido dentario.

La adaptacion del colgajo debe probarse antes de suturar. Hay

que hacer puntadas lo mas pequenas posibles con la aguja de

sutura en el margen de los colgajos. Para colgajos finos y de-

6/0.

Para colgajos deslizantes laterales puede usarse sjtura de an-

claje, aunque la posicion del colgajo se logra por lo general

con mas precision con una sutura di recta.

Puede emplearse suturas de colchonero para mantener grandes

deben cubrirse siempre con un unguento antibiotico y con el
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gingivectomia palatinao

turas 4/0 a

sutura continue deslizante en casos de colgajos vestibulares y

colgajos en inti mo contacto interproximal. Las suturas de seda

licados, se emplea una aguja de sutura con bisel invertido y su-

Se puede utilizer una

miten la mas precisa ubicacion de los colgajos e injertos. Las



aposito quinurgico para evitar la infeccion a traves de las sutu-

quirurgico adaptado cuando se emplean otros tipos de suturas.

porque reducen la interferencia de las bacterias con la cicat^i-

zacion.

1 .10. COMPLICACIONES ASOCIADAS CON LA CIRUGIA

PERIODONTAL

Las complicaciones mas importantes son :

Shock y sincope

Hemorragia

Dolor

Tumefaccion ; hematoma

Cicatrizacion retardada

Reacciones alergicas a los apositos

Sensibilidad de los dientes

Schok y Sincope :1.10.1.

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

laptico frente a la administracion de una droga.

tado que pone en peligro la vida y requiere inmediata atencion.

Generalmente se produce dentro de aproximadamente media hora
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ras. Tambien se recomiendan antibioticos topicos y un aposito

Este es un es—



despues de la administracion de la d^oga.

Signos y Sintomas :1.10.1.1.

Paciente se siente inquieto

Se pone palido, luego cianotico

Tnanspira copiosamente y va hacia el colapso

Preston sanguinea muy baja

Pulso rapido y debil, o puede sen totalmente imperceptible

Respiracion se hace asmatica

Se debe llamar a un servicio de emergencia siempre que se

paciente en posicion del Trendelenburg, se despejan las vias

baja se le da 0.5 ml. de Epinefrina (1:1.000 inyectable) pon via

intramuscular preferentemente en los musculos de la lengua ;

musculo grande.

Si el corazon del paciente se ha detenido por complete debe

comenzarse un masaje cardiaco externo de emergencia y si

tambien se ha detenido la respiracion debe administrarse res-

piracion artificial hasta que llegue la ayuda de emergencia.
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sin embargo, se le puede dar en cualquier

aereas y se administra oxigeno. Si la presion sanguinea es muy

sospeche que el paciente esta entrando en shock. Se coloca el

Dificultad para respiter y nauseas



ciente muestra signos de agitacion y dolor en el pecho; debe ad-

ministrarse oxigeno, ya que estos sintomas pueden indicar un

ataque cardiaco.

Otras causas de sintomas semejantes a los del shock pueden

sen una hipoglicemia o un shock insulinico en la diabetes ,

no hay que administrar insulina a un paciente comatoso. Los

tenga azucar antes de la cirugia periodontal y durante ella.

El shock puede tambien ser el resultado de la perdida de san-

una hemorragia interna o accidentes cardiovasculares.

La causa mas comun de perdida de conciencia en el sillon den­

tal es de lejos el sincope simple y no implica peligro para su

vid a.

Si el paciente comienza a ponerse anormalmente palido, trans-

pira copiosamente y esta inquieto hay que colocar el sillon en

posicion horizontal con la cabeza por debajo del nivel del cuer-

se toma el pulso del paciente y se observe su respiracion.po.

Si el pulso se vuelve notablemente mas debil que lo-normal se
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individuos con hipoglicemia pueden requerir una bebida que con-

La administracion de Epinefrina estaria contraindicada si el pa-



registna la presion sanguihea. Mientnas la nespinacion del pa-

ciente sea bastante normal, el pukso

guinea no baje mucho de los niveles normales para el paciente

puede pensar razonablemente que la perdida de concienciase

El amoniaco aromatico puede ayudar a preventste ap ret ado.

Si el paciente esta en un sincope profundo y ha -el sincope.

ciendo una recuperacion lenta. se le debe administrar oxigeno.

Mientras que el paciente esta volviendo a la conciencia, debe

mantenerse en posicion horizontal y no se le debe permitir sen-

tarse hasta que haya vuelto el color normal y este totalmente

recobrado de la sensacion de mareos y nauseas .

Hemorragia :1 .10.2.

No es una complicacion frecuente de la cirugia periodontal cuan-

do se emplean anestesicos locales y drogas vasoconstrictoras.

sesion de cirugia periodontal es de 37 ml. s egun se ha informa-

do. La cirugia periodontal ha sido descartada generalmente du­

rante el plan de tratamiento para pacientes con alteraciones he-

morragicas y en los casos limites debei hacerse pruebas del

tiempo de sangria, coagulacion y retraccion del coagulo. Algu-
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regular y la presion san-

nos pacientes pueden adquirir alteracion hemo tragic a por una

es un sincope simple. Hay que asegurarse que el cuello no es-

La cantidad se sangre que se pierde como promedio en una



ingesta grande de aspirina u otra droga despues de la fase sis-

relacionarse con la aparicio n inesperada de un periodo mens­

trual. Tambien puede haber seccionamientos accidentales de

vasos sanguineos mas grandes durante la cirugia. lo que provo-

ca una marcada hemorragia .

Hay tres (3) tipos de hemorragia :

Hemorragia posoperatoria primaria : Comienza en el momen-

to de la cirugia.

Hemorragia intermedia : Empieza poco despues del acto

nalizar la cirugia. Esto se debe generalmente a la destruc-

cion de un coagulo incomplete. como el que se asocia con

la perdida del efecto vasoconstructor de la anestesia.

Hemorragia secundaria posquirurgica : Puede comenzar en-

tre 24 horas y los dias despues de la intervencion.

puede controlarse generalmenteUna hemorragia leve, en napa

empaquetando un aposito a presion o usando gasa humedecida

gia, se agregan dos gotas de cloruro de epinefrina (1:1000) al
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en solucion fisiologica esteril y manteniendola firmemente en

posicion durante 2 o 3 minutos. Si no se detiene la hemorra-

temica e higienica del tratamiento. El sangrado anormal puede

quirurgico, luego de haberse detenido temporalmente al fi-
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aposito compresivo y se le aplica durante unos minutos.

Tambien puede sen util en el control de la hemorragia la in-

yeccion de anestesicos locales junto con una droga vasocontruc-

rO-

como puede verse cuando se seccionan las arteriasjo claro.

palatines, se puede tratar de aplastar la arteria seccionada con

posicion durante varios minutos y se le retire cuidadosamente .

Si no hay suficiente tejido blando para tomar con la pinza he-

mostatica. puede intentarse el sellado del vaso aplastando el

hueso del conducto oseo nutricio o, si la superficie cortada es-

por cauterizacion.ta en tejido blando.

Si la Hemorragia es muy pronunciada , puede detenerse con un

punto de suture alrededor del vaso que sangra.

Una hemorragia lenta es

como son irritantes deben serdetiene usando Gelfean u Oxigel;

‘emo vidos antes de colocar un aposito periodontal sob re la he—

ride.

ministracion de anestesicos locales con vaso constrictores cen-
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Si se produce una hemorragia intermedia o secundaria, la ad—

napa y venosa (sangre oscu^a), se

tora 1 :50.000. Si la hemorragia es a borbotones se sangre

una pinza hemostatica. Se mantiene la pinza hemostatica en su



tira el aposito periodontal s se limpia e inspeccdona la herida

y se trata la hemorragia de la misma manera que una de tipo

primario.

1.10.3. Dolor :

Durante las primeras 24 horas despues de la cirugia periodon-

dias despues de la cirugia periodontal, generalmente es elros

resultado del traumatismo mecanico durante la cirugia, el dese-

camiento del

riodontal incorrectamente colocado.

comun posoperatorio es el enclavamiento de los aposi-

tos posquirurgicos , sea sobre el hueso interproximal y sobre el

nivel de la mucosa y el frenillo, el apositotejido blando.

puede interferir con la funcion masticatoria o el bruxismo. El

aposito que se coloca interproximalmente debe ser blando, de

manera que pueda cubrir la herida sin presionarla.

El dolor posquirurgico

2 o 4 dias despues de la cirugia. Este dolor se acompana de
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Un dolor

o a

tai, debe haber solo un minimo dolor, segun los principios ba-

hueso, la cirugia osea traumatica o un aposito pe-

elacionado con infeccion, comienza a los

sicos de la cirugia atraumatica. El dolor, dentro de los prime-

trales con respecto a la herida es lo recomendable; luego se re-
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linfoadenopatia y puede habe unaligepa elevacion en la tempe-

la ele-

significativamente elevada y I os dientes no estan especialmente

sensibles a la percusion, se col oca un antibiotico topico (acro-

micina al 3%) sobre la herida y se aplica un nuevo aposito. Si

miento antibiotico sistenico. El paciente con estos signos y sin-

tomas puede indican el desar^ollo de una osteomelitis y el pa­

ciente debe sen tratado con grandes dosis de antibioticos. p^e-

feriblemente de penicilina. Se recomienda una dosis igual al

doble de la normal durante por lo menos 10 a 14 dias para la

osteomelitis.

Tumefaccion; hematoma :1.10.4

Generalmente es una secuela de la cinugfa periodontal trauma-

de los colgajos mucopedosticos altos o las operaciones de cu-

has distales por detras del ultimo molar inferior, puede traer

como resultado una tumefaccion.

la cirugia periodontal tambien pueden influir tumefaccion. Si hay

sintomas de infeccion, tales como el aumento de temperatura y
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tan sensibles a la percusion, el paciente debe recibir un trata-

Las infecciones asociadas con

tica. La cirugia extensa de los tejidos blandos, tales como las

ratura. Si no se trata con rapidez, la linfoadenopatia

la temperatura esta significativamente elevada o los dientes es-

vacion de la temperatura aumenta; Si la temperatura no esta



linfoadenopatias, deben prescribirse antibioticos.

Un hematoma va a tenen que atnavesar los distintos estadios de

la resolucion y si no hay evidencia de infeccion no esta indica-

do tratamiento especffico alguno.

Cicatrizacion retardada :1 .10.5.

La apofisis alveolar si ha quedado expuesta despues de la ciru-

gfa periodontal, donde se ha producido un tratamiento intense

hueso por parte del aposito periodontal, puede desarrollarse el

Este hueso nec^otico tendra que ser reab-se adherira a ellas.

sorbido por un proceso inflamatorio en los tejidos subyacentes.

comenzando en los espacios medulares o en la menbrana perio-

El hueso muerto es degradado por los procesos de reab-dontal.

cion retrasada puede llevar varias semanas y durante este tiem-

po la zona debe ser cubierta con un aposito periodontal para

da no parece tener efectos deletereos a largo plazo sobre la in-

sercion de los tejidos a nivel de los dientes, pero puede llevar
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’’hueso desnudo”. Estas zonas de hueso expuesto puedm infectar-

en el hueso o ha habido una presion di recta intense, sobre el

sorcion y finalmente expulsado como secuest^o. Tai cicatriza-

minimizar la infeccion y las molestias. La cicatrizacion demora-

se en su superficie de manera que el tejido de granulacion no
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despues de unadesanrollo un es mucho mayo

gingivectomia con electroci rug fa.

Reacciones a I os apositos periodontal es :1 .10.6.

Las reacciones alergicas se presentan cuando se han usado

apositos durante un periodo de tiempo prolonged© debido a mul­

tiples episodios de cirugia o cicatrizacion retardada. Las reac­

ciones de hipersensibilidad son provocadas generalmente por

el eugenol de los apositos a base de oxido de zinc y eugenol.

El primer sintoma de reaccion de hipersensibilidad a un aposi-

to periodontal es la sensacion quemante en la mucosa oral y la

superficie de la lengua cuando se pone en contacto con el apo-

eritema a la formacion de vesiculas yedema (en relacion con

ciente no es tratado puede desarrollarse una reaccion alergica

generalizada, incluyendo una deermatitis, y el paciente puede

que el aposito quirurgico se retire completamente tan pronto
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ca. Si se requiere un nuevo aposito puede usarse uno de los

como aparezcan los sintomas iniciales de una reaccion alergi-

la lengua, puede ser una complicacion seria, dado que el ede-

sito. Si el aposito no se retira, la reaccion avanza desde el

ma de la epiglotis interfere con el pasaje de aire). Si el pa-

"hueso desnudo”

presentar un estado grave. Por lo tanto, es muy importante

a una perdida permanente de hueso. La posibilidad de que se



tipos que no contienen eugenol, como el Coe-Pack o el Per4-Rack.

Hay que darle al paciente drogas antihistaminicas sistenicas du­

rante por los menos 4 a 5 dias, con el objeto de intercepta

reaccion alergica.

Cuando el paciente presenta una reaccion alergica grave puede

requerir su hospitalizacion y recibir tratamiento con cortisone.

1.10.7. Sensibilidad en los dientes :

Para el tratamiento de la hipersensibilidad se han utilizado los

dentifiricos tales como el Sensodyne y el Thermodent pero han

■educcion de la sensibilidad a largoresultado inefectivos en la

plazo. Se emplean tambien aplicaciones topicas de fluoruros ,

pero con un exito solo moderado.

A partir de las observaciones clinicas, se ha deducido que el

vigoroso control de la placa es el factor mas importante en la

reduccion de la sensibilidad a largo plazo, suponiendo que esta

oclusal.tratamiento

COLOCACION DEL APOSITO1.11.

El material del aposito periodontal debe mezclarse de manera
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r la

no este relacionada con la disfuncion oclusal, que requiere un
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que este bastante duno y enrollarse fo^mando un »~ollo delgado

bre la herida si la hemorragia es muy leve. Se col oca el ma­

terial del aposito primero interproximalmente empleando un

instrumento plastico. No hay que presionar contra la herida.

Luego se coloca el rollo alargado del aposito por vestibular

y lingual y se presionan ambas partes entre si con los dedos.

Si la cirugia ha incluido la ca^a distal del ultimo diente del

en forma de U antes

de insertarlo y se coloca el extreme cerrado de la U por dis­

tal del ultimo diente. Se presionan los rollos del aposito unien-

dolos ligeramente en sentido interproximal. Con una pequeha

cantidad de vaselina en la punta de los dedos se alisa la supe

ficie del aposito.

Se ata hilo dental en los dientes antes de colocar el aposito

para facilitar el mantenimiento en su sitio, especialmente si

hay espacios abiertos entre los dientes.

Se revisa cuidadosamente si hay alguna interferencia con la

oclusion y las estructuras mucogingivales.

sito periodontal es sostener colgajos e injertos en fntimo con-
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y largo, como un lapiz fino.

Ademas de proteger la herida, otra funcion importante del apo-

arcoj se contomea el rollo del aposito

Puede colocarse un aposito so-
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sistencia cor recta y una manipul acton cuidadosa del aposito qui-

como para promover una optima cicatrizacion.

CUIDADOS POSOPERATORIOS1.12.

El exito o el fracaso de la cirugia periodontal depende en gran

medida del tratamiento posoperatorio inmediato y a largo pla-

quirurgica acelerada.

Instrucciones para el paciente :1.12.1.

informado sob re que esperar en termincsEl paciente debe se

posquirurgicos y que precauciones deben tomarse.

Los apositos que cubren el area de la cirugia se endureceran

ba ni coma durante ese tiempo .

No mastique en la zona del aposito.

No use su cepillo de dientes sob re el aposito

No mastique alimentos duros, sino coma una dieta blanda.

bien balanceada y asegurese de tomar una cantidad adecuada
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tacto con el hueso subyecente o con los tejidos blandos. Una con-

zo del paciente. Sin un control de placa adecuado, la cirugia

en ap^oximadamente media hora. No se enjuague la boca, be-

periodontal puede contnibuir a una destruccion periodontal pos-

rurgico es importante, tanto para evitar dolo^ y la molestia
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de liquidos (2 I it nos por dm).

Los dientes no cubientos pon el aposito deben cepillarse como

dientes cubiertas por el aposito deben cepillanse con un cepi-

apositos, 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

las bebidas alcoholicas concentradas pueden provocan

molestias.

Evite los ejercicios violentos durante algunos dias.

Puede espenarse que se produzca al gun sangrado leve. ci e rta

tumefaccion y algo de dolor. En caso necesario puede tomar 2

Si hay uncomprimidos para aliviar el dolor cada 4 horas.

limpia, humedezcalo con agua, exprimalo y sostengalo contra

En caso de que el do-la zona que sangra durante media hora.

lor y la hemorragia persistan llamar al consultorio.

Cambio de aposito y retiro de las suturas :1 .12.2.

retirado despues de 5 a 7 dias. Se

la fuerza
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afloja el aposito con curetas periodontales. Dirigir

El aposito inicial debe ser

cftricas o

sangrado definido en una zona, tome un trozo de gasa o tela

llo blando. Para enjuagar la boca, incluyendo la zona de los

se enseno previamente. Las superficies masticatorias de los



aflojar los restos blandos se emplea un algodon sume^gido en

agua oxigenada 1 .5% (agua oxigenada al 3% mas un volumen

igual de agua tibia) pana f»~otar sob re los dientes y la encia

que ha estado cubierta por el aposito. Luego se enjuaga con

agua tibia.

Para eliminar la placa y los restos de las sup erficies de los

dientes se emplean curetas e hilo dental. Si hay algun irritan-

te se lo elimina con curetas.

Tratamiento de mantenimiento posquirurgico :1.12.3.

En el momento de la remocion del aposito final. los dientes se

Debe revi-pulen cuidadosamente y se remueve toda la placa.

la higiene oral posope^atoria y marcarse el entasis so-sarse

bre el la.

Posterio^mente secplica fluorfosfato siempre que el paciente

pr>esente una alta tasa de caries y se hayan expuesto las su­

perficies radiculares. El paciente debe ser visto semanalmente

el mantenimiento de control de placa durante las prime-para

ras 3 a 4 semanas despues del retiro del ultimo aposito. Si el

revel a un periodonto sano y un buen control denuevo examen
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alejandose de la herida. Se retiran todas las suturas. Para
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ealiza una p^ofi -placa, debe sen citado mensualmente pa^a

laxis. Con la mejoria en el control de placa, puede pasar a in-

Los interval os detervalos de 3 meses y eventualmente de 6.

los contioles deben ajustarse siempre a las necesidades del pa-

segun puntajes de placa. la tasa de caries, y salud pe­el ente.

riodontal. Hase de mantenimiento.
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La cirugia gingival tiene por finalidad la correccion de los trans-

tornos menores del periodonto en que la enfermedad no ha causa-

do defectos oseos y no hay aberraciones anatomicas del proceso

alveola r.

el borde gingival libre, la encfa fija y las papilas interdentales

y es primordialmente una cor^eccion plastica de la forma. Pue-

den existir bolsas gingivales de poca profundidad.

ria la intervencion quirurgica para disminuir una hipertrofia gin­

gival .

La cirugia gingival puede eliminar bolsas periodontales profun-

das si el contcmo oseo no requiere correccion. a veces la ab-

sorcion osea se produce de modo uniforme en direecion horizon-

c rate res u otnos defectos y.tai, sin crear bordes incongruentes.

la cirugia gingival elimina las bolsas periodonta-en tales casos,

Las bolsas aisladas de las caras vestibule res de los dien-les.

las que la perdida de hueso forma un defecto ancho contes, en

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

o ser necesa-

como rebordes marginales gruesos. Se efectua sob re



sion selectiva con solo la intervencion gingival.

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

voplastia y la gingivectomia.

ESCARIODONCIA Y RASPADO SUBGINGIVAL2.1 .

La escariodoncia subgingival es un desbridamiento local cuya fi­

les acreciones y los residuos blandos de la superficie de la naiz.

Se usan escariodontos y cucharillas, pero el tejido blando no se

somete al raspado.

pa la superficie de la raiz, pero el raspado subgingival incluye la

eliminacion quirurgica del epitelio que tapiza la bolsa y del liga -

la bolsa por reinsercion o por encogimiento de la pared gingival

parte del tejido blando inflamado de la pared de la bolsa.
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Tanto en la escariodoncia como en el raspado subgingival, se ras-

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

nalidad es mejorar la salud oral local. La escariodoncia suprime

de la misma. La escariodoncia subgingival elimina indirectamente

mento epitelial. Su objetivo es la reduccion de la profundidad de



GINGIVOPLASTIA2.2.

el remodelado plastico de la encia (Margi -

adecuada que pueda funcionar fisiologicamente.

Indicaciones :2.2.1 .

en la que la encia cub re unaLa erupcion pasiva alterada.

porcion relativamente grande de la carona anatomica.

recidivante que ha alteradoLa gingivitis ulcerativa necrotica

la arquitectura gingival.

existencia de las bolsas periodontales poco protundas queLa

requieren su eliminacion, cuando no es necesario corregir

la arquitectura osea.

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

del esmalte. En estaval se halla sobre la prominencia convexa

posicion, el borde gingival lib re

el contomo bulboso normal de lasion de la masa alimenticia y

inflamacion cronica causada por el

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

tado persiste hasta que la margen gingival migra
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a la linea de

La gingivoplastia es

no esta protegido de la excur

encia es acentuado por la

La encia hiperplastica que requiere su extirpacion.

nal, tija e interproximal) para establecer una forma anatomica



union cemento-esmalte donde el borde gingival lib re se halla pro-

tegido por delicados relieves coronales. En la ferupcion pasiva al­

ia encia no retrocede a esta posicion normal y el tejido

continua sobre la superficie convexa de la corona donde se halla

sometido a una irritacion cronica. A consecuencia de esta i rri-

tacion cronica se desarrolla algunas veces una hiperplasia gingi­

val. La gingivaplastia se utiliza para situar el margen gingival

en su posicion protegida normal en la union cemento-esmalte.

La gingivitis ulcerativa necrotica destruye las papilas interdenta­

les gingivales por necrosis. Los ataques repetidos crean papilas

que aseguran la destruccion progresivainvertidas o

del periodonto, por acumulacion y retencion de residuos en los

espacios interproximales. Con la gingivoplastia se rehace el con-

tomo de la encia y se crean nuevas papilas interproximales ,

eliminando la encia marginal despegada y convirtiendo el fondo

de los crateres gingivales en la punta de las nuevas papilas gin­

givales.

Las bolsas gingivales poco profundas que no invierten la forma

arquitectonica festoneada normal del periodonto pueden ser co -

rregidas por gingivoplastia si no hay aberraciones o defectos
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terada”

oseos subyecentes. La encia hiperplasica puede ser remodelada

"embutidas"



mediants la gingivoplastia por motives esteticos o de higiene

periodontal.

Se traza una incision oblicua en la cara vestibular de la encia

fija. Suele iniciarse cerca de la union mucogingival y terminar

junto a los dientes, lo mas cerca posible del extreme apical del

ligamento epitelial. Para la incision inicial se usa el bisturi

Goldman-Fox No. 7 y,

19 o 20 para socavar La enefa interproximal. En el lado lingual

se usan los mismos instrumentos, pero suele ser posible tra -

zar una incision menos inclinada. El tejido escindido se separa

con el instrumento Goldman-Fox No. 10. El ayudante hace pre-

sa en el extremo lib re del tejido con un hemostato y ejerce

una ligera traccion sob re el mismo mientras se va eliminando

ra reduci r la superficie del tejido y crear un borde delgado.

Con curetas bien afiladas se alisa el tejido interp roximal. Se

elabora una forma arquitectonica gingival ideal desarrollando

lo es posible conserver una buena arquitectura gingival cuando

la fundacion osea subyacente tiene una topografia similar.

59

cas interdentales y papilas interdentales en forma de cono. So-

a continuacion, el bisturi Towner Nos.

hordes gingivales afilados como la hoja de un cuchillo, mues-

la tira. Despues se utilize el bisturi No. 7 como raspador pa-

2.2.2. Tecnica de la Gingivoplastia



Se ha utilizado el escapelo electroquirurgico para moldear los

contomos gingivales pero se ha demostrado que es inferiora los

ca retrasa la curacion y no permits regular exactamente la pro-

das o incididas curan con diferente velocidad, mayor en las ul-

las producidas por incision, no puede controlarse exactamente

su penetracion y algunas veces producen destruccion osea y se-

zadas o incisas pueden ser debidas a la presenci a de celulas

desnaturalizadas en la zona mal definida de separacion ent re ce­

lulas vivas y muertas; que pueden estimular la mitosis, pero

que impide la movilizacion desde el punto de vista fisico.

Fox diseho piedras de diamante asperas para eliminar cantidades

pequehas de tejido despues de las incisiones iniciales de la gingi-

voplastia. Se emplean acompahadas de una pulverizacion acuosa

Pueden acentuarse las muescas interdentales cortando el tejido

blando en cantidad suficiente para'crear una fosa poco profunda

Es-el proceso alveolar en los puntos en que sea necesario.en

te metodo presents una ventaja evidente porque el espesor de la
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instrumentos convencionales. Este metodo de eliminacion histi-

fundidad de la necrosis al terapeuta. Las heridas caracteriza-

timas. Las heridas cauterizadas son mucho mas protundas que

cuestres. Las diferencias en la curacion de las heridas cauteri-

o salina para el modelado preciso de los contornos del tejido.



lamina cortical impide con frecuencia la consecucion de una for-

la incision inicial no es precise que sea bicelada porque puede

lograrse facilmente el desnivel necesario mediante las piedras

de gingivoplastia. Sobre el area operada se aplica la cura gui­

se usa Gel foam.

GINGIVECTOMIA2.3.

tomeado de I os tejidos gingivales.

Fundamentos de la Gingivectomia.2.3.1.

La gingivectomia ha sido recomendada por las siguientes razo-

nes

profundidad, con el objeto de permitir una efectiva higiene

oral.

Para proveer acceso para la deteccion y la remocion de

tartaro residual despues de raspaje inicial, y para un ali-

sado y pulido radicular conveniente.

Para corregir un contomo gingival defectuoso.
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rurgica periodontal. Como no hay suturas ni deformidades, no

ma arquitectonica gingival ideal. Si se han de usar las piedras

Eliminacion quirurgica de las bolsas periodontales y el recon

Para eliminar bolsas periodontales de mas de 3 mm. de



Para remover el agrandamiento gingival o las aberracio-

mejore.

Para proveer acceso para las maniobras de restauracion.

Eliminacion de las bolsas periodontales :2.3.1 .1 .

Las principales indicaciones de la eliminacion de la bolsa por

gingivectomia, sena restablecer un surco gingival fisiologico y

diculares expuestas.

Acceso para la remocion del tartaro :2.3.1.2.

para las bolsas muy protundas y tortuosas.

mocion del tartaro inicial puede ser ocasionalmente incompleta.

estaria indicada la cirugia a colgajo mas que la gingivectomia.

Asf, la gingivectomia realizada solo para proveer acceso a la

remocion de tartaro no es una practice aceptable.

Correccion del contomo gingival :2.3.1.3.

La forma anatomica de las encias no parece ser de importancia

significative para el mantenimiento de la salud periodontal, siem-

pre que se hayan implementado p roc edim ie nt os aplicables de hi-
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nes de manera que el aspecto estetico de los dientes se

La remocion del tartaro debe hacerse antes de la cirugia, y

proveer acceso por una efectiva limpieza de las superficies ra-

en las que la re-



giene oral efecciva. La autolimpieza es un medio totalmente ina-

decuado de mantener la higiene oral. El remodelado del contom

gingival por medio de la autolimpieza, por lo tanto, no puede

gingivectomfa.

Remocion de ag randamientos gingivales :2.3.1.4.

La reduccion de un agrandamiento gingival por razones esteticas

perplasicos, puede ser en el tratamiento existoso de la hiper -

plasia gingival u otras aberraciones.

Si hay caries, fractures o viejas obturaciones que se extienden

subgingival mente,

impidiendo el acceso para una preparacion o impresion optimas.

puede resultar el tratamiento de gingivectomia muy oportuno an-

La remocion quirurgica detes de las maniobras restauradoras.

tejido debe ser el minimo requerido para tener un acceso adecua-

buena apariencia estetica y la retendi on de las restaura-

ciones.

Para realizar la gingivectomia se tienen en cuenta las siguientes
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no gingival para mejorar el potencial de mantenimiento de salud

ser aceptado como un fundamento cientificamente probado de la

casos de traumatismo oclusal sob re tejidos gingivales hi

o los tejidos gingivales hiperplasicos estan

o en

do, una
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razones

Para establecer un surco gingival fisiologico en zonas de

bolsas periodontales de profundidad moderada.

Para eliminar el agrandamiento gingival desfigu-^ante o

t raumatizado.

Para pro veer acceso para las maniobras dentales restaura-

doras.

Extension y limites de la remocion de tejidos :2.3.2.

La extension de la remocion de tejido debe ser eliminar los te­

jidos gingivales hasta el fondo del surco gingival ubicado por

sondeo y crear un contomo gingival quirurgico que se asemeje

al contomo gingival normal o este en un angulo de aproximada-

La encision de la enciamente 45°con la superficie dentaria.

hasta el fonfo de la bolsa, incluira la remocion complete de la

insercion epitetelial asf como toda la pared de la bolsa perio­

dontal .

La remocion de tejido durante la gingivectomia o la gingivoplas-

tia debe seguir el contorno de la union amelocementaria , y

exponer una distancia similar de la superficie radicular de la

union amelocementaria hasta la incision , en vestibular, lingual

y proximal. El contorno interproximal vestibulo-lingual curvo
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Para proveer acceso para una higiene oral efectiva.
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y convexo en la region anterior de la boca, y un contorno inter-

proximal casi piano despues de la gingivectomia en los segmen-

proximales y el correcto contomeado con gingivectomia in vol u-

crara la remocion de encia adherida a la superficie radicular.

tanto por vestibular como por lingual de los dientes.

Si la incision de la gingivectomia comienza en la mucosa alveo­

lar, pero se extiende hacia la encia adherida. se formara una

nueva encia adherida con epitelio queratinizado encima de la en­

cia adherida residual. El tejido conectivo que crece desde la

membrana periodontal tambien se^ra cubierto por epitelio que -

ratinizado.

Si la encia adherida ha sido removida completamente se desa-

rrollara encima del tejido conectivo una mucosa alveolar no

queratinizada, que estaba cubierta por la mucosa aliveolar an­

tes de la cirugia.

cada a menos que haya un remanente adecuado de encia adheri­

da despues de la ope radon .

Tecnicas de la Gingivectomia :2.3.3.
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La gingivectomia, por lo tanto, no esta indi-

tos posteriores. La eliminacion quirurgica de las bolsas inter-
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2.3.3.1 . Requisites :

Las tecnicas y los instrumentos deben permitir una precise

remocion de la cantidad minima de tejido gingival requerido

contorno gingival optimo.

Los instrumentos y las tecnicas deben influir un mfnimo

traumatismo quirurgico a los tejidos blandos y duros.

No debe haber peligro para la salud periodontal, oral o sis-

com unmente aceptado de instrumentos y

tecnicas.

Deben usarse instrumentos y tecnicas que no interfieran con

una optima cicatrizacion.

Procedimiento :2.3.3.2.

Anestesiada aproximadamente la zona de la denticion destinada a

la cirugfa, se identifican los fondos de las bolsas patologicas 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 sang rentes en puntos de variada ubicacion en to mo

cida senala la profundidad de las bolsas en esa zona destinada
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para la eliminacion de la bolsa y el establecimiento de un

temica por el uso

de cada diente del area. La serie de puntos sang rentes estable-



al tratamiento y sirve de orientacion para la incision.

La incision primaria puede ser ejecutada con escalpelo (hoja

No.

da -como para obtener un margen delgado y bien festoneado de

las areas de encfa mas volumino-

la incision debe ser ubicada en un nivel apical con respec-sa,

to al nivel de los puntos sangrantes que cuando se trata de en -

La in­

cision bicelada estara dirigida hacia el fondo de la bolsa o a

tales son mas p rotundas que las vestibule res o linguales. es

preciso remover cantidades adicionales de encfa vestibular y/o

dellingual (palatine) para establecer un contomo

margen gingival. Es frecuente alcanzar esto iniciando la inci­

sion en un nivel mas apical.

Una vez completada la incision primaria en vestibular y lingual.

separa el tejido blando interproximal del periodoncio inter-se

dental mediante una incision secundaria con bisturi de Orban

o 2).
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cias delgadas que requieren un bicel menos acentuado.

un nivel ligeramente apical a la extension en el mismo sentido

la encia remanente. Asf, en

Blake o con bisturi* de Kiricland No. 15 o 16, ha de ser traza-

del epitelio de union. En las areas en que las bolsas interden-

12B o 15, Bard-Parker) en mango de Bard-Parker o de

"fisiologico"

(tb. 1 o 2) o bistu ri de Waerhaug(No. 1



Los tejidos inci d idos seran cuidadosamente eliminados por me­

dio de una cureta o un tartrectomo. Los sob rantes 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.

ficies radiculares expuestas.

Tras la minuciosa limpieza, se sondan nuevamente las regiones

Se ve-dentagingivales para descubrir cualquier bolsa restante.

rifica la forma gingival y, si fuera necesario, se la corrige

con histories o piedras de diamente rotatories.

Para proteger el area inc idida durante el periodo de curacion.

dontal. El aposito debe estar estrechamente adaptado tanto a

las linguales y tambien a laslas caras vestibule res como a

proximales. Se pondra cuidado en que el aposito no sea excesi

pues no solo es incomodo para el pacien-vamente voluminoso.

Debera dejar-sino que ademas facilita su desplazamiento.te.

selo en su lugar 10-14 dies.

Tras el exito del aposito, hay que limpiar y pulir los dientes.
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se efectua el cuidadoso detart raj e y alisamiento de las super-

se debe cubrir la superficie de la herida con un aposito perio-



Se inspeccionan con toda atencion las superficies radiculares

y se elimina todo tartaro aun presente mediante una cureta.

Tambien con esta se elimina el excesivo tejido de granulacion.

Se instruye al paciente para que limpie apropiadamente los

segmentos operados de la denticion que ahora tiene una morfo-

logia diferente comparada con la situacion preoperatoria.

Otras tecnicas de Gingivectomia.2.3.4.

El ect roci rugia :2.3.4.1.

Hay un peligro definitivamente mayor de dano inmediato y per-

manente al periodonto con la electroci rugia que con el uso de

niencia, dado que la punta de la aguja puede doblarse para lo-

contomo ideal en cualquier sitio de la boca, factor quegrar un

puede resultar problematic© con los bisturies, especialmente en

la cara lingual de los dientes anterioinferiores volcados en ese

sentido.

La remocion de los tejidos blandos retromolares del maxilar

inferior es mucho mas facil con electroci rugia que con bisturi

y hay menos hemorragia despues de la electrocirugia que des­

pues de las incisiones con bisturies de acero.
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tecnica para la gingivectomia principalmente debido a su conve-

bisturies de acero. La electrocirugia ha sido atractiva como



5 /̂

La elect no ci rug ta puede utilizerse como conveniencia cuando el

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 anestesicos explosives y ninguno de los que partici­

pan en el proceso tenga un marcapados cardiaco). La electroci-

rugia no se recomienda como metodo de rutina para la gingi -

vectomfa.

Piedras de diamante :2.3.4.2.

Los elementos rotatorios abrasivos para gingivectomia y gingi-

voplastia han sido utilizados extensamente para el contomeado

Aun con alta velo-tanto de los tejidos blandos como del hueso.

copioso flujo de agua y ligeros toques, las piedras

tienen una tendencia a dahar los tejidos blandos y la herida de-

cierta demora en la cicatrizacion del hueso despues del uso de

piedra de diamante, y puede producirse un daho permanente en

las superficies de los dientes si las piedras las tocan acciden-

talmente durante la operacion. 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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cidad, un

acceso para los bisturies es malo, siempre que la aguja cortan-

be ser recortada con tijeras de cirugia. Tambien parece haber



La union gingival con los dientes no puede torminarse precisa-

mente con una piedra de diamante.

La tecnica con las piedras de diamante no es un elemento tan

tomia y la gingivoplastia.

Gingivectomia quimica :2.3.4.3.

Orban descubrio un metodo quimico de gingivectomia utilizando

Tambien se han recomendado otrosparaformaldehido al 5%.

necrosis profunda y perdida de incer-pueden llevar al dolor.

sion.

puede recomendarse la gingivectomia quimica.

Curacion y alteraciones dimensionales despues de la2.3.5.

gingivectomia :

A los pocos dias de la escision de los tejidos blandos gingiva

hacia coronario del fondo de la bolsa periodonles inflamados

tai, las celulas epiteliales comienzan

ficie de la herida. La epitelizacion de la herida de la gingivec

tomia suele quedar complete entre 7 y 14 dias despues de la
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a migrar sobre la super-

efectivo y seguro como los bisturies afilados para la gingivec

es de importancia cuestionable para la salud gingival future.

asf como a un mal contomogingival. Por lo tanto, no

causticos tales como el hidroxido de potasio. Estos metodos



cirugia. En las semanas siguientes se forma una nueva unidad

dentogingival. Proliferan los fibroblastos en el tejido supra-

alveolar adyacente a la superficie dentaria y se deposita teji-

cindad de una superficie dentaria lib re de placa, se establece

una unidad gingival con todas las caractensticas de la encia

Esta regeneracion se produce en sentido corona-lib re normal.

rio y aparece clfnicamente como una ganancia de altura margi-

La altura de la unidad gingival lib re recien formada puedenal.

variar no solo entre partes diferentes de la denticion, sino

tambien de una superficie dentaria a otra.

El restab I eci miento de una nueva unidad gingival lib re por refo

macion ccronaria de tejido desde la tinea de la incision de la

"gingivectomia tr implica que los puntos con las Hamadas

apareceran solo ocasionalmente despues de la gingivecto-

La curacion total de una herida de gingivectomia toma demia.

aunque a la observacion clfnica la superficie de4 a 5 semanas,

la encia parezca ya curada despues de ap roximadamente 14 dias.

Tambien puede producirse un remodelado menor de la osesta

osea alveolar durante la fase de curacion.
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"bolsas

do conectivo nuevo. Si esta regeneracion se produce en la ve-

cero ”



/Miujcooniui^nvAiL3 .

OBJETIVO :3.1 .

,entne la encia adherndaabemaciones en La relacionCorregi

Tales comecciones afectaran Las ■e la­

ctones con los tejtdos subyacentes y contiguos , incluyendo el

hueso, las inserciones muscula^es y el surco vestibular.

FUNDAMENTOS DE LA CIRUGIA MUCOGINGIVAL3.2.

El limite que separa La encia adherida de la mucosa alveolar

denomina Linea mucogingival o union mucogingival.se

adherida esta al­ia superficie de La enciaHistologicamente,

La mucosa alveolar tienetamente queratinizada mientras que

no

superficie epitelial firmemente al hueso y al diente; la muco­

sa alveolar

una que ratinizacion minima o

y la mucosa alveolar.

se caracteriza por un tejido concectivo fibroso

esta queratinizada. La encia

adherida tiene grtesos haces de fibras colagenas, que unen la



en la encia adherida.

La encia adherida soporta el tnaumatismo del pasaje de los ali-

mentos y se adecua mejor a la disipacion de las tracciones de

los musculos adyacentes transmitida a traves de la mucosa al­

veolar y los frenillos, impidiendo que el margen gingival sea

retrafdo por la accion de labios y carrillos. La traccion meca-

nica sob re la encia lib re tambien se ha mencionado como razon

de la inflamacion relacionada con la Falta de encia adherida.

El Factor crucial en la determinacion del Fundamento y la nece-

sidad de la cirugia mucogingival es si la encia puede mantener-

no de inFlamacion clfnicamente visible despues de la

remocion de los irritantes locales que estan sob re los dientes

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

de dientes blandos).

La implica suFiciente soporte de Fibras

colagenas como para preserver un sellado epitelial eFectivo con­

tra la superFicie dentaria durante la Funcion, que puede evaluar-

se solo a traves de la ausencia de inFlamacion cuando se man-

tiene un buen control de place.
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se lib re o

laxo, que contienen numerosas Fibras elasticas, que no aparecen

’’encia adherida adecuada”



Nunca se ha demostrado que se requiera cierta profundidad ves­

tibular para una efectivo cepillado o para la autolimpieza des -

entonces no hay razon valida para ha-pues de la masticacion.

COLGAJO DE REUBICACION APICAL3.3.

Tecnica :3.3.1 .

Se realize una incision de bisel invertido con bisturi con hoja

15). La incision que se reali­

ze del margen gingival vestibular o lingual dependera de la pro­

fundidad de la bolsa y tambien del espesor y ancho de la encia.

zona fine y estrecha de enciaSi preoperatoriamente existe una

la incision debera hacerse proxima al diente. Se de­ad he rid a.

la incision biselada un contomo festoneado para asegurarra a

el maximo recubrimiento interproximal del hueso alveolar al

reubicar el colgajo. En cade uno de los extremos de la inci

sion de bisel invertido se realizan incisiones verticales libera-

con lodoras que se extienden dentro de la mucosa alveolar.

cual se hace posible la reubicacion apical del colgajo.

Por medio de un elevador mucoperiostico, se eleva un colgajo

de esta naturaleza de espesor total que incluya la encia vestibu
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de Bard-Parkes (No. 12B o No.

cer una extension vestibular en estos casos.



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-

detartaje y alisamiento de las superficies radiculares.

Se remodela la cresta osea con el objetivo de recuperar la for-

lingual en el nivel de la cresta osea alveolar y se le asegura en

mite obtener un recub rimiento apropiado con tejido blando del

aplicar un aposito periodontal para proteger el hueso expuesto

de encia adheri-

da, sin bolsas residuales.

Para manejar las bolsas pe riodontales en palatino de I os dien-

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

puede reubicar el colgajo en sentidoveolar en palatino. no se

apical. Con el fin de preparar el tejido del margen gingival
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la curacion, debe quedar una zona

cirugia osea se realize con fresas y/o cinceles oseos.

Con una cuidadosa adaptacion, se reubica el colgajo vestibular/

"adecuada"

y conserver el tejido blando al nivel de la cresta osea. Tras

esta posicion. La tecnica incisional y escisional utilizada no per-

hueso alveolar interproximal denudado. Por lo tanto, se debe

cion sera eliminado con curetas. Se realiza cuidadosamente el

ma normal de la apofisis alveolar para un nivel mas apical. La



para que siga correctamente el contorno de la cresta osea el­

se rechaza primero un colgajo mucoperiostico conven-veolar.

cional. Se limpian las superficies dentarias y se remodela el

hueso. Despues de repone el colgajo palatino y se prepara y

ajusta el margen gingival sob re la cresta osea alveolar median-

te una incision secundaria festoneada y biselada. Se afirma el

colgajo en esta posicion con suturas interproximales.

Ventajas del colgajo de reubicacion apical :3.3.2.

Minima profundidad posoperatoria de la bolsa.

Si se obtiene un recubrimiento optimo con tejido blando.

es minima la perdida posquirurgica de hueso.

La posicion posoperatoria del margen gingival puede ser

regulada y se puede conservar todo el complejo mucogin-

gival.

Desventajas del colgajo de reubicacion apical :3.3.3.

El sacrificio de los tejidos periodontales mediante reseccion

que puede causar hipersensibilidad radicular).

OPERACIONES DEL FRENILLO3.4.

Un frenillo es un pliegue de la mucosa que contiene fibras de
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osea y exposicion posterior de las superficies radiculares (lo



tejido muscular y conectivo. Fija el labio y el carrillo a la mu-

la encia y el periostio subyacente.cosa alveolar.

Los frenillos pueden ponen en peligro la salud gingival cuando

estan insertados demasiado cerca del margen gingival. debido

a la interferencia con la colocacion correcta de un cepillo de

dientes o porque abren el surco gingival por traccion muscular.

Un frenillo puede eliminarse en una firenotomia (remocion par-

cial del frenillo), que comprende una cirugia de extension ves-

tan cerca de la encia adherida como sea posible.del frenillo.

diente a cada lado del frenillo, y el borde mucoso del frenillo

seccionado se sutura al periostio en la base apical de la inci­

sion . Se cubre la herida con un aposito periodontal.

A veces se realize frenectomias totales en lugar del desplaza-

miento apical de frenillo con un colgajo. El frenillo puede sos-

tenerse con una pieza hemostatica y se corta una cuna de teji-

del frenillo liberandola del hueso con una diseccion aguda a tra-

no, y el aposito protector se col oca interproximalmente sob re
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tibular, localizada con una incision hasta el periostio a traves

ves del periostio y se lo retire. Esta herida puede suturarse o

dos a ambos lados de la pinza. Luego se diseca la insercion

La diseccion se extiende en sentido lateral por lo menos un



la herida y el hueso denudado. Esto puede requerir 2 a 3 cam­

bios semanales de aposito y puede ser algo doloroso durante la

sion sob re el aposito y la colocacion de un aposito exagerado.

Las operaciones del frenillo a menudo son parte de otras co -

rrecciones mucogingivales, y pueden comp render tecnicas de

injerto para impedir la recurrencia de una insercion alta del

frenillo.

Las indicaciones de la frenectomia deben basarse en que pueda

mantenerse o no la salud gingival despues del raspaje y la co-

La frenectomia labial en ninos antes de larrecta higiene oral.

complete erupcion.de los caninos permanentes generalmente no

esta indicada, dado que lo que parece ser un frenillo muy grue-

remite despues que la erupcion de los caninos cierra el diaste­

ma ent re los incisivos centrales.

CIRUGIA A COLGAJO DESLIZANTE LATERAL3.5.

T rat ami ent o preoperatorio :3.5.1 .

Raspaje y alisado radicular seguidos por instrucciones sob re hi-
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so en el momento de la erupcion de los incisivos generalmente

primera semana despues de la cirugia. Hay que evitar la pre-

giene oral. Movimientos ortodoncicos de los dientes, si es nece—

erupcion.de


sario, para llevar los dientes con grietas gingivales a una ali-

fisis alveolar.

T rat am lento quirurgico :3.5.2.

Se administra anestesia local.

Se bloquea la zona con gasas y se topica el campo quirur-

gico con locion yodada o tintura de yodo.

Se seccionan los bordes gingivales lib res de la grieta con 2

incisiones rectas que se encuentran formando una V en la

alveolar que esta hacia apical del fondo de la grie-mucosa

ta.

Se elimina la encia lib re seccionada con curetas y se alisa

la superficie radicular expuesta. La prominencia dentaria

puede reducirse alisandolo con curetas aftladas.

Se prepare 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 ent re el tejido conectivo que se superponga

y el injerto, y se elimana cualquier insercion de frenillos

o del surco vestibular que pudiera interferir con la correc-

ta ubicacion del injerto.

Se hace una incision biselada socavante en el borde de la

grieta, cuando se coloca el injerto sob re el sitio receptor ,
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neacion favorable con respecto a los demas dientes y a la apo-



Las dos superficies que se encuentran tengan biseles simi-

Esta incision se extiende a traves del periostio.I a res.

Se hace la incision vertical relajante para el injerto aproxi-

madamente en el angulo diedro interproximal del diente si-

diente de distancia del defecto. En

la incision que se haga debe quedar toda la papila interden-

taria y una pequena cantidad de encia vestibular o lingual

Se incline el bisturf de mane-quede incluida en el injerto.

sei ado sob re el injerto. Se extiende hacia la mucosa alveo-

inclinado hacia el defecto, de manera que el colgajo pueda

Se hace una incision relajante intracrevicular en el diente

adyacente al defecto y se extiende esta incision a traves

de la papila al interior del cuello del diente vecino hasta

que se encuentra con la incision relajante vertical.

Se repara el injerto del hueso como un colgajo mucoperios-

colgajo se separa dependiendo hasta donde se hayan exten-

dido en sentido apical las incisiones preparatories en la

zona de la grieta.

Con deseccion aguda se elimina cualquier masa de tejido
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tuado por lo menos a un

lar 1 o 2 mm., y se hace un corte pequeho horizontal o

tico extendido apicalmente hasta la linea mucogingival. El

mas tarde estirarse para cubrir el sitio receptor.

ra que la incision produzca un borde de tejido delgado y bi-



blando que hubiera quedado que puediera interferir con la

intima adaptacion del injerto en el borde del defecto. Tam-

bien se eliminan restos epiteliales del dierte donante.

Se desliza el injerto hacia el sitio receptor. Si hay trac-

cion de los tejidos sob re el injerto, puede ser necesario

aumentar el corte hacia atras relajante. Esto debe hacer-

se con el colgajo desplazado y con una incision aguda muy

poco profunda en el periostio desde la cara interna del col-

quehas agujas e hilos delgados (5/0

sutura suspensoria incial para sostener el colgajo en su si­

tio, y un par de suturas ent re el colgajo y la pared recep-

tora de la ex grieta.

Se sostiene el colgajo suturado firmemente contra el lecho

del injerto con presion digital sob re un trozo de gasa hume-

decida en solucion fisiologica esteril. Esto se hace para

asegurar un intimo contacto ent re el injerto y los tejidos

del lecho receptor.

Se coloca pomada de acromicina y un aposito periodntal so-

bre el injerto. Asegurandose que el aposito cubra las sutu­

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

tibulares como lingual.
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gajo, evitando interferencias con el suministro sanguineo.
&

Se sutura para fijar la posicion deseada del injerto con pe-

o 6/0). Se aplica una



Al cabo de una semana se retiran los apositos y las sutu­

res. Se limpia la herida con agua oxigenada al 1 .5% y

agua tibia.

Se aplica pomada de acromicina sob re la herida y se vuel-

ve a colocar un nuevo aposito periodontal.

Se retiran los apositos al cabo de otra semana. Se pule

el diente involucrado con una taza de goma y piedra pomez.

Se coloca un nuevo aposito si la zona de hueso denudado

al paciente sob re una buena higiene oral empleando un ce-

pillo blando y el metodo de tratamiento circular.

COLGAJO DE DOBLE PAPILA3.6.

Es una modificacion de injerto pediculado. se recomienda pa­

ra cubrir 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

no ha cicatrizado totalmente; si no, se dan instrucciones

adyacentes y se llevan hacia la mucosa alveolar. Se I evantan.



a ambos I ados del defecto, colgajos mucoperiosticos de espesor

completo, incluyendo las papilas, y despues de un completo ali-

ambos colgajos se suturan ent re sf con una agu-sado radicular,

ja delgada y un material de sutura fino (5/0

tienen en su posicion por encima del defecto durante algunos

aposito pe riodontal.

Las papilas proximales deben ser lo suficientemente anchas.

pronostico de esta operacion puede mejorarse elevando colgajos

de espesor completo junto con las papilas, en lugar de los col­

gajos recomenchdos originalmente de espesor parcial. El hueso

que queda expuesto por la cirugfa lo esta interproximalmente

y no es probable que se produzca un defecto duradero. Si se

la dratrizacion entre am-dispone de suficientes tejidos dadores.

bos colgajos sob re 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

El biselado en las in­perp endicu I a res a la superficie dentaria.

cisiones relajantes para ambos colgajos tambien proveeran un

mejor resultado estetico que las incisiones perpendiculares a la

superficie osea.
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o 6/0) y se man-

como para cubrir el defecto si se va a usar esta tecnica. El

minutos cubriendoselos luego con pomada de acromicina y un



La tecnica del colgajo a doble papila es exigente y seguidos de

la operacion del colgajo deslizante lateral es facil de hacer y

La tecnica de doble papila se uti-tiene una alta tasa de exitos.

lizara cuando esta contraindicado el colgajo deslizante lateral

u otro tipo de injerto.

INJERTOS LIBRES DE ENCIA3.7.

Se han recomendado los injertos lib res de encia para el trata-

miento de :

Una zona inadecuada de encia adherida

Insercion muscular anormal

Escasa profundi dad vestibular

Rstraccion gingival

Bolsas protundas para impedir el rapido crecimiento hacia

abajo del epitel io

Tecnicas :3.7.1 .

ElEl primer paso es preparer el sitio receptor para el injerto.

sitio receptor es una superficie periostica lisa cuyo periostio re­

sidual no ha sido traumatizado y tiene por lo menos 0.5 mm. de

Si se involucre la encia marginal con la cirugia correc-espesor.
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recidivas, con una retraccion gingival rearrente, mientras que



tora debe realizarse primero una gingivectomia. Luego se rea-

Lizan dos incisiones verticales hasta el hueso. una a cada ex­

treme 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 accier-

do con lo que vaya a cubrir el colgajo. Se diseca la superficie

La di-

seccion se lleva a un par de milimetros mas profundos que el

limite 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 lab io se mueve despues de la cirugfa.

Si el margen gingival lib re no va

y hay algo de encia adherida presente, se hace el mismo tipo

de incisiones verticales, pero se comienza la tecnica del colga—

jo dividido desde la ifnea mucogingival en lugar de hacerlo des­

de la incision de La gingivectomia. Se eliminan las asperezas

Se control a la hemo­del lecho del injerto con tijeras afiladas.

rragia con gasas humedecidas en solucion fisiologica esteril.

Se hace una plastilla del sitio receptor en papel de estaho, epe
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a involucrarse en el injerto

se usa como mol de para el injerto.

mucosa del periostio en una tecnica de colgajo parcial.



El injerto se obtiene generalmente del paladar, pero pueden

usarse otras zonas de encfa adherida o rebordes desdentados.

Se coloca el molde de papel estano sob re una zona sin rugas

palatines. Se hace una incision biselada poco profunda. apun-

tando hacia el injerto desde aproximadamente 1 por fueramm.

de los hordes del molde para dan lugar a la contraccion. Se

deja que esta incision se extienda solo 1 por deba-

gado (1

alguna. Se ha recomendado la colocacion de un punto de sutu-

sitio dador.

Se coloca el injerto sob re una gasa humedecida en solucion fi-

quier irregularidad o zona del tejido que contenga glandules o

coloca sob re el lecho preparado y se lo presiona suavemente

en

Se suture el injerto en su sitio con dacron recubierto con te­

flon 5/0 o suture de seda 5/0. No hay que suturarlo al borde

mucoso.
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su posicion 2 a 3 minutos.

a 1.5mm.) sin pincharlo ni traumatizarlo de manera

o 1.5 mm.

grasas se recorta con tijeras quirurgicas, para crear una su-

siologica esteril, con la superficie cortada hacia arriba. Cual-

ra en un borde del injerto, antes de terminar de disecarlo del

perficie lisa y un colgajo de espesor uniforme. El injerto se

jo de la superficie mucosa. Se diseca liberando un injerto del?-;



Se coloca pomada de acromicina al 3% sob re la herida y se

cub re cuidadosamente con un aposito periodontal. El sitio da-

dor debe cubrirse con un aposito quirurgico; para sostener el

aposito en su sitio se utilize una place palatina de acnlico.

Despues de una semana se retire el aposito. Se procede al des-

bridamiento de la herida y los dientes con solucion salina. Se

limpian las superficies dentarias que bordean el injerto con cu-

retas y se coloca pomada de acromicina, junto con un nuevo

aposito, que va a permanecer durante otra semana. Luego se

retire el aposito y se pulen los dientes con una capa de caucho

higiene oral cuidadosa pero complete con un cepillo dental blan-

do (cerdas de 0.18 mm.).

Los injertos lib res de encia y los colgajos de espesor parcial

reposicionados apicalmente pueden reducir la profundidad de las

resultado zonas correctas de encia adheri-bolsas y traer como

Si existe un margen de encia antes de la operacion.da. pero

margen preoperatorio de mucosa alveolar, los injertos

lib res de encia deben utilizarse para establecer una encia ad-

Pareceria que un injerto libre produce unaherida adecuada.

funcion protectora para el tejido conectivo subyacente y el hue-
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con un

y pomez. Se dan instrucciones al paciente para que realice una



7 J

margen dentogingival que el colgajo de espesor pa petal repo-

sicionado apicalmente.

ESPECIFICIDAD TISULAR E INTERACCION EN3.8.

CIRUGIA MUCOGINGIVAL

El tipo de epitelio gingival que se desarrolla sob re una herida

gingival esta geneticamente determinado por el tipo de tejido sub-

yacente.

Con los colgajos pediculados y los injertos de encia, el tejido

conectivo que esta geneticamente asociado con la encia quera-

tinizada se trasplanta directamente al sitio en que se desea la

proveyendo asf la solucion mas predecible yencia adherida.

duradera a los problemas mucogingivales.

DETERMINACION DE LA NECESIDAD Y SELECCION DE3.9.

LAS TECNICAS PARA LA CIRUGIA MUCOGINGIVAL
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Los defectos mucogingivales pueden estar relacionados desde el 

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

so, y tiene mas probabilidades de impedir la retraccion del

cion de los dientes y un vestibulo poco profunfo. Tambien pue-



den sen 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 despues de la fase higienica del tratamiento periodontal.

pueden implementarse sin perdida complete de latau rado ra

encia adherida.

Todas las tecnicas quirurgicas mucogingivales comprenden el

riesgo de una perdida de insercion y deben realizarse solo cuan-

do ese riesgo se justifique para la eliminacion de una fuente cro-

nica de irritacion, por ejemplo la falta del sellado del epitelio

de union en ausencia de encia adherida, p por razones de este-

tica o sensibilidad radicular.

La denudacion o la cirugia de extension vestibular de espesor

asi* como la fenestracion periastica. trae como resul-dividido.

tado la eventual perdida de lo que originalmente pa reci a haber-

ganado en la encia adheridaestas tecnicas deben evitarsese

reabsorcion oseadebido a las secuelas posquirurgicas de dolor.

y cicatrices.

el metodo mas pre-Cuando se busca un aumento de adherencia.

decible es el de los colgajos reposicionados lateralmente de
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o si el tratamiento deseado de las bolsas y la odontologia res-



varias formas y los injertos libres de encia.

tras que los injertos gingivales libres \ofrecen la mejor so-

lucion para una zona angosta o un area que carezca totalmente

sin el I a an­

tes de la cirugia.

diculares denudadas, el exito depende de un buen suministro

colgajo deslizante lateral de espesor completo o un injerto pe-

Esta tec-jerto lib re de». encia que cubra el periostio expuesto.

nica puede impedir perdida osea en el sitio dador, pero existe

tendencia a una mayor retraccion posoperatoria en el sitio re-

ceptor que despues de un colgajo de espesor total. La tercera

eleccion es un injerto lib re de encia que generalmente tiene

exito solo en hacer de puente sob re una angosta grieta gingi-

de ancho, y no puede esperarse que eleve
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gingivales libres funcionan bien para el establecimiento de una

encia adherida en zonas con poca encia adherida o

El colgajo deslizante lateral es la mejor solucion para las zo-

Si se desea el recubrimiento y la adherencia d superficies ra-

segunda eleccion es un colgajo de espesor parcial, con un in-

nas aisladas de retraccion gingival o defectos aislados, mien-

val de 1 o 2 mm.

de encia adherida o un vestibulo poco profundo. Los injertos

sanguineo a los tejidos injertados. La primera eleccion es un

diculado, que incluya la tecnica a colgajo de dobles papilas. La



J
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el margen Libre de encia mas de 1 mm.



(Cuhwcsii/^4 .

COLGAJO DE NEUMANN4.1 .

Tecnica :4.1 .1 .

Se realizaba una incision intracrevicular por la base de las bol-

alveolar).Tras su rechazo, se cureteaba el lado intemo del col-

gajo para eliminar el epitelio de la bolsa y el tejido granule -

A continuacion secion. cuidadosamente las super-

Se corregfan todas las i rregularidades delficies radiculares.

hueso alveolar para dar a la cresta un contomo horizontal. Se

recortaban entonces los colgajos para permitir a la vez una adap-

tacion optima a los dientes y un recubrimiento apropiado del hue-

alveolar por vestibuler/lingual (palatino) y proximal. Con res-so

s'enalo la importanciapecto a la eliminacion de bolsa Neumann

colgajo a la cresta del hueso alveolar.

sas gingivales y se eleva la encia Integra (y parte de la mucosa

de eliminar las bolsas de tejido blando, es decir, de aplicar el

’’limpiaban”



COLGAJO DE WIDMAN MODIFICADO4.2.

La tecnica del colgajo de Widman modiftcado, tambien conocida

como Cureteado con colgajo abierto.

La incision inicial que puede sen ejecutada con un bisturi de

Bard-Parker (No. 11), debe ser paralela al eje longuitudinal

gival vestibular con el fin de separar aproximadamente el epite-

lio de la bolsa desde el colgajo. Si las bolsas vestibulares tie-

lo mas lejos posible ent re los dientes para permitir que quede

latino se emplea una tecnica de incision similar. No obstante ,

menudo el dibujo festoneado de la incision inicial puede sera

acentuado si se col oca el bisturi* reparado a una distancia de

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

la incision lo mas lejos posible ent re los dientes, se puede in­

cl uir cantidades suficientes de tejido en el colgajo palatino para

permitir el recubrimiento apropiado del hueso interproximal cuan-

doras verticales.
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nen menos de 2 mm. de profurdidad, se puede realizar una in­

do se suture el colgajo. No se suelen requerir incisiones libera-

del diente y ubicada aproximadamente a 1 mm. del margen gin-

el maximo de encia interdental incluida en el colgajo. Por pa-

cision intracrevicular . La incision festoneada debe extenderse



Con todo cuidado, mediante el evador mucoperiostico se recha-

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

veolar. Para facilitar la separacion suave del collar de epitelio

de la bolsa y de tejido de granulacion de las superficies radi-

culares se traza una incision intracrevicular en tomo de los

dientes (segunda incision) hasta la cresta alveolar.

posicion proxima a la superficie de la cresta osea 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 granulacion. Se efectua

con todo cuidado la tart rectomia y el alisamiento de las super­

ficies radiculares expuestas, excepto un area estrecha proxima

a la cresta osea alveolar en la cual se pueden conservar los

los defectos oseos angulares.

Despues 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 adaptacion con el re-

modelado del tejido blando, se puede quitar algo de la parte ex-
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restos de las fibres de insercion. Se curetean con todo cuidado

Se efjecfta una tercera incision en sentido horizontal y en una

mitarse a la exposicion de unos pocos mm. de cresta osea al-



tema de la apofisis alveolar para facilitar y - lo que es de

maxima importancia- la adaptacion del colgajo. Se suturan los

colgajos uniendolos con suturas interproximales individuales.

Se coloca un aposito quirurgico sob re el area para asegurarse

las superficies radiculares. El aposito y las suturas seran

quitadas en una semana.

4.2.1 . Ventajas :

La posibilidad de obtener una estrecha adaptacion de los

tejidos blandos a las superficies radiculares.

El minimo traumatismo impuesto a los tejidos oseos alveo­

la res y conectivos blandos expuestos.

Menor exposicion de las superficies radiculares que desde

el punto de vista estetico favorece el tratamiento de los

segmentos anteriores de la denticion.

Alteraciones dimensionales de la Cirugua por colgajo :4.2.2.

El colgajo de reubicacion apical, seguido de cirugia osea para

la eliminacion de los defectos oseos y el establecimiento de la

la reubicacion de los colgajos de tejido’’forma fisiologica f! y

blando a nivel de hueso alveolar, dara una curacion primordial-

mente por primera intencion.

obtuvo un recubrimiento apropiado del hueso alveolar con tejido
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en especial en las areas donde se

la estrecha adaptacion de los colgajos al hueso alveolar y a
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cion se productra en grados variables cast siempre en el area

con el espesor del hueso en cada punto especffico.

Durante la fase de regeneracion tisular y maduracion. se for-

mara una nueva unidad dento gingival por crecimiento del teji-

Este nuevo crecimiento sedo conectivo en sentido coronario.

produce de manera similar a la que caracteriza la curacion

consecutive a la gingivectomia.

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

de lesion inf rosea profunda, puede conduct r a la reparacion

osea dentro de los limites de la lesion. Tambien se ve una

pequena reabsorcion de la cresta osea. La cantidad de relleno

oseo obtenido depende de :

La anatomia del defecto oseo

La cantidad de reabsorcion de la cresta osea

La extension de la inflamacion cronica que pudiera ocupar

el area en cicatrizacion. Casi siempre se encuentra un lar­

go epitel io de union interpuesto ent re el tejido oseo regene-

Las celulas apicales delrado y la superficie radicular.
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blando. Durante la fase inicial de la cicatrizacion, la reabsor-

osea alveolar, resultante de esa reabsorcion, esta relacionada

de la cresta alveolar. La medida de reduccion de la altura



epitelio de union recien formado se encuentran a un ni -

vel de la raiz que coincide estrechamente con el nivel

de insercion prequirurgico.

CIRUGIA OSEA.4.3.

Clasiftcacion.4.3.1 .

4.3.1 .1 .

primir el aparato de fijacion.

Ostectomia: Remodelado plastico del hueso.4.3.1 .2 . compren-

dida la extirpacion del hueso que forma parte del aparato de fi­

jacion de los dientes.

Los principios de la cirugta osea en terapeutica periodontal fue-

trazados por Schluger (1949) y Goldman (1950). Senalaronron

que la perdida de hueso alveolar causada por la enfermedad pe­

riodontal inflamatoria a menudo da por resultado una linea dis

pareja en la cresta osea. La forma gingival depende estrecha­

mente de la forma del hueso subyacente asf corho de la proxi-

midad y anatomia de las superficies dentarias adyacentes. la

eliminacion de las bolsas de tejido bianco a menudo tiene que

ser combinada con el remodelado oseo y la eliminacion de los

crateres y defectos angulares para establecer y mantener bolsas

superficiales y un optimo contorno gingival despues de la ciru-
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Osteoplastia: Remodelado plastico del hueso sin su-



gia.

El remodelado oseo y la erradicacion de los defectos angulares

y crateres son tecnicas escisionales que deben sen empleadas

una reseccion tan avanzada del hueso alveolar que el tejido pe­

riodontal de sosten de los dientes adyacentes, que no estaban

tan seriamente afectados por el proceso nosologico. pueden ver-

En estos casos se evita la reseccion osea.se comprometidos.

OSTEO PLASTIA.

La osteoplastia es la reduccion de las hipertrofias oseas, exos­

tosis y torus asociados con las bolsas periodontales no compli-

defectos producidos por absorcion osea en las areas

la unica correc-interproximales o marginal. En tales casos,

cion osea necesaria para eliminar las bolsas periodontales es

el remodelado superficial. El objeto de la osteoplastia y de la

ostectomia es la creacion de unos fundamentbs que sirvan de

per--

mitiendole su union con el diente mediante un surco poco pro­

fundo. Las bolsas asociadas por hordes oseos gruesos no pue­

den ser eliminadas con solo la intervencion gingival. En cuanto
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soporte a la encia y que sean congruentes con la misma,

oseos profundos, para su eliminacion total, podrian requerir

cadas, con

con precaucion y discriminadamente. A veces, los defectos



cesario una nueva insercion en el nivel prmitivo para que la

encia cubriese el margen oseo grueso y se uniese al diente sin

probable que la encia se vuelva a fijar, la profundidad de la

la intervencion gingival sobre las pro­

minencies oseas seria casi la misma que antes del tratamiento.

El remodelado quirurugico acentua las caracteristicas propias

de la forma arquitectonica ideal. Se vuelven a former las mues-

interdentales que suelen acompabar al periodonto delgado.cas

Con esto se estrecha el hueso del tabique y se reduce la su-

perficie disponible para la formacion de crateres. El periodon­

to delgado es mas facil de mantener en estado de salud que el

g rueso•

Los margenes oseos gruesos se observan con frecuencia en la

superficie bucal de los dientes maxilares y en la lingual de los

dient£s mandibulares posteriores pero tambien pueden hallarse

El borde oseo se reduce a unen otras caras de las arcadas.

espesor aceptable con fresas redondas y piedras de diamante.

con hueso delgado enSi el borde forma un reborde o corona,

sentido apical, la correcccion se limita a un simple biselado
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se ha destruido la insercion y se ha formado la bolsa, seria ne-

formar un surco profundo o una bolsa. En estos casos es poco

bolsa despues de curar



del borde oseo. Hay que tener precauciones para evitar la per-

dida no deseada de la posicion del hueso marginal por absorcion

tras la intervencion quirurgica. Si el borde oseo se adelgaza

demasiado se producira una recesion.

OSTECTOMIA.

el hueso marginal o interalveolar no pueden ser corregidas sin

suprimir cierta cantidad de hueso de soporte del diente o dien-

La posicion marginal del hueso se modifica entes afectados,

que de otro modo , perpetuaria la bolsa periodontal. El hueso

que se extirpe en cirugia periodontal es viable. En cirugia pe

riodontal es necesario eliminar solamente una pequeha posicion

menos que existan hipertrofias notables. En el tra-

tamiento de la enfermedad periodontal se extirpa hueso para pre —

pa rar 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 osea rigida: es mas fluido y busca un ni

pilas que penetran en los espacios interproximales.
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sion quirurgica la encia retorna a su forma festoneada con pa-

Las deformidades causadas por la enfermedad periodontal en

de hueso, a

vel a traves de las irregularidades oseas. Despues de la esci

una o mas superficies de la raiz para corregir la deformidad



El tipo de deformidad que se desarrolla depende de la anchura

absorcion son crateres interproximales, hordes incongruentes,

semitabiques, invansiones de la furca y defectos intraoseos.

el dilema de decidir si eliminara un defecto oseo angular en

com pro meter el tejido de sosten perio-situaciones que puediera

Mantener el area sin la reseccion osea.

Comprometer la cantidad de hueso removido y aceptar

que quede una ci erta profundidad de bolsa.

afectado si el defecto oseo fuera muyExt rae r el diente

avanzado•

Tras exponer el hueso alveolar por elevacion de un colgajo , se

reducen las paredes vestibulares y/o lingual del crater hasta la

base del defecto oseo, mediante una fresa redonda o una piedra

de diamante bajo continue irrigacion saliva. Tambien se pueden

genes vestibular y lingual para compensar las discrepancias de

altura osea resultantes de la reseccion osea interdental. El obje-
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el area interdental, pudiera ser necesario remodelar las mar-

En la ostectomfa, el terapeuta se encuentra con frecuencia con

utilizer cinceles, limas y gubias. Si se efectua la reseccion en

del proceso alveolar en la region afectada. Las lesiones por

dontal de un diente vecino. Las alternativas son :



tivo de la ci rug fa osea es establecer una anatom fa

del hueso alveolar, pero en un nivel mas apical. Se remodel an

los colgajos de tejido blando y se les adapta al margen oseo

recien creado.

4
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"fisiologica”
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5 .

LA BOLSA INTRAOSEA DE POCA PROFUNDIDAD Y5.1 .

BOCA AMPLIA.

Algunas caracterfsticas topograficas no son favorabies parala

formacion de una nueva insercion. Una de estas lesiones es la

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

poca profundidad.

Utilizando la justificacion de la existencia de tejido multipoten-

cial para la reparacion con base volumetrica puede deducirse

forma de embudo presenta un mal prospecto

para el exito. En este respecto el crater oseo , el hemiseptum.

sentan caracterfsticas topograficas similares desfavorabies pa-

la reparacion por el metodo stander de curetaje de la raiz.ra

cripta osea e insercion epitelial.

Es por este motivo que estas aberraciones topograficas estimu-

laron la busqueda de metodos o materiales inductivos disehados

que tai bolsa, con

asf como las lesiones por resorcion de una o dos paredes, pre-

WJJEfRTTOS EINI [RER^nOOO



aditivos para ayudar a inductr una reconstitucion osea y de

granulomatoso y coagulo oseo.

Fragmentos oseos.5.1.1.

Los fragmentos de hueso tornados de una zona a distancia va­

riable de la lesion han sido empleados durante un tiempo. El

se raspa adecuada-

las paredes oseas son meticulo-

samente limpiadas paradiminar todos los residues fibrosos y

la insercion epitelial se elimina con la punta de un instrumen-

to.

Los fragmentos de hueso se empacan en el defecto firmemente

y se incorporan con sangre extravasada de la zona. El colgajo

pidas.

Para conseguir los fragmentos de hueso.

cuenta ciertas c a ract eristic as. La imagen no es clara con res -

1 05

una nueva insercion han incluido fragmentos de hueso, tejido

es cu id ado same nte adaptado y cerrado mediante suturas interrum-

se requiere tener en

metodo deqDlicacion es muy sencillo. El defecto oseo se prepa-

mente, aunque no con exceso.

la cripta osea profunda y angosta. La raiz

para veneer estos facto res cte reparacion poco favo rabies • Los

ra para recibir el injerto de la misma forma en que se trata



pecto a los meritos relatives del hueso esponjoso en compara-

debera confundirse con tejido osteogenetico.

El material de injerto proporciona una armazon sobre la cual

el tejido osteogenetico produce hueso nuevo. Se piensa gene­

ral m ent e que el hueso esponjoso en pequehos fragmentos, o aun

polvo,es superior al hueso cortical en fragmentos mayo res.en

El procedimiento practico exige que el sitio donador se encuen-

tre adyacente al campo operatorio. Como el resultado de estos

no estan indicados metodos he-injertos no se pueden predecir.

roicos para conseguir el material del injerto.

Tejido Granulomatoso.5.1.2.

Ocasionalmente puede obtenerse un sitio donador de una lugar

donde se ha realizado una extraccion reciente. El tejido gra­

nulomatoso en desarrollo dentro de un alvaolo en cicatrizacion

constituye un excelente material como injerto para la induccion

de hueso. Esta transferencia proporciona un injerto amplio

aunque debera ser cuidadosamente planeada la secuencia del

tratamiento. En otras pdabras la extraccion debera realizarse

precisamente 6 a 8 semanas antes de reconstruir la lesion de

tai manera que se cuente con tejido granulomatoso maduro en
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cion con la placa cortical como material de injerto. Esto no



cantidades suficientes.

El penetrar en una lesion intraosea y el cierre postoperatorio

gajos deberan poseer papilas interproximales largas de tai ma~

optimas, parte del injerto suele perderse a traves del margen

gingival de la lesion.

Coagulo oseo.5.1.3.

Cualqiier persona que haya reconformado hueso con un instru-

mento rotatorio habra 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 tornado este material en un godete reservandolo pa

mismas indicaciones que para los fragmentos de hueso.

En realidad suele emplearse en combinacion con fragmentos de

hueso cuando estos o el polvo de hueso se encuentran escasos.
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es precisamente igual a la abertura y cierre para cualquier

nera que la boca de la lesion pueda ser efectivamente cerrado

ra ser utilizado inmediatamente para el llenado de una defecto

tecnica intraosea. Para lograr una nueva insercion. Los col-

oseo causado por enfermedad periodontal. Se utiliza con las

con tejido para asegurar un buen sello. Aun bajo condiciones



se pueda predecir la dificultad con este metodo estriba en el

obtener el material para el injerto.

^i insertar un injerto de coagulo es conventente no llenar de-

el defecto ya que este material excedente de injertomasiado

La gradual extrusion y exfbliacion de fragmentos ycerrados.

de coagulo continua durante varias semanas aun cuando la zona

no sea llenada excesivamente.

La t ecnica puede describirse como sigue:

: PREPARACION DE LA ZONA RECEPTORA.Paso 1

Despues del raspaje prequirurgico y el ajuste oclusal hecho en

necesario se expone el defecto elevando unla medida de lo

Se eliminan depositoscolgajo mucoperiostico con bisel interno.

de la raiz y tejido de granulacion se alisa la raiz y se perfora

la pared osea del defecto 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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una fresa redonda pequena o con

Aparte de la ambiguedad de que el injerto tenga exito que no

se perdera por los margenes aunque estos se encuentren bien



so distal a ultimos dientes, hueso eliminado por osteoplastia

u ostectomia.

El hueso se quita con una fresa de carburo # 6 o # 8 con una

velocidad ent re 5.000 y 30.000 r.p.m. El coagulo formado por

las particulas de hueso y la sang re se coloca en un vaso Dappen

Paso 3 : COLOCACION DEL TMPLANTE.

el fondo y secando con grasa humeda hasta que haya un exceso

considerable. Se vuelve a colocar el colgajo sob re el coagulo.

y se cub re con un aposito periodontal adeucado. Se recetan an-

tibioticos apropiados durante tres a siete dias comenzando la

noche previa a la operacion y las suturas y el aposito se quita

al cabo de una semana.

de esta tecnica es la facilidad de obtener hueso deLa ventaja

y puede hacerse en 3D nas sin gran preparacion.
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o paho para ahnalgama esterilizada.

El coagulo se coloca en el defecto poco a poco, comenzando en

se sutura, se comprime con gasahumeda durante tres minutos

zonas quirurgicas ya expuestas. Tambien es de facil real izacion

del maxilar inferior, exostosis, rebordes desdertados, el hue-



Las desventajas de estas tecnicas son la predecibilidad relati-

vamente baja y la imposibilidad de procurer material adecuado

para defectos grandes.

LESIONES INTRAOSEAS DE UNA Y DOS PAREDES.5.2.

Hasta este momento , el principal foco de interes ha sido la

lesion intraosea que deja un componente de tree' paredes como

una porcion de su extension.

Gran parte del esfuerzo para encontrar auxiliares inductivos se

debe a que estos defectos de una y dos paredes son muy cornu-

nes. En general los aditivos tales como los fragmentos de hueso.

el coagulo oseo y la medula de la cresta iliaca se emplean pre-

cisamente de la misma forma que cuando se tratan los defectos

pronostico •de tres paredes de mejor

Desplazamiento oseo por presion.5.2.1 .

El unico metodo que parece estar disenado especificamente para

tratar crate res de una y dos paredes y hemisepta es el despla-

zamiento mecanico del hueso. Este consiste en doblar y fractu-

La ra-

cionalizacion es que estas espinas fracturadas y paredes sin so-

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

1 10

rar pequehas paredes oseas hacia el defecto periodontal.
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sos largos en individuos jovenes.

El desp I azami onto mecanico no siempre encuentra parades del-

gadas que se presten al doblamiento y a la fractura parcial pa-

desplazadas hacia un defecto periodontal.ra ser

El metodo de desplazamiento mecanico de hueso esta disenado

para inducir el llenado de un defecto intraoseo con hueso nuevo

y nueva insercion. Se realize socavando suavemente las pare-

des oseas que forman el defecto intraoseo.

Debera procederse con cuidado y no separar completamente la

pared osea de su base. El socavado mismo se realize mejor

angosta y convergente. El corte en elcon una fresa de fisura

hueso se hace en las paredes oseas para facilitar doblar esta

Una vez que esto se haya realizado lapared hacia el defecto.

La cara estriadapared socavada se proyecta hacia el defecto.

del instrumento engarza al hueso que debera ser desplazado fir -

memente para que con presion manual si esta es suficiente. se

desplace hacia el defecto.

Una vez que la pared osea haya sido desplazada hacia el defec­

to previamente preparado y desbridado, los colgajos deberan
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adaptarse cuidadosamente con suturas interrumpidas.

El desplazamiento mecanico es util en defectos de una sola pa­

red o en hemisepto.

Las lesiones por peso roton de boca grande los hemisepta y

que no pueden ser nivelados sin dahar mortalmente el apoyo

de los dientes adyacentes constituyen las principales indicacio-

Autoinjertos oseos autogenos.5.2.2.

Hueso de una zona intrabucal.5.2.2.1 .

contemporanea en describir el uso de zonas donadoras intrabu­

cal es para transpl antes en defectos oseos periodontales.

Fuentes de hueso incluyen heridas de extracciones en cicatriza-

rebordes desdentados, hueso trepanado del interior de loscion.

hueso acoformados en heridasmaxilares, sin danar las raices.

especialmente hechas con este proposito.

rante osteoplasties y ostectomies.

Mezcla de hueso. Algunas de las desventajas del5.2.2.1 .1 .

11 2

Nabers y O'leary fueron unos de los primeros de la literatura

nes para injertos oseos autogenos de tocbtipo.

y hueso eliminado du-

crateres profundos, con paredes linguales y bucales delgadas
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coagulo oseo derivan de la imposibilidad de limpiar el campo

por aspiracion durante la acumulacion del coagulo asi como el

desconocimiento de la cantidad y calidad de los fragmentos

oseos del material. Diem Bowers y Moffet han propuesto la

tecnica de "Mezcla de hueso n

Esta tecnica usa una capsula y masa de plastico esterilizada

al autoclave. Se toma hueso de un sector predeterminaado con

en la capsula y se ahaden unas gotas de solucion salina esteril.

Se cierra la capsula.

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

capsula con algun instrumento en forma de cuchara.

La trituracion reduce los fragmentos osecs a una masa de as-

"ata-

Injertos autogenos de medula y hueso. Segun Hiatt5.2.2.1.2.

S”shalhorn han descrito el empleo del hueso esponjoso ob-y

tenido en 2 tipos:

Medula

desdentadas y alveolos en cicatrizacion.
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pecto plastico que permite ser trabajado y que puede ser

se le envuelve en gasa esteril y se le co-

o adaptada en los defectos oseos.

y hueso de la tuberosidad del maxilar, zonas

cada”

cinceles o gubios. La masa y los fragmentos oseos se colocan



Medula de la porcion 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 -

al ultimo molar se retira hueso con una gubia curva y afiliada.

seccionar los tendones del musculo palati-hacia distal para no

Asf mismo en las radiografias habra que analizar la localino •

zacion del seno maxilar para no perforarlo.

Los rebordes desdentados pueden ser abordados por medio de

un

los alveolos cicatricen durante ocho semanas.tas. Se deja que

y se

Para Hegar a la zona receptora.

eliminando eltotal conservando todos los tejidos marginales y

Una vez colocado el trasplan-tejido de g ranulae ion por curetaje.

vuelve a adosar el colgajo y

mente el lugar del injerto.

114

te, se

utilize la porcion apical como material donador.

se le sutura cubriendo total-

se hace un colgajo de espesor

tan. Despues de hacer una incersion en el reborde, distalmente

Hay que tener cuidado en no extender la incision excesivamente

colgajo, y el hueso esponjoso y marginal retirado con cure-



ninguna medula, mientras

literalmente disponer de una tasa de medula para ayudar a re-

parar grandes defectos oseos,

La utilizacion de la aguja para biopsia de Westermanjensen o la

aguja para biopsia de Turkell para la obtencion de pequenas co

lumnas d medula son suficientes para la mayor parte de los

cilmente en los defectos oseos.

El defecto debera ser llenado hasta el borde marginal del hueso.

La herida se cierrasobrellenado y firmemente condensado.no

de manera habitual. Los colgajos pueden adaptarse mejor con

suturas interrumpidas en toda la extension.

Un factor negative sin embargo, ha sido la predileccion a la

resorcion osea en muchos de los resultados con exito. Esto sig

frenada la raiz sera eventual-la resorcion no esnifica que si

mente reabsorvida. El area de resorcion radicular no se encuen-

e Parece ser que esta en direccion corona-tra adyacente al injerto

en ocasiones se encuentra arriba deria a la zona lesionada y

la cresta.

11 5

objetos periodontales. Estas columnas aproximadamente de 1cm.

diametro de 2-3 mm. pueden empacarse fa-

Algunas tuberosidades poseen poca o

de longitud con un

que los ortopedistas pueden retirar la placa cortical anterior y
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Una serie interesante de fotografias de un paciente tratado por

Dragoo y Sullivan,

la cresta iliaca tuvo evidentemente exito.El cierre de la heri-

Se pre-da fue seguida por hiperemia e hiperplasia gingival.

resorcion radicular la que progresa hasta un grado alar-senta

. El curetaje repatido y vigoroso de la raiz reforzado pormante

mantenimiento del paciente hizo cesar la resorcion ra-un mejor

dicular y se presento la aparente remineralizacion de la raiz.

dar cierta consideracion a losEs demasiado premature para

injertos autogenos de cresta iliaca como

Es cierto que muchos se realizan. La mayor parte fracasan

el fracaso puede deberse a la malaen el momento, aunque

mal seleccionados y una debilidad inherente al

material. En el momento se realize investigaciones que debe

Fracture parcial provocada.5.2.2.1 .3.

Ewen y Ross propusieron la fracture parcial

provocada (o fracture

otra tecnica intrabucal para el tratamiento decontiguos como

defectos angulares.
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ran proporcionar datos mas definitivos.

"Tallo verde".

tecnica, casos

en 1972 un infarto de hueso y medula de

en tallo verde provocada) o injertos oseos

un metodo standar.



Esta tecnica requiere que el hueso de la zona desdentada ad

yacente al defecto sea puesto en contacto con la superficie ra-

empujandola hacia ella, pero sin fracturar el huesodicular.

en su

de efectuarse sin interrumpir, el aporte sangumeo, teoricamen

te el injerto permanecera viable.

En defectos adyacentes

cedimiento que sigue:

Paso 1 • Preparar la. zona receptora : Se hacen colgajos muco

elimina el tejido de granulacion y se raspan y

alisan las paredes.

Transferencia del hueso : Se determine el tamahoPaso 2.

Se introduce uncorte lineal con fresa.

cincel quirurgico romo dentro del corte y con un martillo se

empuja el hueso hacia el defecto.

de nuevo se suturan y se cub ren conLos colgajos se colocan

aposito periodontal. Las suturas y el aposito se retiran a la

semana y el aposito se vuelve a colocar otra semana mas ,

si fuera necesario.

11 7

a espacios desdentados se usa el pro-

defecto comun con un

pe rio sti cos, s e

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

base (fractura en tallo verde). Si la transposicion pue-



Los mate res inte Centales pueden rellena^se presionando con

fuerza Las paredes vestibular y Lingual hacia adentrc, aplican-

do Los mismos principios generates.

Esta tecnica se complica por Los diversos grades de elasticidad

del hueso. EL hueso que carece de La cantidad adecuada de ma­

terial esponjoso tiende a fractu^arse del alveolo, dando por re-

un injerto oseo no contig mo.sultado

Hueso de zonas extrabucales.5. 2.2. 2.

5.2.2.2.1, Autoinjertos iliacos.

Este material Lo ban utilizado cirujanos ortopedistas durante

anos. Shalhorn y otros han provisto dates de estudios de se-

humanos y animates para apoyar el empleo de injertos ilia-res

Esta tecnica ha probado dar un buen resultadocos autogenos.

defectos oseos con varias paredes, en furcaciones y hastaen

defectos supracrestates, en cierta medida . Sin embargoen

servado secuelas post opera to rias de infeccion, exfoliacion y se -

resorcion radicular y rapida recidiva del defecto.cuestros.

In/ving hicieron excelente descripcion de una tecnicaD ragoo e

11 8

tambien presenta problemas relatives a su uso. Shalhorn ha ob-

que brevemente requiere que el paciente sea colocado en posi -



cion de cubito lateral. Se hace la preparacion quirurgica de

El punto de entrada es-la cresta y se colocan las compresas.

ta situado a 3 o 4 cms. dorsal a la espina anterior y en el

inyeccion subcutanea de Lidocaina al 1

punza la piel con una hoja No.se

Al extreme cortante del estilete se leexterna y el estilete.

introduce a traves de la piel hasta el periostio y se le hace

girar para que penetre unos 2mm.

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 continuacion se extrae la aguja interna con hueso esponjoso

en su interior.

La aguja externa permanece puesta, con lo cual se puede vol-

ver a ent rar con dife rentes angulaciones para extraer hueso

varies veces. Una vez obtenidas las muestras la aguja es reti-

y se coloca un vendaje a presion..rad a.

Raras veces se necesita suturar. Luego el material extraido

puede utilizarse fresco o congelado.

11 9

por 100. A continuacion

centro de la cresta iliaca . Esta punta se anestesia con una

en el hueso. Esto da un

apoyo seguro para la aguja externa que debe estar paralela

11 para introducir la aguja



Hubo resorcion radicular en cases tratados con material fresco.

Se desconoce aun la razon de este fenomeno. Ellegoard I Lego a

la conclusion de que no se puede utilizer el potencial osteogeno

de la medula osea iliaca fresca en procedimientos destinados a

detener nueva insercion hasta no haber hallado la manera de

evitar la resorcion y la anquilosis.

Aloinjerto.5.2.2.3.

Aloinjerto de medula Iliaca.5.2.2.3.1 .

Sob re la base de estudios hechos en perros, Hiatt y Shalhorn

establecieron el fundamento y la metodologia que comprende el

almacenamiento en bancos y la utilizacion de material iliaco alo-

Se extrajo hueso esponjoso y su medula de crestas iliacasgeno.

empleados para el trasplante de grandes

organos despues de la muerte cerebral.

El material se conserve en pequenos frascos esteriles , como

los autoinjertos en medio esencial minimo con 15% de Glicerol

como agente crioprotector.

Los pacientes se seleccionaron y se sometieron a pruebas de
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compatibilidad con los receptores, por grupos sanguineos y an-

tigenos linfocitarios humanos. El fundamento de empleo de aloin-

de "cadaveres vivientes”



jertos de hueso y medula se basa sobre parametros de pruebas

inmunologicas. Un total de 194 sitios consistentes en furcacio-

dos y tres paredes y bolsas supraoseasdefecto de una,nes.

en 20 pacientes se trato por medio de la misma tecnica descri

ta para hacer autoinjertos de Cresta Iliaca Humana.

Aloinjertos de hueso iliaco congelado y desecado.5.2.2.3.2.

El marerial se obtiene en condiciones de esterilidad de cadave-

E1 hueso es congelado y el agua de los tejidos es eliminado

por liofilizacion a temperature baja (— 40 grados centigrades)

comunmente denominado como de congelamiento-dese-proceso

camiento.

Existen pruebas fehacientes de que los aloinjertos oseos conge-

desecados pueden tener un definido potencial como ma-lados y

terial de injerto en ciertos defectos, sin embargo, las limita

clones del estudio son obvias y es necesario realizar investiga-

ciones mejor controladas.

Material de injerto de oseo.5.2.3.

5.2.3.1 .

Entre ellos esta durama-

1 21

oseos para restaurar el periodoncio.

res que reunen los estrictos criterios para donacion de tejidos.

Esclerotica. Se han ensayado muchos materiales no



©sclerotica.

En anos recientes Klingsberg ha promocionado el empleo de

esclerotica como material no oseo alogeno para reconstruir

el aparato de insercion formando una insercion fibrosa con

el hueso o la encia.

originalmente en procedimientos periodontales debido a que es

de celulas.

La esclerotica puede obtenerse de ojos donados a bancos de

ojos. Estos ojos son enucleados en autopsia con tecnica asep-

deshidratada se torna translucida pero no trans-

La esclerotica debe supe_rtica en el momento de la implantacion.

Justolas paredes vestibular lingual unos 3-4 mm.ponerse a

antes de la implantacion en el injerto se deja 20 minutos en

capsula de Petri. A continuacion se raspa el injerto hastauna

dejarlo I iso.

La esclerotica tiene memo ria tisular de modo que la curvatu-

to.
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ra natural del globo debe utilizarse al

o ambos. La esclerotica se ha utilizado

tical. Una vez

dre, cartilage, cemento, dentina, yeso de Paris, ceramica y

ser acomodado el injer-

parente. Hay que medir. la longitud y el ancho de la esclero-

tejido conectivo fibroso denso con poca irrigacion y un mfnimo



Aunque algunos estudios indican que la esclerotica es bien acep-

por celulas y capi

reemplazada por tejido conectivo denso.

5.2.3.2. Cartilago.

Se ha utilizado para estudio de reparacion en monos y para el

Sirvio detratamiento de defectos periodontales en humanos.

60 de 70 casos algo de nueva insercion. No obstante fue obje-

to de limitada evaluacion.

CO L GA JO S-1 NJ ERTO S.5.3.

Colgajo pediculado empleado como un injerto.5.3.1 .

El colgajo pediculado

mas frecuencia en la cirugia plastica y reconstructiva.

Es bien sabido que la supervivencia de

sitio original depende de la existencia del in­

tercambio de liquidos.

I echo vascular cuidadosamente prepa-

elrado. Clinicamente cuando tai lecho falta o es defectuoso.

1 23

un tejido que ha sido

separado de su

a cementogenesis.no induce esteogenesis

tada por el huesped, y a veces es invadida

es uno de los metodos empleados con

lares de este, y es

Un injerto lib re exige un

armazon alrededor del cual se neoforma hueso, y se obtuvo en
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injerto pediculado constituye un metodo util, ya que el tallo

conector proporciona las necesidades circulate rias del tejido

que se injerta. El sitio donador no puede estar alejado del

sitio receptor.

El tamano del colgajo pediculado se vuelve practice cuando

existe encia inmediatamente adyacente a la zona que la requie-

to labial para satisfacer todos los requisites clinicos, puede en­

forces realizarse el diseno del colgajo pediculado y comenzando

la incision cerca o en la cresta del reborde alveolar.

La finalidad de esta operacion 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 incision rectangular, eliminando las bolsas periodon-

incision debera extenderse hasta el periostio e incluira un bor-

distal a la raiz para pro-de de 2 a 3 mm. de hueso mesial y

porcionar una base de tejido conectivo a la cual puede unirse

el colgajo.
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tales o margenes gingivales alrededor de la raiz expuesta. La

re. Si la zona desdentada tiene la suficiente encia en su aspec-



Eliminar el tejido blando incidido sin perturbar la zona angosta

de periostio alrededor de la raiz, y raspar, y alisar las supei—

ficies radical ares.

Paso 2. Preparar el Colgajo.

Con una hoja Bard - Parker Numis hacer una incision vertical

a partir del margen gingival, para delimiter un colgajo adya-

cente a la zona receptora. Incidir hacia el periostio y extien-

dase la incision en la mucosa bucal, hasta el nivel de la base

Se incluira la papila interdental del ex-de la zona receptora.

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

tinuer la diseccion hasta la profundidad deseada en el vestibule

Recortar el borde del colgajo para que se adapte a labucal.

receptora y adelgazarlo si fuera precise para que no que-zona

de abultado.

Paso 3. Transferir el colgajo.

Desplazar lateralmente el colgajo sob re la raiz adyacente, fijar

y la mucosa

alveolar adyacente.

Se suture el pediculo sob re la rafz expuesta y su I echo vascu­

lar adyacente.
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es costLrrbfe poner el injerto a unos milimetros

el colgajo, con sutures interrumpidas, a la encia ,



Una sutura de suspension cervical alrededor del cuello del

diente es mas que suficiente para sostener el colgajo en buena

posicion sob re la raiz.

Paso 4. Proteger el colgajo y la zona dadora.

Cub rase la zona operada con un aposito periodontal blando.

extiendalo interdentalmente y hacia la superficie lingual, para

asegurarlo, Retirar el aposito y las suturas despues de una se-

mana y colocar nuevamente apositos dos veces a intervalos se-

manales.

Injerto pediculado de doble papila.5.3.2.

para cubrir una raiz denudada por la recesion gingival. Consiste

encia donadora.

La diftcultad con el injerto pediculado papilar estriba en que

ambos segmentos papilares deben ser aproximados y suturados

sob re la raiz desnuda.

Paso 1 • Preparar la zona receptora.
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El injerto pediculado de doble papila se emplea en ocasiones.

en utilizer las papilas a ambos lados de la raiz denudada como

Con bisturies periodontales o bisturi Bard - Parker No. 15 co-

en direction coronaria a la union del cemento con el esmalte.
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menzar en el margen gingival lateral a las papilas intend ent ales

mesial y distal y hacer una incision algo oblicua en el vestibule

afectada. Hacer una incision horizontal a traves de la punta de

cada papila interdental . Separar un colgajo de espesor parcial

a cada lado de la raiz, introduciendo una hoja Bard - Parker

No. 15 en la incision oblicua, debajo de la mucosa alveolar y

moviendola hacia la punta de la papila interdental. Adelgazar

el borde del colgajo para evitar que haya un margen gingival

abultado despues de la cicatrizacion.

Paso 2. Transferir y asegurar los colgajos.

Acercar los colgajos hasta que se encuentren sob re la superfi-

cie radicular. El epitelio externo de un sector es eliminado a

superficies conectivas en contact©. Suturar los colgajos juntos.

sob re el hueso, con suturas interrumpidas aseguradas al perios-

tio, para que el colgajo no se deslice apicalmente.

Paso e. Proteger los colgajos.

El injerto gingival autogeno lib re.5.3.3.
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nuevo una semana mas.

bucal hasta el nivel de la incision en forma de V sob re la raiz

veces, para que los colgajos puedan superponerse con las dos

Cubrir el campo operado con aposito periodontal blando, por

espacio de una semana. Retirar las suturas y colocar aposito



EL injerto gingival autogeno Libre se ha convertido en el proce-

El mayor peligro para una toma con exito es La formacion de

un espacio entre el injerto y su lecho. generalmente se acumu-

La sang re en este espacio. Lo que interpone una barrera a La

difusion de matabolitas tan critica para La supervivencia del

injerto.

una zona

el fo rnix ves-

han probado para cubrir raices denudadas.

El procedimiento que se debe seguir es el siguiente :

ELimfnense las bolsas.Paso 1 .

Con una incision de gingivectomia eliminense las bolsas perio-

dontales y raspase y alisense las superficies radiculares.

Preparese la zona receptora.Paso 2.

La finalidad de este paso es la preparacion de un Lecho de teji-

Con un bistundo conectivo firme para que reciba el injerto.

Pa rke r No. 15 se delimita la zona receptora con dosBard

incisiones verticales desde el margen gingival cortado hacia

1 28

ensanchada de encia insertada y para profundizar

Les injertos gingivales Libre se utilizan para crear

dimiento mas empleado para La induccion de nueva encia.

tibular, con la finalidad de crear espacio para el. Tambien se
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La mucosa alveolar.

Extiendase la incision aproximadamente al doble del ancho de-

seado de encfa insertada. previendo una retraccion de 50 por

100 del injerto al completarse la cicatrizacion. El grado de

contraccion depende de la extension de penetracion de la zona

recepto ra en las inserciones musculares. Cuando mas profunda

a levantar el colgajo y a reducir el ancho final de la encia inser-

cal del injerto, para impedir el angostamiento posoperatorio de

la encia insertada.

Introduzcase un bisturt Bard

margen gingival co rtado y recha'cese un colgajo que este forma-

do por epitelio y tejido conectivo subyacente, sin tocar el perios-

ve rticales.

Hagase una incision horizontal para cortar y retirar el colgajo.

Si queda una banda angosta de encia insertada una vez eliminada

se la dejara intacta y se comenzara la zona receptorala bolsa.

int roduciendo la hoja en la union mucogingival, en vez de hacer-

lo en el margen gingival cortado.
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es la zona dadora, tanto mayor es la tendencia de los musculos

tada. A veces, se perfora el periostio a lo Largo del borde api-

tio. Extiendase el colgajo hasta la profundidad de las incisiones

Parker No. 15 a lo largo del



Preparese el lecho receptor para el injerto mediante la remocion

simples, dejando una superficie firme de tejido conectivo. Con-

trolese la hemorragia con trozos de gasa de 5

Hagase un matriz de papel, de estano o de cera, de la zona

receptora para ser usada como patron del injerto.

Paso 3. Obtengase el injerto de la zona dadora.

Se usa un injerto de espesor parcial; las zonas de donde se los

masticatoria de un reborde desdentado, y mucosa palatina. El

injerto habra de consistir en epitel io 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 difusion rapida de liquidos nutritivos de la zona receptora, lo

cual es fundamental en el periodo inmediato al trasplante. El

injerto demasiado delgado puede encogerse y exponer la zona

recepto ra.

Si es demasiado grueso,

la cantidad excesiva de tejido que lo separa de la circulacion y

sustancias nutritives.las
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cm. y presione-

se: protejase la zona con una gasa mojada en solucion salina.

su capa periferica cor re peligro por

obtiene son, por orden de preferencia.

del tejido blando inutil con tijeras curves No. 25 G o alicates

encia insertada, mucosa



sob re la zona dadora y marquese una inci-Coloquese la matriz

sion un poco profunda alrededor de ella.

pinzas para tejido . Continuese la sepa^acion con la hoja.unas

rechasandolo con delicadeza.

La colocacion de suturas en lospara proporcionar visibilidad.

hordes del ihjerto ayuda a controlarlo durante la separacion y

el traslado, y simplifica la colocacion y sutura de la zona ra­

ce pt ora .

Una vez separado el injerto, eliminense las lenguetas sueltas

del tejido de la superficie inferior. Adelgacese el borde para

evitar contornos marginales e interdentarios abultados.

Hay que tomar precauciones especiales con los injertos de pala-

La submucosa de la region posterior es gruesa y adiposa ydar.

hay que recortarla para que

restablecer su estructura epitelial original.

y asi, pueden aparecer glandulas en injertos tornados de pala

dar.

Paso 4. Transfierase y estabilicese el injerto.
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a medida que avanza la separacion.

con una hoja Bard -

injertos tienden a

no entorpezca la circulacion. Los

Quftese la grasa de la zona receptora, vuelvase a colocarla a

Parker No. 15. Coloquese la hoja, hasta el espesor deseado,

en el borde del injerto. Levantese el borde y sostengalo con



a presion, si fuera precise, hasta que cese la hemorragia.

Limpiese el exceso de coagulo. Un coagulo grueso entorpece

la vascularizacion del injerto; asi mismo.

y aumenta el riesgo de infeccion.dio para bacterias

Ubiquese el injerto y adapteselo a la zona receptora. La exis-

tencia de un espacio ent re el injerto y el tejido subyacente (es-

pacio muerto) retardara la vascularizacion y pondra en peligro

el injerto. Suturese el injerto por los hordes laterales y el

periostio para asegurarlo en su lugar. Antes de completar la

levantese la parte no suturada y limpiese el lechosutura, re-

ceptor por debajo de ell a con un aspirador, y eliminese el coa-

Presionese de nuevo el in-gulo o fragmentos sueltos de tejido.

jerto en su posicion y concluyanse las suturas. Asegurese de

que el injerto quede inmovilizado porque el movimiento pertur-

ba la cicatrizacion. Evitese la tension excesiva que retorcera

el injerto y puede despegarlo de la superficie subyacente.

El respeto a los tejidos es fundamental para el exito. Tomen-

se todas la precauciones para evitar lesionar el injerto. Emplefen

Efectuese unse las pinzas con delicadeza para no aplastarlo.

mfnimo de suturas para no perforar inutilmente el tejido. El

injerto puede sobrevivir a algunas lesiones, pero el abuso de
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es un excelente me-



ellas lo puede danar mas alia de la recuperacion.

Cub rase con aposito periodontal por espacio de una semana.

luego de la cual se quitan las suturas. Coloquese aposito por

una semana mas.

Protejase la zona dadora.Paso 5.

una se-

repitase si fuera precise. la conservacion delmana, y

aposito periodontal sob re la zona dadora es un problema. Si se

empleo encia insertada vestibular el aposito se retiene al i n tro-

ducirlo en los espacios interproximales, hacia el lingual. Si

no hay espacios interdentarios abiertos, se puede cubrir el apo­

sito con una ferula de plastico ligada con alambre a los dientes .

Se usa un retenedor de Fawley modificado para cubrir el apo­

sito en el paladar y rebordes desdentados.

Destine del Injerto.

El exito 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 localizacion determina el destine del

La organizacion fibrosa de la interfase ent re el injertoinjerto.

y el lecho receptor sucede entre dos y varies dias.
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A veces,

t •
Cub rase la zona dadora con aposito periodontal durante



huesped, encia adyacente y mucosa alveo-itquido desde el I echo

lar.

El ifquido es un trasudado de los vasos huespedes y proporcio-

Durante el primer dia, el tejido

y sufre degeneracionconectivo se edematiza y^e desorganiza

A medida que la cicatri-y lisis de algunos de sus elementos.

nerado es reemplazado por tejido de granulacion nuevo.

La vascularizacion 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

Muchos de los vasos de injertocon los vasos preexistentes.

degeneran y son reemplazados por otros nuevos, y algunos par­

ticipan en la nueva circulacion. La parte central de la superfi-

la ultima en vascularizarse y termina alrededor del de-cie es

cimo dia.

134

na alimentacion e hidratacion esenciales para la supervivencia 

de los tejidos trans pl ant ados.

En un principio, el injerto se mantiene mediante la difusion de

zacion avanza, el edema se resuelve y el tejido conectivo dege-



pi el, la membrana basal queda insitu , separada del epitel io y

unida al tejido conectivo subyacente. Sob re la membrana basal

migran celulas epiteliales nuevas y parecen guiadas por ella.

La membrana plasmatica de las celulas se engrosa y forma

y el epi-hemidesmosomas que se unen a la membrana basal.

telio regenerado sintetiza una nueva membrana basal.

injerto de grosor mediano (0.75 mm.) se complete a las diez

y media semanas; los injertos mas gruesos (1 .75 mm.) pueden

requerir 16 semanas o mas.

El aspecto general del injerto refleja los cambios tisulares que

se producer en el. En el momento del trasplante, los vasos del

injerto se vaclan y el injerto es palido. La palidez cambia al

bianco grisaceo isquemico durante los dos primeros dias. has-

ta que comienza la vascularizacion y aparece el color rosado.

La circulacion plasmatica se acumula y produce ablandamiento
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El epitel io se degenera y se desprende, y en algunas zonas se

nuevo proveniente de los hordes de la zona receptora. Al cuar-

to dia, aparece una capa delgada de epitelio nuevo y las papi-

Desde el punto de vista microscopico, la cicatrizacion de un

las epiteliales se desarrollan al septimo dia. En injertos de

produce una degeneracion total. Es reemplazado por epitelio



)2b

e hinchazon del injerto, que disminuyen cuando es eliminado

dida del epitelio deja el injerto liso y brillante. El epitel io

tel io madura.

La integracion funcional del injerto ocurre alrededor del deci-

moseptimo dia, pero el injerto es morfblogicamente diferencia-

ble de los tejidos circundantes durante meses.

de combinarse con los tejidos vecinos, pero con mayor fre -

si colecciona placa irritative o es inaceptable el punto de vista

estetico, es preciso adelgazar el injerto.

Adelgazamiento de injertos gruesos.

El raspado de la superficie no reducira su condicion de grueso.

Elporque el epitelio superficial tiende a proliferar otra vez.

injerto se adelgaza como sigue:

Paso t. Con una hoja Bard - Parker No. 15 haganse incisiones

vertical es,
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nuevo crea una superficie delgada, con aspecto de velo, que

Finalmente, pue

a lo largo del borde lateral del injerto, hacia el

cuencia , aunque sea rosado, firme y sano, tiende a ser algo

evoluciona con c a ract eristic as normales, a medida que el epi-

abultado. Por lo general, esto no presenta dificultades, pero

por los nuevos vasos sanguineos de la zona receptora. La per



margen gingival. Si el inje^to

gingival, haganse las incisiones en tres bordes.

Levantese el injerto del periostio subyacente y adelPaso 2.

gaceselo mediante la eliminacion de tejido de superficie infe-

rio r.

Vcelvase a colocar el injerto y suturese.Paso 3.

Resultados de los injertos gingivales libres.

Los injertos gingivales libres ensanchan la encta insertada y

profundizan el vestibule. Comparados con otras operaciones de

igual finalidad suponen el agregado de una zona operatoria su-

plementaria (zona dadora). Algunos opinan que el injerto pro-

actividad osteoclastica y estimula la actividad osteoplastica y

lizar injertos para ensanchar la encia 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 acumulacion de placa y enferme

dad gingival persistente. Es grande el insertivo para experi-

mentar con procedimientos que ofrecen la promesa de restaurar
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tege el hueso subyacente, por el hecho de que genera menc^

no se extiende hasta el margen

el engrosamiento del hueso. Si fuera asf, serfa ventajoso uti -



Por lo general, Los injer-la encia sob re Las raices denudadas.

tos coLocados sob re raices expuestas se contraen y vuelven a

exponer parte de la raiz, pero sigcien cubriendo parte de el la.

particularmente cuando el defecto gingival es largo y angosto.

Puesto que se precise un I echo vascular para conservacion de

la co­

Sin embargo, sirreccion de una exposicion radicular amplia.

el defecto gingival es angosto, la circulacion colateral prove

rodea los bordes de la zona re-niente del tejido conectivo que

la supervivencia del injerto sob re la

resistir su separacion delinjerto puede estar muy adherido y

diente mediante una sonda periodontal, pero no

reinsercion al diente de las nuevas fibres encas-el grade de

Se registro La insercion de injer-tradas en el nuevo cemento.

los resultados en personas
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se establecio

ceptora ayuda a

son concluyentes.aun no

tos gingivales lib res en

un injerto gingival lib re. no es posible esperanzarse con

animales de experimentacion, pero

raiz. El

raices expuestas artificialmente, en


