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I N T R O D U C C I 0 N 

Lo Porodoncio es lo romo de lo odontología que se 

encarga del estudio de lor tejidos de soporte del citen 

t•, •sf como la prevención y tratamiento de lo; enfer 

snededes porodontoles. 

El funcionamiento normal del porodonto, es indis ••• 

pensable para que existo uno armonía dentro de lo co 

vidad bucal y a mi manero de ver, es el principal 

factor que determino el éxito 3 e! fracaso de todo tro 

tendente odontológico. 

Ne es concebible en nuestros dios, pretender lograr 

lo restouraci6n de uno boca, empleando únicamente lo 

',Mes!' filo, ',movible o lo opsra•otio dental; si e; 

per•dont• no se encuentro en condiciones opro-

Mediu, puesto que en cualquier intervención que noto 

tres realicemos en lo cavidad ou:ol de nuestro p3cien 

Ie mil aula, si no contamos con el funcionamiento 
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normal del parodonto y esto nos impediré lograr nues-

tro objetivo con respecto al paciente que deberá ser: 

A) La restitución total de la salud bucal. 

1) 	Devolver la función al paciente. 

Desgraciadaffiente en nuestro paf: nos enfrentamos - 

diariamente o este problema debido a la escasa orien-

tación dental de nuestro pueblo y enseñanza parodon-

tal dentro de nuestra profesión considera que hoy que 

darle la atención que requiere paro cumplir con nues 

era misión de cirujanos dentistas. 

El tema de TESIS que deiarrollará seré, "Colgajo 

•n parodoncia y uso de dos diferentes técnicas para 

corregir defectos osen:", en este trabajo me referiré 

o uno de los procedimientos quirúrgicos de esto e;pe-

el•lidod, que se utiliza cuando nos encontramos fren. 

te e le enfermedad porodontal en estado avanzado, 

presencio de destrucción otea en mayor o menor grado, 

que e ml juicio es el tratamiento ffids adecuado riere 

legre, lo restltuci6n y el correcto funcionamiento del 

paredones. 
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Considero también de sumo importancia el uso de in 

jertos poro restituir la pérdida osen, por lo que pro-

cederé o hacer la comparación de los resultados que 

te han obtenido usando la técnica de coagulo aseo y 

los resultados obtenidos por el curetoje y el alisamien 

to radiculor. 
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CAPITULO II 

PARODONTO NORMAL 

Es el conjunto de tejidos integrado por: 

e) La Enero 

b) El Hueso Alveolor 

e) El Ligamento Porodontal 

d) El Candente Radivolor. 

Esti, conjunto de tejidos como yu sabernos, tiene coro-

principal funci6n lo de soportar y sostener al diente. 

A centinueci6n haré una breve descripción de las caree 

ferreteases :11'41:•• (en condiciones normales ), de zido 

une do los componentes del parodonto. 

INCOA 

Deffisiellins 	Es 12 porte de lo libromucoso oral que 

Sabre les pro:seses slveolores de los maxilares y rodea los 

' selles de le: dientes - . Esta ~zeta, junto con lo moca 

Hl que :obre el paledor duro, forma lo llamado Mucosa 
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Masticatorio. 

Lo enero se divide en tres secciones, cada una de ellas 

con sus características típicas que a continuación se descri 

ben. 

1.• ENCIA MARGINAL O LIBRE - Es lo parte de lo enero lituo 

do alrededor del cuello dentario. 	Tiene normalmente unn - 

profundidad de 1 a 1.Smm. Se encuentra limitada apicalmen 

te, por el surco gingival, que es une hendidu•3 virtual si—

tuada entre el diente y la encía mc-ginal, replegado sobre 

éste y por su extremo coronol o incisa' por el borde libre •• 

de la enero (Fig. 1.) 
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Piezo dentaria 
Intersticio gingiv3I 
Ipitelio 	..ini5n 
Surco gingival 
Linea mucogingivol 

A.- 
3 .-
C 

Encía libre 
Encía insertada 
Encía alveolar. 

Sus característicos clínicas lOr MILI% son: 

Color: 	 Rosa obscuro 

Superficie: 	Aterciopelado 

Consistencia: 	Suave 

Como ya dijimos, su humano normal es de 1 •3 1.5 m.n, - 

sir em. bnrgo, su toman* en lo zona de !os moIs•es varío di:, 

2 	a 	3 :n. n. 	Por lingual, e! cambia de -extura nos indica- 

ré e! limite 

ENCS INSERTADA C ADHERICA.- Es la pa-te Jis t3 enero 

4ise se extiende desde el surco m3•9inot sils:•3 la unión o 

Inucog':naivol, que sepora al resto de Io mucoll oral. 

Tiene vn ondeo vori•blo dependiendo do !s; personas y 

de les s'atores de le boto que se trote. 	Es :nis .31,: so en 

los se:toros enterraras y disminuye su tamal* conforme se 

•• luciendo más posterior. 
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Por vestibular lo 'roleo mucogingivol se encuentra bien -

definida, por palatino, la inch: insertada se contrnuo sin 

Irnsit• divisorio con la mucoso palatino; por linguol suele 

tener corocterrsticas más delicados y se contrnua con la mu 

coso del piso de la boca. 	Sus características clínicas son: 

Color: 	 Rosa Olido 

Superficie: 	Punteada 

Consistencia: 	Firme. 

III. - ENC!A ALVEOL&P, 	- Se extiende desde lo lineo .nueo- 

gingival, bosta el Fondo de saco. Sus coructertsticas clr-

nicas son: 

Color: 	 Rajo brillante 

Superficie: 	Lisa y brillante 

Consistencia: 	Suave y d•splozoble. 

PARIA GINGIVAL .- Es la parte de 13 enzfa que ocupa •I es 

peste Interdentel. 
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Le formo de lo papito esté condicionada por lo edad del 

paciente, la zona de lo cavidad bucal y por la pr *ha nidod 

de sus piezas. 

De esto manera, podemos encontrar los siguientes formas 

de papilas: 

1. Triangulares - 	Es la forma ideal de lo papito en 

los dientes anteriores en condiciones 6ptimos. 

2. Cónicas - 	Esto formo la encontrorémos en espacios 

interdentoles de piezas que han sufrido movilizaciones, ya 

sea debido o molocLliones o bre.]: de contacto abiertos 

(d'estemos). 

3. Cal o silla de montar - 	Se ancuantra g•tnerolmen - 

te en los espacios interdentales en dientes posteriores y en 

dientes jóvenes, yo que con el tiempo y la m'yacido, 13 

peplie se torna ebnica. 

INTERSTICIO GINGIVAL - Es el espacio yirtuol que *giste 

entre le parte Interna de la ende libre y el diente, es de 
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forma triangular (fig.1) limitad* apicalmente por el *pite 

lio de unión y coronolmente por •I borde Vibre de lo en-

ero. Su tamaño normal vario de 2 a 3 mrn. 

EPITEUO DE UNION - Es la unión intima entre la .neto y 

el diente. 

En condiciones normales, se encuentra a nivel de cut - 

II* dentario. 	Esta unión del epitelio de unión al diente, 

se encuentra reforzado por las fibras gingivales. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS NORMALES DE LA ENC1A. - 

Lo enero marginal ent6 compuesta de tejido conectivo y es 

té recubierta por tejido escamoso estratificado. 

Les fibras gingivales se extienden desde la enero mar - 

glnel hasta la entra insertada o adherida, éstas contribu-

yen e dar firmeza 21 margen gingival, que ayudo o sopor-

ter las fuerzas de masticación y ayudan a mantener en ti 

trucha contacto el diente con 21 marjal gingival. 
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Las fibras gingivales estén divididas en cuatro grupos : 

1. Fibras gingivo-dentales - Que van desde la Han 

ja supraossa del cemento, bocio lo encía, tanto en su 

porción marginal como insertada. 

2. Fibras circulares - Son las que rodean ol diente 

sin insertarse en él. 

3. Fibras transe pt i!ss 	- 	Que 	de !so encía inter- 

dental desde lo franje suproosea de! cemento de ;11 diente 

bosta la similar del diente proximal. 

4. Fibras arciformes - Con ilse-cifbn oteo vestibular, 

llague! • palatino, posando por la pupilo in!erdental. 

El #00¡ida conectivo d• la encra es rico en fibras coló-

genes y contiene algunas fibras elásticas (o exzepeibn de 

le essefe marginal); el tejido es el que da lo firmeza ne-

**seda pire resistir e les fuerzas de mosticoci6n y orante 

shef • l• stillsereicia epitetial contra el diente. 

111 Ispiteli• de unión esté formado inicialmente, al t'ye 

efeeer el diente, per cepas remanentes del 6rgana del es- 

111.11e, 
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que se unen al epitelio bucal. 	Durante un tiempo (1 o 2 

@Nos), puede persistir el epitelio reducido del esmalte, pa 

ro luego es reemplazada totalmente por células derivadas 

del epitelio bucal. 

Les células de cualquier epitelio escamoso estratificada. 

se unen entre sr por medio de unas estructuras llamadas Des 

MOSOTOS, que brindan una unión firme; los célu1.3s epitelio 

les basa les se unen al conectivo subyacente por medio de 

hemidesmosomos y una lámina basa,. 

La unión de los células del epitelio de unión a l tejido 

dentario se hace mediante un mecanismo similar. 	En el 

sector °picol de lo adherencia, formada par célu'as baso-

les, se unen lo lámina basal interna (que une el epitelio 

del diente) con la lámina basal externa (que une el epite 

lio al conectivo); este mecanismo de :inieln logra uno 

untén relotfvamente firrne. 

• El surco gingival, que proviene del tejido conectivo Y 

que tiene doble función: 

• Levado y arrastre mecénic o de portfculas tisulores. 

• Defensa inmunitoria (debido a la presencia en él, de 

anticuerpos). 
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Ademds de las fibras cológenas de lo encTa, contiene 

células conectivos incluyendo gran cantidad de mastoci-

tes cuya función no es bien conocida, pero podrfa estar 

asociada al mantenimiento y formación del tejido :anee 

tivo y a los mecanismos de defensa. 

El aporte sangurneo de la enero proviene de :3: ortor 

ritos supraperieSsticas del hueso alveolar de los arteriolos 

que provienen del septum interdental. La inervoción 

proviene del labial, palatina y de! nervio de la mem 

brona parodontal. 

11 HUESO ALVEOLAR 

Es la porte de los huesos maxilar superior y maxilar 

interior (o mandrbula), que forman los alveolos dente - 

rho . Se continúa sin soluziein de continuidad con el 

resto de la estructura ose*. 

En • I hueso o!veolar y zonas vecinas se 'distinguen 

A.• le cortica! alveolar, que es hueso compacto Y. 

fama el alveolo propiamente dicho. 

I.• El hueso esponjoso perioiveolar. 

C.• Le certleel externa del maxilar. 
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Le cortica' alveolar limito el espacio parotontal y esta 

formada por: 

A.• Hueso de inserción, que sirve de inserción o los fi 

bree principales del ligamento ,  parodontal. 

1.- Hueso de sesteé, de origen medular y cuyo función 

es .Me la de refuerzo del anterior. (fig. 2) 

A 

A - Hueso de inserción 
11 	Hueso de sostén. 

le cortico; alveolo, se encuentro perforada par numero «,› 

Set filteM1044, per lee que penetran al ligamento parodon - 

fel elemento» veeculeres - provenientes del hueso. 
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El hueso de ins•rci6n presenta numerosas laminilla* para-

lelas el eje mayor del diente; el hueso de sosten, en cam-

bie, tiene sus laminilla: en direcciones parcialmente con--

edil:erices similar a las trabolculas del esponjoso. 

Redlogrdficamente, no se puede distinguir entre eI hueso 

de Inserción y •I hueso de sosten de la cortica' alveolar, 

• perecienda ésta como uno Ifnea radiop2ca y delgada que 

rodeo el espacio parodontal. 

El hueso esponjoso perialveolor, aparece en contidud va-

ri•bl• de acuerdo a la zona de que -se trate. Consiste en 

trobéculas aseas que limitan espacia mds o menos amplios 

de médula. La densidad del hueso esponjoso depende de : 

funci6n 

b) f•etares generales. 

Con rsspeet• e 1• funcién, le densidad del hueso aumen-

te •serd• seo el trabe)* e que •sté sometido •I.  diente. 

llore de les /esteres esmeriles que reoulen le densidad 

dei hueso su les elementos 'sosiegues, est vemos que per 

deneleciele de les mimes se puede provocar une redueeldis 
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de lo densidad del hueso esponjoso y en algunos casos del 

hueso de sostén. 

El hueso alveolar generalmente se encuentra por debajo 

d'O ITnsite ornele-comentario. 	La forma del tabique osen 

iwterdental, depende de la distancio entre los dientes ad-

yacentes, de la convexidad de sus caras proximales y de 

lo altura de los limites amelo-cementarios. 

El hueso alveolar esté compuesto por osteocitos que es - 

tón dentro de una matriz orgánico, se forma un sistema co 

noliculor permeable por el cual llegan los osteocitos, el 

oxigeno y los substancias nutritivas, también por ese siste 

once son eliminados las substancias de deseche. 

III 	LIGA MEN70 PARODONTAL. 

El lioenmento porodontal rodeo la rete del diente unten-

dele con el hueso, su espesor vario con lo edad y el •re• 

do de función el que esté sujeto. 

Ef lloomente perodontal esté formado por fibras y cébelos 
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del tejido conectivo, vasos linfáticos, sanguíneos, nervios 

y restos epiteliales. 

El ligamento pordontal, cuento con cuatro grupos de fi-

bras principales (Fig. 3): 

• Cresto-alveolares 

Van del cemento del diente a lo cresta del hueso olveo 
ME» 

ler, su función es resistir los movimiento& auxiliares y con 

trarrestar las fuerzas ejercidas sobre las fibras oblicuas. 

• Horizontales 

Estén insertadas en el cemento por un lodo y por el otro  

• l hueso; sirven de amortiguación y de relleno. 

• Oblicuos 

Tienen formo de S itálica, se insertan tanto en el ce - 

mente corno en el hueso, e impiden que el diente sea des- 

• lielode del alveolo. 

• Perlepiceles 

Se encuentren alrededor del ápice del diente, resisten 

loe movimientos axiales e Impiden que el diente se incrus-

te •n el alveolo. 
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L 

3 

4 

1. Fibras Crestoalveolares 

2. Fibras Horizontales 

3. Fibras oblicuas 

4. Fibras Apicales. 

Los elementos celulares del ligamento porodontal son : 

fibroblostos, cementoblostos, cementoclastos, osteoclastos 

y restes epitelioles de molossez, el epitelio es originodo 

per le velos de Hertwig. 

Le fui/ación ~guinea del ligamento parodontol se reo 

Ilee e trevés de tres Fuentes: 

• Veses opleeles 

• Veses del proceso alveolo' 

«¡Votes glaelv•les isaasroneesedes. 
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Las linfáticos contribuyen al drenaje, atraviesan el hue 

se •Iveolor '•r• depOiltarse en los ganglios linfáticos. 

L• Inervoc1011 del ligamento parodontol proviene princi-

p•lmente del trigémino y es esencialmente propioceptivo. 

Las funciones del ligamento son cuatro: 

1) Mica - Contrarresto las fuerzas producidas por la 

masticoci6n y protege , gracias o ésto; a los vasos y teji-

dos blandos para evitar que sean traumatizados. También 

mantiene al diente unido al alveolo. 

2) Formativo - Los cementoblastos y los osteoblastos 

forman cemento y hueso, que son requeridos al haber des-

truceibn por occibn de los fuerzas sobre el parodonto, los 

células que se encargan de la reabsorción aseo, son los os-

te pe lastes y del cemento, los cernentoclastos. 

3) Nutritivo • Se efectúo por oteen o de los yesos s•n-

'tornees, que ven e 'portar substdne les nutritivas y por IIe 

die de los 	n'éticos, ven a drenar las substéncles de dese 

• l10 unte con el sIsteme yenes*. 
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4) Sensitivo - 	Va o proporcionar un sentido propio-

colativo que localiza los estimulo: externos o los dientes 

Individuales. 

IV CEMENTO RADICULAR. 

El cemento radicular es el tejido mesenqu'mot aso cal::-

ficado que cubre lo ratz anotómi:,. :el diente, recubrien-

do o la dentina rodicular y que está en con'acto directo 

Con el ligamento parodontol. 

Es de das tipos: Celular y Acelular. 

El :ontenido inorgánico del cemento es interior al del 

• sonalte Y al de lo dentina, siendo aproximadamente de lin 

SWK. 

El cemento ocelular cubre generalmente e! tercio CII"fi• 

col de lo foro, el cemento celular se localiza oeneralmen- 

tes en lo porción op:cal de lo raíz. 	El espesor del cemen- 

t• ee mínimo en la zona cervical (20 a 25 micras) y va ou 

mentando o medida que desciende el ápice, Ilegándise 3 en 

contri? bosta 200 micros de espesor en lo zona °pico' Y - 
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fureaciones. 	Existen tres tipos d• unión 'entre el esmolta y 

el cemento (F13.4): 

e) Untén de punto con punto 

bY Cuando el cemento cubre di esmalte 

e) Cuando n o hay unión. 

( A ) 
	 ( * 	 ( C 

el Unión en punto de esmalte (E) y cemento (C). 

b) Cemento (C) cubriendo el esmalte.  (E) 

c) Falta de unión eltre el esmalta (E) y cemento (C). 
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El cemento s• deposito durante todo lo vida del diente 

este se demuestro por lo presencio constante de cemento - 

bleatos y cementoide, que es uno .capo de cemento inmadu-

z• (no esté calcificado). 

Le unión del cemento con el hueso alveolar, s• llama 

Anquilosis y esto puede presentarse a consecuencia de una 

Inflamación periapical crónica y también en dientes con 

trauma *clase, continuo y •xcesivo. 

Lo nutrición del cemento tiene lugar principalmente a Ira 

vos de los cementocit o: y sus prolongad enes anastomosad.ls 

y provenientes de la superficie parodontol. 	En menor pro- 

Percilin. puede hacerse por vía dentaria. 

Nes encontramos frente o un %nomen* que es muy impar-

tente mencionara Este fenómeno es conocido como: Erg/p- 

eléis Con*fnua. 

Erste:16n Continua, es el desplezialiento vertical del 

diente, répide el principio, hasta que el diente alcanza 

le Irises d• oclusión y hice contacto :en su antagonista, 

y olle lente después paro compensar la atriccibn (delpastan 
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t•). 

la Erupción contrnua se divide en: 

1. Activo - es en lo que el diente efectúa su movimien 

te hasta alcanzar su lineo de oclusión y posteriormente Pa 

ro compenso, el desgaste 

2. Pasiva - es el desplazamiento hacia a p!cal del paro-

dont* marginal. 
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CAPITULO III 

ORIGEN Y DESARROLLO DEL TEJIDO OSEO 

El proceso de formación del hueso en e! cuerpo es llama-

do osteogénesis u osificación. 

Poro que haya osteogénesis en elguno parte de! cuerpo es 

necesario que allí parezcan células especiales de origen me 

senquimatoso, las denominadas osteoblastos, pues solamente 

ellos pueden segregar o producir la sustancia inercelulor ot• 

•énica del hueso. 

En el embrión los osteoblastos se diferencian de los célu-

les mesenquirnotosos en dos medios diferentes: 11.1 primer lu. 

ger (y esto lo veremos que es uno ventaja por lo que se re-

fiere el desarrollo de los Inicios planos del cráneo), apare-

seo en lo que se denominan éreob membranosas. Este térm'ne 

•stá luotificodo por el hecho de que algunas células mesen-

golsessteses de le reglan yo se han diferenciado en ribroblas 

tes, que hen producido algunos fibras colégenas que p-estan 

• le •structur• carácter membronoso. 	Sin embargo, paro que 
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comience la osificación es preciso que algunas de las célu-

las mesenquimatosas se diferencian en osteoblastos que for--

1110réfl la substáncia intercelular orgánica coracterrstica del 

hueso. 

Como •l medio general en el cual esto ocurre, suele ser  

morebranoso, con algunas fibras cológenas, el proceso recibe 

• l nombre d• osificación intramembranosa. Los huesos que 

s• forman en estas áreas a veces reciben el nombre de "hue 

tos de membrana". Este término no es correcto, ya que su-

giere deducciones erróneos, por ejemplo que lo membrana se 

ha transformado en hueso o que el hueso producido en estos 

áreas tienen carácter membranoso. 

Pero le mayor parte del esqueleto no se produce en zonas 

Issombranosos, sino que •mbriol6gicamente s• ha originado o 

partir del tejido cartilaginoso. 	Esto ocurre •n la siguiente 

forme. 

lis tusares que más tarde serán ocupados por huesos del es 

qu'Ose •, la neturalsca ha comenzado por crear modelos carta 

loginosos de los huesos futuros, gradualmente los modelos e•r 

tilsOinesos van siendo sustiturdos por huesos, iniciándose osf 

lo osificación que ve desarrollándose en las superficies y en 
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• I interior d• los modelos cartilaginosos. 	La osificación 

que s• produce en un medio cartilaginoso recibe el nombre 

de endocondral. 

Per el contrario en la vencidad de los modelos cortila-

&netos aparecen osteoblastos desarrollados a partir del me 

*daquieto, a medido qu• los modelos se calcifican, el cer-

niese es sustituido por hueso nuevo creado por osteoblas -

tes que rodean e invaden los modelos cartilaginosos. 

S• debe insistir en que otros tejidos adultos por ejemplo 

001 ~lago o el músculo nunca sufren una transformación 

en huesos. Siempre que se produce hueso tienen que apare 

ser ealulesespeciales oste6genos: Los osteoblastos, éstos 

«Mulos son les únicos e °poeta de pioducir la substancio 

Interceluler organice especial del hueso. 

El t•Ild• asee que se desarrollo en cualquier porte del 

some resulte de su octividod, nGnco de lo trensformacién 

de un teltde. 

tes elementos de estructuro del tejido aseo se dividen en 

perseeti•etes y trinslteries. 
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Los permanentes son los osteocitos, substóncio intercelulor, 

fibrina& y' substáncia cementoide calcificada. 

Les transitorios son los osteoblastos y osteoclastos. 
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CAPITULO IV 

ENFERMEDAD PARODONTA L 

Cuando) el porodonte no presenta las condiciones de nor-

Mei!~ ya mencionado, nos encontramos ante la enfermedad 

peredentel. 

Lis enfermedades parodontales se clasifican eltnicamente 

Mit 

1.• ENFERMEDADES INFIANMTORIAS 

Gingivitis y Perodontitis. 

t. • INIFIRMEDIDES DEGENERATIVAS O DISTROFICAS 

Glailvecis y Peredenteslc. 

3.• ENFERMEDADES NEOMASNCA►S 

Geoslines. 

A sentInsoesIGn se berd une breve deseripellin de lee sig 

oses y erotema, que cerscierlsen e cede une de .Iiss. 

INFIRAINDADIES INPIANATORIASt 

GleolvItle - 

¥s/lslsi¥nt • Es le Inflemecién de le enero per cuelgo'', 
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factor $rrltonteTM. 

La presencio de lo placa dentobocteriona (factor irritan-

te) en los proximidades de lo superficie gingival, genero 

Inicialmente una serie de cambios defensivos paro impedir el 

progreso de lo lesión. 	Dentro de estos cambios se cuentan 

lo aporición o el aumento del fluido gingival y lo entrado de 

leucocitos polimorfonucleares en el epitelio. De este modo 

te establece uno Unta de defensa antibacteriana que impide 

la entrada a los micro-organismos. 

Cuando la ploco aumento o la defensa disminuye, el pro-

ceso Inflamatorio se establece en formo franca. 

Inicialmente, algunos micro-organismos de lo placa, segrt 

san substáncias como lo Hialuronidosa, que separan las célu 

los epiteliales, permitiendo de esto manero el ingreso de 

• tros sustaticias (endotoxinos, intimas, exotoxinas, etc.) que 

desencadenan le reeccl6n Inflemeterle. 

De este minera, se Inicia la reacción Inflamatorio, en al 

yes cambies vasculares iniciales puede lugar un papel muy 
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Importante los mastocitos gingivales, por su alto contenido 

de histamina. 

Lo lesión gingival inicial, produce una ligera deformanión 

de los márgenes gingivales o de los tejidos interdentales, con 

brillo y pérdida del puntilleo; ocasionalmente, la presión so 

bis los tejidos blancos por sondeo, la palpación, masticación 

de los alimentos o cepillado de los dientes, produce un exu-

dado hemorrágico o seroso. 

Durante la inflamación, el color normalmente rosado de la 

enero, puede transformarse en una c-oloración roja. Gran 

porte de este cambio se debe al rePhen o de los capilares; lo 

dilatación y permeabilidad vascular permiten el escape de 

componentes de plasmo, incluyendo lo.  albúmina y globulina' 

dentro de los tejidos. 	El liquido y el material proternico 

germen gran pert• del exudado que emano de lo bolso. 

Le tono de destrucción en lo gingivitis, está limitada y 

oler el procese inflamatorio suele quedar limitado. 

Per• resumir, los signos y srntomas más importantes de le 
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gingivitis son: 

e) Inflemaciern 

b) songrodo espontdneo 

e) cambio de coloración de la enero. 

En lo gingivitis, no hoy destrucción de fibras del ligamen 

te porodontal, ni destrucción asea y por lo tanto, no habrcf 

movilidad dentaria; pero si la enfermedad no es trotado en 

un tiempo determinado, ésta avanza y puede rovocat oras 

alteraciones como la p.:roda:u:iris. 

Existen diferentes tipos de gingivitis y son: 

A. 	Gingivitis simple - Se presento generalment-v por lo 

presencio de irritaciones, tabaco, etc. Es la mós frecuente 

y sencillo. 	Generalmente el paciente no reporta dolor. 

1. Gingivitis hipertréfica • Consiste en el crecim!ento 

del margen gingival, puede ,et localizada o generalizada, e• 

lude • erénie• •s pr•vacedo generalmente por irritantes come 

s•rr•, pises bacteriano, bordes mal •gustados de restauracio-

nes •n genere', bandas de ortodoncia mol ajustados y con el 

oso de ci•rt•s medicamentos como el dilettn 
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Vo a haber hemorragia al cepillado y o lo presión digital. 

Le inserción epitelial se encuentra integra y por lo tonto 

ne existen bolsas parodontales reales. 

C. Gingivitis ulceronecrozante - La gingivitis uicero-ne-

erogante afecto con mayor frecuencia a los tejidos gingivoles 

de adolescentes mayores y adultos j6venes. Entre los micro-

organismos invasores, estén: Fusoespiroquetas, Estreptoco:os, 

Estefileceaos y otros. 

Aspectos :1Ni:os.- Los síntomas de este tipo de gingivitis 

pueden ser agudos 6 crónicos, intensos o leves. 

En le mayoría de !os pacientes, los vértices de las papi-

las se hallan lesionados inicialmente poi• úlceras. 

Con frecuencia hay hemorragia y un olor y sabor desagrada-

ble, le lesión clfnica se parece por lo demés o uno formo in-

tente de gingivitis. 

En secciones se observan otros síntomas como: 

Liefoldoesepotres cervicales, dolor intenso, halitosis, males 

ter fiebre y enerexie. 

Aspectos Ilidlegréfices.- A veces se observan cambios radio• 
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grdficos, como la pérdida de la lámina dura de la cresta olve 

oler y ost e oporosis del hueso trabecular de soporte. 

No se ha establecido lo odiologra específica de este tipo 

de gingivitis, sin embargo, se sobe que ciertos factores loca-

les (como uno gingivitis simple pre-existente) paf coma algunos 

lectores generales (como deficiencias de vitamina a, e, y C, 

cáncer terminal, leucemia, gripe, anemia y stress emocional) 

predisponen o su eparici6n. 

D. 	Gingivitis del Embarazo - El embarazo puede venir o- 

compoilado por alteraciones gingivales que suelen aparecer del 

segundo o tercer me; de embarazo hasta e! ontovo mes, poro 

luego decrecer y reducirse notablemente después del parto. 

Estos alteraciones te consideran una respuesta tisular por 

los cimblos hormonales que ocurren en el embarazo. 

PIODONTOSIS. 

Pfieedentots titile(' le extensIGn del procese inflemoterio 

gingieal bocio el hueso subyacente. 

Ceroete►fstices cllnices - tiene los mitones signos y dotemos 
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que la gingivitis, pero más acentuados, ademó: hay migración 

del epitelio de unión, destrucción de Fibras del ligamento po 

redentol, provoco la resorción oteo y al haber migración del 

• pitelio de unión, se van o formar bolsos porodontales reales. 

Seise Parodental .« Es un epitelio de unión patológico, que 

he migrado hacia opical, agrandando de esta manera el lotero 

Ocio gingival. Las bolsos parodontales se presentan general«. 

m•nt• ente lo presencia de algún irritante local. 

Clfnieentente, hay dos tipos de bolsos: 

e) Bolsa Falsa o Gingival o Pseudobolso - Se da el nom-

bre de bolee falso, porque no hoy uno desinsereibn del epitelio 

de unlin, sino que hay un aumento de la cinta hacia la mirtos 

**tonel de le pieza (debido el aumento de volúmen). (Fig.S) 

A 	
Figure 5. 
	 Es 
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A. Epitelio de unión e intersticio gingival en estode nos 

sial . 
5. Aumento de velamen de la enero, agrandando el inter* 

ticiogingivol sin migración del epitelio de unión. 

b). 	Solo real o porodental 	En esto situación, si satis 

t• une migración del epitelio de unión de lo superficie del 

*omento. El epitelio, de unión se desplazo en sentido opicol 

son proliferación de tejido conectivo al lodo del cemento. 

b 

Floor* é 

1101.5A REAL 

e.• Estado aerosol del intersticios y epitelio de oni6n. 

b.- Miereelén hiele aíslese del •pitelie de unión. 

En releelén ceo le «resto olveoler, los bolees psrodontalss 

se slesiticen en: 
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1. Suproosee - si esto s• •ncuentra en situación coronel 

SI* respecto o lo cresta alveolar. (Fig-.7). 

2. infroosea.- Si se encuentra por debajo d• la croata 

eiveelor (Fig.()' . 

Figuro 7 	 Figuro 8 

Clitificocidn de Bolsas infrooseas. 

Les béisss infroosees se clasifican, de acuerdo con el noine 

rey lecelleacián de las paredes eses. que presenten. 

1. Castro paredes aseas • Es un cese rere encentrerles, 

pote estos ebercen les cuatro paredes: Bucal, Mesiel, 

y Lineuel 

E. Tres paredes otees . reenbletri conocidas ceine bolsee in• 

Iteetees. Los paredes pueden ser: e) Suc•I, onesiel, y lin• 
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guau/ b) Bucal Mesiol y Distal; e) Mesiol, Distol y Lin- 

gual; d) Distol, Lingual y Bucal. 	(fig.9). 

3.• Dos paredes oteas.- Pueden ser: a) Bucal y Lin• 

cual; b) Mesto' y Lingual e) Lingual y Distal; d)Bucal 

y Distal; e) Bucal y Mesiol (fig.10). 

4.• Una pared otea. Este tipo generalmente se eneuen 

ira •n las paredes proximales, pueden ser : Bucal, Mesiol 

Distal y Lingual 6 palatino. 	(fig. 11). 

2 

3 

Figur• 9- DEFECTO OSEO DE TRES PAREDES 

2 
Figura 10 DEFECTO OSEO DE DOS PAREDES. 
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Figura 11 - DEFECTO OSEO DE UNA PARED. 

En la porodontitis, además de lo ya descrito, también se ob-

serva que el tejido conectivo se encuentro inflamado y cubier 

to por tejido epitelial ulcerado y destrucción inflamotoria de 

lo cresta alveolar. 

El cemento radiculor en estos condiciones, no tendrá lo cc 
«I» 

pocidad de formar cementoide (que es lo capo de cemento in 

maduro que no se encuentro totalmente calcificado). 

En este fose de lo enfermedad parodontal, existe le movi. 

lided de lee piezas dentarias; esto movilidad de las piases 

dentarias; esto movilidad puede ser de tres arados: 

Primer Orado - 	Movilidad apenas perceptibiz en sentido 
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Segundo grado - Movilidad perceptible ya por el paciente 

en sentidovestibulo-lingual. 

Tercer grado - 	Movilidad en sentido vestibulo-linguol y 

en sentido vertical (desplazándose del alveolo). 

Cuando el diente presenta este grado de movilidad (tercer 

grado), su pronóstico es desfavorable. 

En lo parodontitis, lo primero que se destruye con respec-

to ol hueso alveolar, es la copa cortical de la cresta olveo 

lar, luego lo lámina dura y el hueso de soporte. 

Aspectos Radiográficos - Lo alteración osen en lo Parodon 

Mis puede originar cambios destructivos observables radiogré- 

ricamente. Estos cambios son: 

• liodielucides de le lámina duro de la cresta osea inter 

dental. 

• Pérdida de le lámina dure de le cresta. 

• Adefgesemiento, fragmenteclin o desoporiclén de trabé- 

solos del huesa subyacente de soporte. 

Si este enfermedad no se atiende, ere, como consecuencie, 
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igenerolonente, la pérdida de los dientes que estén involucra 

des por lo enfermedad. 

ENFERMEDADES DEGENERATIVAS.- 

GINGIVOSIS 

Le pingivosie •s una enfermedad poco frecuente que se pm 

santo principalmente en personas de edad avanzada, también 

se le conoce con •I nombre de Gingivitis descomItiva Cróni 

ce. Es común en ambos sexos, pero predomino en el femeni 

Le Gingiyosis se presenta •n varios grados: 

lo. 	Es el más leve. 	Presenta una pérdida del puntillec 

de lo enero, lo cual puede parecer de color rojo con infla-

mación. Generalmente en este grado es indoloro. 

2•. En este grado de Gingivosis, aparecen zonas rojizos 

y grises, la superficie es brillante y liso, lo enero pierde 

'estímulo, hoy gran sensibilidad a los cambios térmicos.' 

El sepilled• produce dolor y hemorragia, el paciente refiere 

eittlesellin de quemadura dentro de lo boca. 

3e. Es •l *Modo más grava de la enfermedad. En le enero 
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se observo lo siguiente: un color ~ro, denudada, separada 

per zonas de enero azul grisaceo; lo superficie epitelial se 

descarna en pequistias partrculas. Es extremadamente doloro 

•so o los cambios de temperatura y a lo masticación de ali-

mentos duros y condimentados. 

En lo gingivosis, el epitelio está atrofiado y se observa 

tinto en lo enero marginal como en la enero adherida. 

PARODONTOSIS. 

A la destrucción de los tejidos parodontoles por un meca-

nismo degenerativo, no inflamatorio, se le ha llamado Paro-

dontosis. 

Se presenta en individuos jóvenes principalmente, se corac-

terizo por la movilidad y migración dentaria, sin causa apa-

rente que lo provoquen. lo pérdida de hueso es muy rápido 

per este motivo muchas veces no es factible diagnosticarla -

desde un principio, sino hasta que esto pérdida asee es mds 

Severo. 

Le presencie de irritantes en muchos *cesiones, es nulo o 

esti nulo, le *osera se encuentro en estada normal, pero los 

dientes presenten cambio de posipián. Aunque no boye lisiáis 
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• rente en la encía, muchos veces se pueden encontrar bolsos 

profundos. 

La migración se caracteriza por la formación de diostemas. 

El cemento presenta «tonos de necrosis y en algunas regio 

»es del tercio api-cal, -podemos encontrar -iripercementosis. 

La parodontosis ocurre en tres períodos: 

1. Degeneración y desmolisis de sectores del ligamento 

parodontal„ (Fig.12 o ). 

2. Desplazamiento hacia apical del epitelio de unión a 

l• (ergo de la raíz, cuyo ligamento ha sido destruido. (fig. 

12b). 

3. Le aparición de bolsas infraoseas, debido a le migra 

• ién hacia apical del epitelio de unión (Fig.12c). 
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Clínicamente se inicia por movilidad y migración de los 

dientes, •speciolmente incisivos y primero molares, con for 

amación de bolsos infrooseas. 

Casi todos los casos encontrados, se hollan ya en estado 

avanzado (en el tercer periodo) debido a su aparición sébi-

te y o la rápida destrucción. 

Aspectos rodiogróficos.- Radiogréficomente, sobresalen 

el •nsonchorniento del espacio del ligamento parod 'atol y 

lo pérdida de la lámina dura. Aunque es característico lo 

pérdida apea ver tical, también podemos encontrar destrucci6a 

siso horizontal (fig .13a y 13b) y osteoporosis. 

NOVIO I 34 
	 Filmo 13b 

PERDIDA OSEA HORIZONTAL 
	

PERDIDA OSEA VERTICAL 



3.• ENFERMEDADES NEOPLASICAS: 

e) benignas 

EPITELIALES - 

Veruga vulgar.- causado por un virus, constituye una le-

sión cutánea o en lo cavidad bucal en labios y paiadar. 

Clínicamente es uno lesión sesil esté odierido• a una superfi 

ele, •s plano y movil, también e<isten los lesiones pedun-

culadas; son blondas y en forma de coliflor, Microscdpica • 

• ente es uno lesión papulomatosa con epitelio plegado y que 

muestra en forma alternativo zonas de hiperqueratosis y pare 

queratosis, largas crestas epitelio'''s que se doblan hacia •1 

interior y se orientan hacia el centro, pueden desaparecer 

espontáneamente o se ¡extirpa quirúrgicamente. 

Condiloma Acumulado.-• Lesión verugosa epitelio' d• amplia 

bote, originada por un virus, aparece en regiones •negenite; 

les e en boca en encia marginal y adherida. 	Microsc6pic•• 

mente •t uno lesión papilomatoso con revestimiento de •pita 

Ii• escamoso estratificado, el tejido conectivo tiene infil • 

tr•el$n de Itnfesites. 

Trst•mf•nto, extirpación quirúrgica. 

Pepilem•.- Lesión causada per un vire, puede •perecer 
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en cualquier lugar de lo boca, en labios, le..gua, paladar. 

y Gould. Clínicamente es uno lesión pedunculado en forma 

de coliflor de color blanco. 	Microse6picamente tiene for- 

ma de coliflor con tallo delgado cubiertos de tejidos laxo. 

Tratamiento «. extirpación quirúrgica. 

Hiperplasio Epitelio, Focal. 	Lesión que aparece en la • 

bits inferior o en cualquier lugar de lo cavidad bucal , es 

csintemitice de tamaño variable. Microsc6picamente, son 

*cumules locales del epitelio normal es de causa desconocí 

da, deseporece en forma espontánea. 

Hiperplest, pseudoepitelio1.• Se :presento por lo ',pesen. 

ala de ulcere* crónicos, enfermedades micoticas, por uno 

prellfereelisi.semeiont• a un tumor. Clrnicomente puede ser 

coi ohms. ,un Aedo'', e una place, se locelise en labios e 

lempo* y crestas elveoleres. Microsc6jicomente prolifere • 

CM de *piten', inveti6n aparente de tejidos subyeeent•s 

ni hes" celestes anormales. Tratamiento quirúrgico. 

Niperplesle Papilar Inflamatoria - Lesiones queoporecsn 

• s paladee y araste. alv•elares, causados por aparatos prett 
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ticos mal ajustados o en forma espontánea. Clínicamente 

son crecimi•ntos ~gozos numerosos y pequeños es asin— 

tomática. 	Microscópicamente son crecimientos papilares 

-Cubiertos por epitelio escamoso estratificada nz queratini- 

aedo. 	Tratamiento quirúrgico o electrocauterización. 
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- CAPITULO V 

DEFINICIONES DE: 

ENFERMEDAD PARODONTAL, PARODONTITIS Y PARODONTOSIS. 

Enfermedad Pereda:Ital.- Afecta los tejidos de soporte del 

diente o sea el parodanto 

la enfermedad parodantal es una alteración patológica del 

perodonto. 

Le mayor porte de los investigadores coinciden en que clf-

nlcemente las enfermedades del parodonto pueden dividirse •ra 

dos •r pos principales: 

• Los quo •fectan lee estructural marginales del parodento 

• Los quo se manifiesten en les estructuras de inserci6n, 

soirisooto, membrana peredontel y hueso. 

Piredentttls.• Es vn• enfermeded inflematerie causada prit 

elpoloteote per factores irritativo§ locales que don por resultt 

de le destrucci6n de les tejidos de soporte del diente. 



Lo Paredontitis •s la enfermedad parodontal que esta aso-

ciado a una irritación local. 

Parodontosis.. Es una enfermedad degenerativa que afec-

te los tejidos parodontales mi5s profundos. 

Lo parodontosis puede ser dividida como una enfermedad 

no inflamatoria que afecta al sistema de inserción del dien-

te, cemento, membrana parodontal y hueso. 

Después de discutirse el problema de que si la parodonto-

sis deberla ser considerada como una entidad clínica indepen 

diente, se aceptó como tal, con tres declaraciones adiciona-

les que son 'los siguientes. 

Menry M. Goldman - afirmó - La parodontosis, enfermedad 

del sistema de inserción de los dientes, que se ve casi siem-

pre en los jóvenes, se caracteriza por el aflojo miento p.-erna 

fere y la migración de los dientes. 	El comportamiento clfni 

eo de esto enfermedad es tal que radiogréficamente, se obser-

ve que le pérdida de hueso ocurre de manera rápida y el a-

floj•miento de leo dientes es progresivo. 

In le Pese inicial faltan los alteraciones d• la enero o 

ten de lel naturaleza que no pueden atribuirse al eflojamien 

t• y • le migración d• los dientes. Los notemos d• esta en 
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f•emedad caracterizados por su comportamiento clínico, edaz 

y alteraciones radiográfica:, hicieron nacer lo opinión de 

que dicho proceso patológico puede ser considerado como una 

• ntidad clínica independiente-. 

Solinf Orban, llegó a lo siguiente conclusión: 

• Lo parodontosis es uno enfermedad independiente ya se 

tome en consideración el aspecto clínico o el histopotológi-

co. Es cierto, cuando el paciente se presento solicitando 

tratamiento, que la inflam2ción de los tejidos parodontales 

es de característico dominante. No obstante, el temprano 

desarrollo de esta afección es de naturaleza degenerativa y 

lo inflomaci6n es de carácter secundario. 

Lo inflamación es una reacción del tejido de naturaleza 

generalizado y se presentará como uno reacción de defensa 

causado por el dono del tejido puede ser degeneración y en-

tonces se debe considerar como el factor secundario.- 

Sigurd Ramflor, tomando como base su investigación, afir-

m6: • Siempre hoy indicios de inflamación en uno bolsa pa- 

reo/0s~ . 	Los *Iteraciones retrogresivos del tejido que se 

han descrito en las escasas investigaciones histoltsgicas que 

si hin dado o conocer pueden deberse a variaciones indivi- 
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duales, en la reacción inflamatorio a diversos tipos de le- 

sión. 

Lo observación clínica de que la parodontosis puede dete 

nerse en muchos casos por la terapia local adecuada tiende 

o subrayar la importancia de la irritación local en esta en-

fermedad. Tomando como base nuestros actuales conocimien-

tos no te hc demostrado de manera inequívoca que lo paro-

dontosis sea una entidad patolSgico de naturaleza puramente 

depenerativa y que pueda discernirse como diferente a la pa 

rodontitis - 
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CAPITULO 	VI 

CONDUCTA DEL TEJIDO OTEO EN LAS ENFERMEDADES 

PAR ODONTA LES 

El hueso de la apófisis alveolar es estructuralmente igual 

el hueso de cualquier otra parte del cuerpo y s• hallo en 

constante estado d• renovación. 	Para el crecimiento de los 

huesos de los maxilares se deposito sustancio osen sobre la 

superficie externo de las tablas corticales. Se observan mai 

rápidamente los cambios de lo mandtbula por su espesa capo 

cortico,  de hueso compacto. El hueso se deposita aqur en )t 

ferinos de laminilles fundamentales o seo circulares. Al el-

sanear cierto espesor los lominillas son desplazadas desde e• 

deotr• por el hueso haversiane 

Esta reeeostrucelin ve •de seuerd• sen les necesidades Iva 

dinteles y nutritivas del huesa. 

lloy mas dIferseeleellin de estuviese% so les conductos de 

Impere seremos. e le superficie; estos reebserben les looelni• 

aloe do los sistemas de Hever§ y porte de les lonsinilles sirsY 
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lores. 	La reabsorción cesa después de un tiempo y se vu•I 

ve o depositar hueso nuevo sobre el hueso antiguo por la 

•ctividad de los osteoblastos. 

Lo lineo ondulada de lag lagunas de Howship, causada por 

lo actividad osteacIósticQ, permanece visible con su convexa 

dad dirigida hacia el hueso antiguo, como una linea colmen-

tante de un color obscuro llamada algunos veces linea de re  

versión. 

Este contrasta con aquellas lineas cementantes que parecen 

corresponder a un periodo de descanso durante el proceso con 

tinuo de aposición otea, 	estas lineas se llaman de reposo. 

Los lineas de reposo y las de reversión separan capas óseas 

de edades diferentes. 

Después del crecimiento del hueso, puede observarse otro 

tipo de reconstrucción Interno, esto consiste en lo sustitución 

del hueso compacto por el hueso esponjoso, cuando la cope et, 

terne se he deserrolledo yo hasta cierto grado. 

lIstudisind• les restes de los sistemes de Huyere o de los le.  

fundementeles parcialmente destruidos, que vienen o 

/toser les leffilnillee interstIciel•s del hueso compacto, en toes 

sirte tr•noversel del hueso, se puede seguir el preces* de fel° 

nevecién. 
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Se pueden ver Fibras as Sharpey que penetran en la la-

minilla' intersticiales del hueso compacto, en un corte 

transversal de hueso, se puede seguir el proceso de reno- 

voeibn. 

Se pueden ver fibras de Shorpey que penetran en lo la 

minill• fundamental en cualquier superficie del hueso, al 

cual esta adherido un músculo, un tendón un ligamento o 

la membrana parodontal. Al ser reemplazadas estas lamina 

Ilas por el hueso Haversiano, en las copos más Profundas 

quedan Fragmentos de hueso que contienen fibras de Shar-

pey de esto manero su presencio indico el nivel anterior 

de lo superficie óseo. 

Les 'edificaciones de la estructura del hueso alveolar 

ten de gran iml...- rtancia en relación con los movimientos 

fisiel6gicos de los dientes. 

Este* modificaciones en el proceso alveolar son mbs visa 

bis. lunge e l• membrana porodontol, al periostio y a lo 

largo de los mérgen•s endostiol•s de los especiosa medu- 

earell 

Le ferma4;1$n y resorción ose* localizadas ¡unto e la fri ffr 

brin. perodontel es una manifestación de le sensibilidad 



En forma normal los dientas emigran continuamente hacia 

lo Iin•a media, a esta s• le llamo mesia I 11.10160c°, du• 

rnnt• este proceso se produce •n la pared dista, tonel 6n y 

hay a pos1c16n de hueso nuevo y uno r•absorc 16n de la Pa 

red m•slal.  

La pared dista' está constIturda casi •nterument• por bu• 

so fibroso sin ~horno, los ost e oc last os de los espacios m• 

dular•s adyacentes excavan parte del hueso fibroso cuando 

• st•, alcanza ciertos •spesor•s y en su lugar s• deposita 

harsito laminado. 

S• •ncuentran signos 	r cobeare 1 6n activa, con la pre- 

••neto d• lefgunas de Howship por actividad d• los ost•o 

ciast os en la pared alveolar meslal de los diento,* que •s-

tan •n proceso d• derivaci6n. 

Los dl•nt•s s• m•s'alisan por un movimiento de balanceo, 

• n esta pared ~sial si hueso fibroso es muy escaso y coa% 

de se le encuentro so ton solo una capa delgada. Lo real) 

s•rel6n no abarca todo lo superficie encubrí del alveolo en 

un mismo momento y los periodos de reabsorcl6n alternan 

s•n perredos de descanso, •s cuando s• forme tilde libro-
s• y se afirman nuevamente las fibras desprendidas de I• 
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membrana parodontal. 	Es esta acción alternado la que es- 

tabiliza lo adherencia de lo membrana parodontal en este 

lodo del diente. 

Los islotes de hueso fibros.o están separados del hueso la 

minado por lineas de reversión que dirigen sus convexida-

des hacia el hueso laminado. 

La emigración fisiológica se realiza también oc lusalmen 

te, esta erupción influye en lo estructuro alveolar provocan 

do aposición de hueso en el fondo y en lo cresta alveolar 

se puede reconocer la continua oposición de hueso por Ir- • 

nena de reposo que separan las copos paralelas de hueso fi 

brote al alcanzar éste cierto espesor es reabsorbido parcial 

mente desde los espacios. medulares y reemplazado luego por 

hueso haversian o o por trabéculos. 	La presencia de hueso 

fibroso indico el nivel al cual estaba situado previamente 

el Fondo alveolar. 

Mientras haya dientes hobr4 migración. 

INFLUENCIAS GENERALES 

El equilibrio fisiológico óseo entre la (*rotación y reab- 

•e►sión se regulado por Factores locales y generales. 
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Normolment• el estado del hueso alveolar reflejo el esto 

do del sistema esquelético y en una tendencia ósea genera-

ligado o lo reabsorción daré por resultado uno tendencia i 

aval en el hueso alveolar. 

En el tejido dseo encontramos normalmente.un proceso de 

formeci6n de matriz óseo, depósito de mineral y reabsorción 

de minerales y de matriz; estos tres procesos se realizan si 

mult6neamente, de tal formo que mantienen el hueso en •-

quilibria din6mico. 

Este proceso puede ser trastornado de varias formas: En 

al desarrollo de los ost•oblastos, en lo capacidad de los 

ssteoblostos de formar matriz osteaide, retarde de la velo—

cidad d• la actividad osieoblástica, trastornos de lo colci 

fleeci6n de lo matriz. 

Son muchos los factores, ya tiro de origen general o fo-

sal que tienen aren influencia sobre uno o varios de estos 

preseas*, pera hay quo tomar en cuenta qua el alternarse 

vas ds elles tres por consecuencia una alteración o des 

eetispeneeelén de les demi,. 

Telatemes per ejemplo le diferencie en le formecién de 
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la matriz ósea. 

La matriz ósea estó constituida principalmente por sustan 

efe intercelulor compuesta de fibras de colágena y de áci-

do mucopolisocarido sulfotadó, esta sustancia ha sido depo 

oleada por los osteoblastos y en su composición intervienen 

factores relacionados con la síntesis de estos, compuestos 

por los células. 

Si hay una dieta deficiente en proteínas, faltan los ele 

montos indispensables paro lo formación de la sustancia in 

tereelular : si no hay suficiente ejercicio, disminuye mu-

cho lo actividad osteoblóstica, la falta de ácido ascórbi- 

coi Interfiere en la formación de fibras cológenas. 	El 

••ceso de vitamina A también produce porosis: la misma 

reacción hay en la falta de ácido pantoténico o ácido fo 

lie*. Demisión trastorno este proceso los estimulas hormo 

Palee, les estr6genos de los gónadas, la corteza suprarre 

sial y lo tiroides. 

Poro que existo un depósito de minerales en formo nor• 

mis1 hay dos fectoros principales que son: generales y lo- 

Ilss II factor general tenemos 'une dieta odecuode do col 
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cio, fósforo y vitamina O que es la que regula la absor 

ci6n del calcio y del fósforo, además la función renal de 

be ser normal pues frecuentemente hay alteraciones en las 

cifras plosmáticas de estos minerales cuando hay padeci -

miento renal. 

La resorción es un proceso normal, depende en especial 

de lo paratiroides por lo tonto, para que éste proceso se 

realice normalmente esto glándula debe de funcionar co - 

rrectomentga. 

La reabsorción ósea puede verse exageradamen te aumen-

todo volviéndose patológica a causa de varios factores. 

Cuando hoy una dieta defectuoso en vitamina D y calcio, 

hay una gran resorción óseo, hemorragia en espacios modular 

res, destrucción en la cortical y en: los espacios medulares. 

Cuende ?citan •cen'(untamente el fosforo y calcio hoy una exa 

forado resorción ósea. 	En estos cosos al administrar •n lo 

dieta, les *lamentes faltantes: vitamina O, calcio y fósforo 

lo'resbeerclin óseo vuelve e lo normalidad. 

In lee deficiencias de megnesio -le observó en el hueso 

elvielir ven actividad •steoelistiee, les •speelos medula' 



maxilar y se altera su dirección. 

En animales experimentales se ha observado: Osteoporo-

sis del hueso alveolar, reabsorción lagunar, aumento del 

tamaño de los espacios medulares con fibrosis de lo médu-

la y aumento del ancho :d• la membrana parodontal. 

El hipertiroidismo produce un cuadro de osteítis fibroso 

••neralizada, desmineralización del esqueleto, formación 

de quistes óseos y tumores de células gigantes. 	Hay au-

mento de calcio y misrninución de fósforo. 

Microscópicamente las lesiones óseas se caracterizan 

per: Destrucción de trabiculas,hallazgos ocasionales de 

un bordo delgado de tejido osteolde en las trabiculas, 

marcado proliferación de tejido conectivo •n los espacios 

medulares y en los conductos de boyera. 

ltadiegréficament• se observa osteoporosis alveolar y en 

sanchamiento del •spacio de la membrana parado/1W. 

í• •bserva también cavidades de tipo gufstic• en los 

esastlar•s, osteoporosis con trobécules estrechamente entre 

losadas y •us•ncie de cortical, en un cincuenta por ci•n•-

e• hobt• tumores en los maxilares, especielment• tumores 
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r•s se encuentran llenos de tejido conectivo fibroso y hay 

reducción acentuado de la formación de hueso alveolar. 

En •l envenenamiento er6nico por floor, disminuye lo 

gravedad especifica y le densidad del hueso. Se observó 

en le intoxiccoción de bniñrales con fluor, extensa deposi-

cl6n perfostica de hueso en las inserciones musculares y 

osteoporosis generalizada de los maxilares. 

En los trastornos del Ph, la acidosis puede acompañarse 

de alteraciones, uno de los medios paro compensarla es 

le disolución de los sales oseas, esto puede provocar os-

tessmolecia. 

Une dieta con sustancias alcalinas tiende o reducir lo 

••••retéo ósea. 

So el hipotiroidismo hoy un mal desarrollado <mi*. A I 

eones investigadores han tamalada une relación entre el 

aelieedeme y reabsorcién simétrica generalizada, parodon-

tosis, retarde •n le aposición del hueso alveolar sin en-

húmedos' ginelval. 

En ole hipetlroidism• producido experimentalmente •n a 

oslaseles disminuye el semasio de los 'istmos* de Hoguera del 
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benignos de células gigantes; en un veinticinco por ciento 

se encontraron sintamos de atroria rdveolar. 

En les insuficiencias renales los cambios óseos consisten 

•n zonas •xtensas de reabsorción de hueso laminado maduro 

y su reemplazo por hueso esponjoso de tipo fibrilar, inma-

duro y tosco; también hay fibrosis de lo médula ósea. 

En la diabetes se encuentra tendencia o diversos grados 

de esteoporosis no especifico del hueso alveolo', sin rala 

cl6n con cambios gingivales, en un treinta y cinco por 

ciento s• halla reducción de la formación ósea y aumento 

de lo rsosorci6n con pérdida de la substóncia ósea por frat 

ment•ción piriférica y disolución de la matriz ósea>,  reem 

Ogro por tejido conectivo. 

Esto represento las manifestaciones locales de los cam-

bies que interesan todo el maxilar, así como lo tivia,cos 

tIllge y vért•broe. 

Ea 411 stress (tensi6n nerviosa), hay un aumento de la 

proiducelén de glueocorticoldes que producen catabolismo 

preltirce y est•operosis. 

Ea se leucemi• se observas zonas localizadas de n•cro• 
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sis incipiente con monocitos extravasados, peque•os vasos 

t'emboscados e infiltración molecular de los espacios medu 

lores del hueso alveolar; infiltracién de la médula 6s•o de 

los maxilares que puede llegar a la membrana parodontel, 

tejido fibroso con ocasionales linfocitos inmaduros y eri-

trocito* adultos reemplazando la médula grasosa de los 

111•Kilores. 

Hoy otros trastornos esqueléticos que destruyen tonto 

• I hueso alveolar como el de las zonas de los maxilares, 

Lo esteitis fibroso qurstica. 	Enfermedad de Paget, Dis-

plasta fibrosa, Enfermedad de Herid Shiiller Cristion, En 

ferntedad de Gaucher, Gronuloma e osin6fi I o , Mi eterna múl 

tiple, Osteoporosis. 

CONDUCTA DEL HUESO EN LAS PARO DONTITIS 

Hay tres casos en que puede haber pérdida de hueso en 

le •nfermeded peredentel. 

e) Entensi6n de le inflamación gingival. (Parodontitis) 

b) Cene resultado de trastornos generoles(Perodontesis) 

e) Ceme resultado de traumas Oil le ecluslin. 

Une de los factores de le reabsorción 6110• es le inflame 

elbn erbnice prevenient• de le -enero e taus• de une enfer 
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asedad parodontal. 

Hay diversos factores que se cree tienen relación con lo 

resorción ósea. 

1 	Presión titular por el exudado inflamatorio. 

2 - 	Las toxinas bacterianos afectan al osteocito. 

3 • Oclusión de los vasos sanguíneos. 

4 	Aumento de la osteoclacia • 

5 • Presión por proliferación y dilatación de los vasos 

sanguíneos. 

6 • Disminución del Ph por inflamación causando la di-

soluc en de los componentes inorganic os , seguidos 

de destrucción de tejido correctivo por enzimas pro 

teolfticas. 

A veces la inflamación estimulo ito formación ósea aun-

que produce una alteración ósea que se llama osteitis con 

densente. 

Cuando se vó al microscopio, se nota que la inflamación 

he llegado al hueso, pues hoy una infiltración de leucoci-

tos en le médula óseo, proliferan las células del tejido co 

@Declive, la superficie óseo presenta un aspecto festoneado 

producidos por lo presencia d• las lagunas de Howship, en- . 
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te* cavidades contiguas, aumentan los osteoclastos en todo 

la extensión de los superficies óseos dentados. 

El aumento del érea inflamada va produciendo un °dele° 

semiento y destrucción de las trabéculas óseas, dando por 

resultado lo reducción de la altura del hueso de soporte; 

en todo este proceso no hay necrosis ni bacterias en el te 

(ido óseo, son células vivas y hueso vivo. 

La pérdida de hueso en lo enfermedad porodontal no es 

nade mis un proceso destructivo, ¡unto con los zonas de 

resorción encontramos muy frecuentemente zonas de forma- 

• fin de **t'obleas*: y osteoide en da superficie. Este --

hueso recién formado ocupo uno zona producida por la re-

eerciGn previa, y limitada por uno lineo irregularmente 

dentado, est pues vemos que lo cantidad de pérdida óseo 

e n la inflamación gingival es •I resultado del exceso de 

~ melée *obre lo formación del hueso. 

Le pérdida del huelo) no es necesariamente un proceso 

asatreu• nl tiene lugar • una v•locided constante. 

tl atareen del hueso alveolar en,relaci6n con la infle-

Mal én es un punto crucial en lo enfermedad destructiva, 
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a intensidad y duración de la inflamación influye en la se-

veridad de lo pérdida ósea, pero la respuesto ósea o estímu—

los, es variable en diferentes individuos; la inflo mr:Ici 6n que 

en un paciente produce un marcado deseciJilibrio con p• celo-

11:0;0 de la reabsorción la forrnarrión en otro, la pérdida 6.-

seo puede ser mucho menor, o aun puede producir ligero au-

mento de lo formación con condensación ósea. 

Si bien la inflamación gingival al avanzar o planos mis 

profundos tiende siempre a p:oducir la resorción ósea; es lo 

severidad e inflamación los únicos factores ave terminan la 

cantidad de hueso perdido. 

Lo presencia de forma,zián y resorción ósea • ¡un. o con la 

Inflamación gngiva!: e,: muy importante en !cl 
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enfermedad parociontol destructiva . 

CONDUCTA DEL HUESO EN Ltk PARODONTOSIS 

Hoy dos casos en que puede haber pérdida 5s 	sin ir Floi-u2 

din gingival: 

•) Coreo resultado de trastornos gen,?.rales. 

b) Per el trauma de lo oclusión. 

Lee trastornos venerad.% pueden afectar los tejidos del pa«. 
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cuencia de los cambios que se producen en lo me:nbran3 

porodontol. A este tipo de enfermedad se le liorna Poro 

d ont osis 

Microscópicamente lo pérdida de hueso sin inflamación 

gingival se ve como: 

1.- Un aumento de la resorción osteoclostica con re - 

sorción lacular. 

2.- Destrucción de lo matriz calcificada con I ibem:sci ón 

de los osteo:itos y reversión del hueso a tejido conectivo. 

En las lugares en que el hue,3 olveol 2,- vuelve o tejido 

conectivo, hoy aumento progresivo del toma No de las logu 

nos 61eas, haciéndose más m .1-ca d.) a! fragrnantarse y d:sa° 

verte le matriz óseo. 

Los asteocitos son liberados y sufren cambios citomorfo-

lógicos, diferenciándote o células del tejido conectivo. 

En lo Poi odontosis, los cambios patológicos más pr•u3ce:. 

tienen lugar en los tejidos porotonteles profundos. S•aún 

le ~urgiere del trastorno, así es el tipo de destrucción 

producida en el hueso, yo sea afectando en primer lose? 
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••• 

do de esto forma los cambios en el hueso ó afectando los 

dos al mismo tiempo. 

La reducción progresivo de la altura del hueso alve olar  

ha sido atribuida a la actividad osteoc lóstica, ()cesión por 

el edema, proliferación capilar y osteolisis. 

Esto enfermedad si no es trotada rerm:no en la destruz- 

e i 6n de los tejidos parodontales y pérdida del diente. 	A 

recta con más frecuencia en el período entre 13 pubertad 

y les treinta anos, par igual a los dos sex os . 

Los lugares en donde primero se presenta la destru,:ci Si 

mds precoz y más severa es la región de los incisiv o: y 

primeros molares. 

CONDUCTA. DEL HUESO EN EL TRAUMATISMO OCLUSAL 

Es posible que haya pérdida del hueso ilveolor como re-. 

suWedo del trougnall 	qclusal , si éste 	es suficientemente 

Ileetite puede producirse necrosis alveolar. 

De le direcci6n y situacién -e los 	fuerzas traumáticas de 

pende le formo en que s• produzca la pérdida óleo. 
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Micro:c6pir.amente se ven cambios destructivos de lo mem 

brana parodontal con resocci6n osteoclóstico Je! hueso con-

tiguo. 

Lo destrucción ósea se observa en primer lugar a lo largo 

de los caras laterales del hueso interdentario, en relaci61 

con la membrana parodontal atacado, ésta pérdida de hueso 

es generalmente vertical en lugar de horizontal. 

La disociación y fragmentación de los fibras rincipales 

de lo membrana porodontol con inflamación, degeneración y 

fragmentación de la misma como resultado del traumatismo o 

clusol, puede producir la p4rdida progresivo del hueso alveo 

lar. 

En los niños la lesión msnos grave que puede producir el 

treuesetism• oclusol, consiste en compresión, isquemio, hi o- 

ifelseeión del tejido conectivo Floreciente!. 	Los lesiones mels 

gíreles consisten en aplastamiento y nocrosis de los tejidos 

peredentelu con lo formecián de quistes hernorrdsicos, pero 

e• le ineysorre d• los cosos, los lesiones producen resorción 

bes y repetición titular. 

La le •efelloción de los dientes temporales, la reabsorción 
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del diente temporal y del hueso debilita el soporte porodon 

tol, de tal manero que los fuerzas funcionales existentes pue 

den ser excesivas para el tejido de soporte remanente. 

La membrana porodontal de los dientes temporales en crup 

ción es incapaz de soportar las fuerzas funcionales dando 

por resultado lesiones de los tejidos parodontales, esto se 

•*plica porque las fibras parodontales se disponen paralela-

mente ol hueso alveolar y no oblicuamente al diente en crup 

elén. 

En este tipo de traumatism a lo reparación es frecuente, 

les dientes traumatizados pueden estar flojos o sensibles ~-

tilinte un corto tiempo, el dolor producido hace evitar al ir 

Ro la utilizaciSn de la zoca durante un tiempo, permitien- 

do cut lo reparación de los tejidos dañados. 	La reparación 

puede terminar en una anquilosis. 
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CAPITULO 	VII 

INDICACIONES PARA Lik TECNICA DEL COLGAJO 

Lo técnica de colgajo, es uno de los procedimientos qur 

rérgices porodontoles, que se realiza con el objeto de ob-

tener acceso al tejido osen subyacente y de levantar el te 

jide gingival poro reubicarlo en una posición diferente o 

la que tenra. 

Esta técnico tiene, como todo intervención quirúrgica, 

sus Indicaciones y contraindicaciones (que se mencionarán 

mis adelante). 

Sin •mbórgo, para que el tratamiento sea exitoso, ade-

mas del uso de una correcta y cuidedzsa técnica quirúrgi-

si as neceser,* e indispensable contar con lo cooperación 

d•1 paciente, que ye debi6 de haber recibido por parte del 

*denté' ogo, les indicaciones necesarios pare su fisi *terapia 

Sr',. 

Come ye se Indicé, en le enfermedad perodentel avena! 

de se encontraré pérdida oteo horizontal y/o vertical. 
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Les deformaciones óseas que encontramos més frecuentara en 

t• con le cresta óseo •n formo de cono y el cráter inter-

proximel (fig.14). Paro corregir estos defectos, s• leven 

...t• un estipule con el objeto d• reolizar(en coso necesario) 

le Ostoetemra y/o Osteoplastro correspondiente y de esto 

manera legrar uno buena adoptaci6n marginal y un corres-

it• contorne anatómico. 

Figure 14 
Créter (C) Interpristional. 

lee estudies reellsedes heme ibera con el objete de comise 
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ror los resultados que se obtienen mediante el uso de lo 

técnico de colgajo y la gingivectornra (poro lo corrección 

de defectos óseos), han demostrado qoe la segunda no ayu 

da o corregir estos defectos y que corresponde o la técni-

co del colgajo la elirrinación de los mismos. 

En el caso de las resorciones oseos que abarcan las fur 

cociones con presencio de balsas infraoseas, seré necesa-

rio realizar la osteotomra y/o osteoplastra y par ende, el 

uso de lo técnico de colgajo. 

Otros indicaciones para el uso de esta técnica se:-6n a-

quellos situaciones que estén presentes bolsos pa.-adontales 

que se extienden debajo de la !Neo mucogingival y resor-

ciones gingivales cue se recu;ere, 

Podemos resumir las indicaciones para el uso de le téca• 

Rice de colgajo en los siguientes: 

lelos infraoseas 

Cráteres 	 'iles y otras irregularidades óseos 

3• Abcesos porodontoies 

Algunos problema mucogingiveles. 

A eentinuocifin, mencionaré les contreindicalenes onda 
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frecuentes para esto intervención: 

1. Bolsos parodonta les poco profundas, en donde no 

hay necesidad de efectuar r 	°dele* ón óseo. 

2. Bolsos supra óseas que no lleguen o la 'Neo mucest., 

gival 

3, 	Pacientes que presenten condiciones sistemdticas no 

controladas, que puedan arriesgar su salud o su recuperes 

ción como: Anemia, Diabetes y Hem ofi lia 



CAPITULO 	VIII 

TECNICA DE COLGAJO 

Se entiende por colgajo parodontal, a lo separación de te-

jido gingival y generalmente también de la mucoso vecina 

por{  medios quirúrgicos. 

De •cuerdo a los tejidos que lo cornpo-ten, el colgajo 

puede ser de espesor parcial o mucoso (cuando al levantar 

• I colgajo, •1 hueso queda cubierto por su periostio y te-

jido conectivo) (Fig.15a.): o de un espesor total o mucope. 

rioetico (cuando al levantar el colgajo, el hueso queda de• 

nudado, pues el periostio quedo incluido en el colgajo) 

(Fig.151».). 

1 

3 

4 

'VIO 15.. 
COLGAJO DE ESPESOR PARCIAL 

Figur• 15b. 
COLGAJO DE ESPESOR TCTAL. 
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I.- Pieza dentaria 1.- Pieza dentaria 

• 2.- Mucosa levaltado 2.- M►,:osa 

3.- Periostio 3.- Periostio 

4.- Tejido óseo. 4.- Tejido óseo. 

Hoy dos tipos básicos de colgajo: 

o.- El simple - cuando el colgajo es suturado en posi- 

ción original. 

El desplazado - El .colgajo es suturado en posici6a 

nueva. 

Los colgajos desplazados, pueden ser colocadas de nue- 

vo en tres posiciones: apical, lateral, y corono I; de esto 

manero contamos con las siguientes técnicos: 

A) Colgajo despiorodp apiccirnente (de grosor parcial o 

teteil). 

1) Colgajo desplazado lateralmente o colgajo lateral 

dedil:ente. 

C) Cslgeje desplazado coronolmente. 

Leo colgajo* que originalmente se usaron en porodoncia, 

eres d• tipo simple y su finalidad era eliminar los bolsos 

persdlipoteles (ezelsorvamente pero en les últimas anos, los 
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*Motivos de éstos han ido mds alié d• lo eliminación d• la 

bolso, paro corregir los defectos mucogingiveles (los colea 

los desplazados se usan con esta finalidad). 

A continuación se procederd a hacer uno breve d'agrio 

de los colgilos anteriormente mencionados. 

COLGAJOS DESPIAZADOS APICALMINTE 

Esto es •I procedimiento más ;mido •n la actualidad (F ig. 

Ido y 16b ). 

Mas* lie 

y_A 011MTORIA 

%me 14 b 

COLGAJO DESPLAZADO APICAL-
~IR Y SUTURADO. 



7. 

La finalidad de esta técnico, es además de la elimina-. 

cibn de lo bolsa parodontal, aumentar lo zona de entro 

insertada, profundizar el vestíbulo bucal y desplazar api 

calmente el frenillo (en coso de incisivos). 

Como mencionamos anteriormente, esto técnico puede ser 

de grosor total o parcial. 

1.«,. 	Colgajo desplazado apicalmente de grosor total. 

Esto técnica es empleado cuando hoy mecesidad de remo 

delor el tejido óseo como porte de la operación. Esta téc 

nico también preservo la encía funcional y proporciono un 

buen pronóstico para establecer uno adecuado encía inser- 

tada . 

Breve historia del colgajo.- En un principio, la técni 

co utilizado fuel° del colgajo de N ewmon; en lo que ade- 

más de los incisiones c ontorneantes, se hacían 

verticales desde el margen gingival hocio el fomix• del ves 
e 

trbulo o cada lado del campo operatorio (se hacían en el 

ángulo disto-vestibular de los dientes proximales extremos 

y no en interproximal, poro evitar la retracci6n desigual 

y le foronocieln de surcos de lo . popilo interdenterio). 

incisiones 
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Actualmente , se procede a hacer lo incisión o bisel in- 

terno con un bisturí de Bard-Paker y bojo 	en •I inte-

rior de los bolsas perodontales, desde 1 a 2 mm. del mér-

gen gingival hasta la cresta ósea (Fig. 17 ). 

Le incisión a bisel interno puede ser de dos direcciones: 

A.i• Festoneado 	Oue nos doró un postoperatorio muy 

-bueno y -una morfolog7a gingival resultante bueno (Fig.18). 

Recto - El postoperatorio que se obtiene, con el u-

so de esta incisión, es bueno y la morfolog ío gingival resu! 

tente es bastante aceptable (Fig. 19). 

Esto incisión difiere de lo incisión 	gingivectamía, en 

qu• elimino la porte interna de las bolsas pero conservo la 

parte externa y su dirección. 

.01 	 «•••• 	41,  ••••••1 

Fisura 17 
Vista World de le 
Insidia a bisel in- . 

• 
Figura 18 

Incisión a bisel inter-
no festoneado. 

Fleurs 19 
incisión o bisel inter-
na recta. 
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Uno ves hecho la incisión, se procede a levantar ol - 

colgajo con un elevador periostico 24G; el colgajo debe 

rd incluir el periostio, dejando el hueso descubierto. 

Como poso siguiente, se procede a eliminar los paredes 

internos de las bolsas parodoniales con eacareadores y cu 

retas se realiza el raspado y alisado de las superficies 

rediculores. 

Se desplazo el colgajo hacia apical y se coloca sobre 

lo tabla vestibular. 	El borde del colgajo puede ser colo 

todo en dos posiciones en relación o lo cresta lisee: 

a.- A nivel de la cresta (fig. 20) 

Apicol a la cresta (Fig. 21) 

Figura 20 
	

Fígaro al 

COLGAJO SUTURADC A NIVEL' 	 COLGAJO SUTURADO APICAL 
DE lA CRESTA . 	 A (A CRESTA. 
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Antes de proceder a suturar el colgajo, nos aseguramos 

de que este se encuentre firmemente apoyado sobre el te 

¡ido óseo; hecho ésto, suturamos el colgajo con suturas 

interproximales con seda 4-0. 

Por último aplicamos un apósito de gasa hasta que cese 

lo hemorragia y cubrimos lo zona con cemento quirúrgico. 

Este cemento se retirará a la semana siguiente junto con 

los suturas y dependiendo del grado de cicatrización se de 

cidiró si es conveniente volver a colocar el apósito por es 

podio de otra semana. 

Los resultados que se han obtenido con el uso de esta 

técnica son los siguientes: 

1) La cicatrización es principalmente de primero inten-

ción y sin problema de tejido de granulación. 

2) Se conserva el máximo de encía insertada y/o obtene 

mes le mismo. 

3.) Usando el corte de bisel interno festoneado, .se ob-

tiene un postoperatorio.enuy bueno con una morfología gin 

Oval resultante excelente. 	Cuando se utiliza el corte o 

bisel interno recto, se obtiene un postoperatorio bueno Y 

une merfologra gingival resultante muy bueno. 
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Colgajo desplazado Apicalmente de Grosor Parcial. 

Un colgajIN. de grosor parcial deber ejecutarse, cuando exis 

te el riesgo de destruir el tejido conectivo adherido al dien 

te y cuando se deseo aumentar la dimensión de la entra in-

sertada sin exponer el hueso marginal. 

Este procedimiento proporciona varias ventajas sobre lo 

técnico de colgajo de grosor total y la más significativo es 

que el tejido óseo no se expone y se deja cubierto el pe - 

riostio por lo que la cicatrización es más rápida .y hay me-

nor reabsorci6i de áreas delgadas del hueso marginal. Tem 

bién se ha encontrado que hoy un significativo aumento de 

la encía adherida mediante el uso de esta técnica, esto se_ 

debe al desplazamiento hacia apical que sufre la unión mu 

cogingivol. 

TECNICA.- La técnico paéa realizar esto operación, es lo 

misma que lo que se usa paro la técnica de colgajo despla-

zado apicalmente de grosor total a excepción de lo siguien • 

Al momento de levantar el colgajo, se deberé introducir 

un bisturra Bord-Parker con hoja 0 15 en lo incisión interno 

y se separo de la pared externo de los bolsas parodontales; 

de esta manero separamos un colgajo que consta de epitelio 

(de grosor regular). 	Se prosigue disecando hasta aproximo- 
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demente la Une* rnucogingiyal. 

A excepción de estos diferencias, se sigue la técnica on-

teriormente descrita. 

Los resultados que obtenemos con el uso de esto técnica 

son los mismos que los que obtenemos con la técnica de col 

gajo desplazado apicolmente de grosor total, sin embargo la 

ausencia de encía insertada con uno adecuada profundidad 

vestibular, es tratada mejár con esta técnica. 

Haciendo una comparación de los resultados que se obtie 

nen mediante el uso de estos dos técnicas diferentes, se pue 

de notar que las dos operaciones eliminan los bolsas parodon 

tales y corrigen anomalías mucogingivales, sin embargo en 

•I uso del colgajo de grosor total siempre existen ciertos pe 

ligros como fa formación de dehisencias y fenestraciones y 

la destrucción del tejido conectivo al levantar el colgajo 

con el consecuente defecto anatómico. 

Estos incovenient 	 generalmente el resuftodo de una 

técnicos mal realizada. Además los colgajos de espesor to-

tal producen mayor pérdida óseo y recesión gingival, que 

el celg•jo de espesor parcial . 
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COLGAJO DESPLAZADO LATERALMENTE O LATERAL 
DESUZANTE. 

El colgajo lateral deslizante fue introducido en 1956 por 

_Grupo como una técnica para lograr cubrir aquellas áreas 

que han sufrido recesión, pero- también es útil para numen• 

ter el toman* de encía insertado. 	Esta técnica esté india 

coda para corregir estética y funcionalmente las fisuras gin.  

Ovales. (Fig.22) 

b 

Figura 22 

a.- Se observa le fisura gingival (F) qua es diese cubrir 

y el tres• de la incisión (I) 

h.- Colgajo desplazado lateralmente y suturada. 

Técnica.- Primero habré que preparar la cano v•mtsre 
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haciendo una incisión rectangular eliminando los márgenes 

gingivales alrededor de la raíz expuesta. 	La incisión debe 

rá extenderse hasta el periostio e incluirá uno distancia de 

2 a 3 mm. alrededor de la raíz, paro proporcionar una ba-

se de tejido conectivo a la cual puede adherirse el colgo-

lo. 

Eliminamos el tejido blando incidido sin traumatizar la 

zona angosra del periostio alrededor de la raíz y p.-o:ede-

mas a raspar y alisar la superficie radicular. 

Poro obtener el colgajo, es indispensable que la zona 

de donde se va a tomar este, se encuentre parodontalme.n-

te sana. 

Para tomar el colgajo se procede de la siguiente manero 

con una hoja 015 de Bard-Parker se hace uno incisión ver-

tical o partir del mórgen gingival, paro eliminar un caigo 

jo adyacente a ta zona receptora. 	Incidimos hacia el pe- 

riostra y extendemos lo incisión hasta el nivel de la base 

receptere. 

El colgajo deberé ser ende amplio' (ancho) que la zona 

roceptera para cubrir le raiz y .proporcionar un méreen em 



85 

pilo paro la inserción del tejido conectivo alrededor de la 

rola, se -incluirá lo papila interdentaria del extremo distal 

del colgajo, para asegur6r el colgajo en el espacio inter 

proximal entre el diente donador y el receptor. 

Hacemos una incisión vertical o lo largo del margen ging.) 

val y la papila interdentaria e introducimos una hoja de 

Bard-Parker 115 en la incisión y dirigimos la hoja apical-

mente separando el colgajo y dejando la membrana periosti 

ea sobre el hueso. Tomamos el borde del colgajo con una 

pinza y continuamos la disección hasta la profundidad desea 

da. A veces, es necesario hacer una incisión liberadora Po 

ro evitar tensiones en la base del colgajo que dificulten la 

circulaci6n cuando el colgajo sea movido de lugar; para e- 

llo hacemos una incisión oblicua en la mucosa alveolar (en 

el angula dista) del colgajo), con dirección hacia la zona 

donadora. 

A contInuoclesn, desplazamos lateralmente el colgajo so- 

bre lo rol': adyocen 	on la seguridad de que éste quede 

firme y sin somete de tensión lo base.' Suturamos el coleo-

;• eel•condo suturas Interrumpidas en la entra adyacente y 

lo mucoso olveolor. 
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Cubrimos la zona operada con un apósito parodontol blan-

do extendiéndolo interdentariamente y hacia la superficie lin 

•uol para asegurarlo. 

El apósito parodontal y las suturas se retiran después de 

una semana y en caso necesario, se vuelve a colocar apósito 

por otra semana. 

Los resultados que se obtienen utilizando esta técnica son: 

con la transferencia del c otgaj o hoy cierto degeneración ce-

lular y necrosis, pero ello va seguido de reparación con el 

tiempo, hay una cierta retracción del colgajo; e t grado de 

reinserción del colgajo a la raíz (con formación de cemento 

nuevo), no ho sido bien establecido. 

En lo zona donadora se observó que hay reparación corrían 

te y restauración de la salud y contorno gingival con cierta 

pérdida de hueso radicular (.5mm) en colgajos laterales des-

Ileentes de grosor total. 

Se han observado 	ves resultados en lo corrección de de 

iectos gingivales angostos y largos que en los casos de defec 

tu gruesos y cortos. 

Lee causes comunes por los coe falla esto técnica sin : 
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o.- Base de colgaj o muy angosta que dificulta el riego 

sanguíneo de este. 

b.- Anchura inadecuada del colgajo, lo que producirá 

una inadecuada estabilización de éste. 

c.- Inadecuada relajación tensorial del colgajo. 

Esta técnica es el procedimiento de elección para cubrir 

una radicular °vascular, donde se localiza una área de re 

cesión gingival, ya que el colgajo recibe una adecuada 
• 

irrigación sanguínea de su base. 

COLGAJO DESPLAZADO CCRONJALMENTE 

Esta técnica es una operación creado para mejorar la eslé 

tics de pecUentes con dientes denudados . 

Consiste 'In cubrir los raices dentidadas d e los dientes me 

diente colgalos pediculados deslizantes de la encía adyacen-

te y mucosa -almiar no afectada. 

%coito... Se raspan y alisan las superficies radiculares y 

posteriormente separamos un colgajo mucoperi6:tíco tan ancho 

sesee les superficies rodiculares expuestas y delimitado por 

mos locisllin-  horizonte, • través de la parte enredar del maní 

ler (superior • inferior). El colgajo se divide en dos median 
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te une incisión en forma de V sin la Ifnea media ( en •k 

frenillo) y los dos colgajos se trasladan sobro los relaea 

y se suturan con dos puntos proximoles (Fig.23). 

• 

Figura 23 

Vista preoperatorio y el trazo para la incisión (I ) 

b.• Visto postoperatoria, con •I tejido óseo superior (A) 

descubierto al desplazar el colgajo hacia la porción coronel. 

Le finalidad de esta operación es trotar de obtener velo-

melón de le enero e las superficies rodiculeres previssoi•R-

t• eepuest•s. 

ley que hacer mención en este momento, que yero II co-

rrección de defectos óseos que se encuentren en le ~s'II-

cito palatino, se recurre ~SUR e le técnicos d• celestje quo 

• n sf, es le &sine ovil pire vestIbular. 
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VENTAJAS DE LA TECNICA DE COLGAJO 

Los ventajas que obtenemos utilizando la técnica de 

gajo son: 

o - Pírdida mrnime 	encía insertadu. 

b - 	Mejor accesibilidad al campo operororio. 

e - Mejor visibilidad de! mismc. 

d - 	Posibilidad de corrección de cualquier dececto óseo. 

INSTRUMENTAL NECESARIO. 

El instrumental que Ge requiere para efec tu ar la técnica 

de colgajo -en paradoncia, son !os siguientes: 

PorodCont 6rnotro. 

Espejo bucal. 

Jeringa para anestesiar. 

Bisturíes de fiord-Parker (hojas 

Retractores de tejido. 

glevodor perióstico ( 09 de Hu-Friedy). 

Hoosps (CK6) 

Caretos (13-14 Mc .00111, 8K/9K.) 

Limos (Sugel mon , Schuluger). 

Tijeras parodoitoles (Gold:nan Fox). 

jeringo Hipodérmico . 
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Cinceles paro hueso. 

Friso quirúrgico ( 06 y 8 para baja velocidad). 

Suturo (4-0 atraumético). 

Pinzas porta-agujas. 

Loseta paro cemento. 

Espátula. 

Golas estériles. 

Solucién salina estéril. 

Eyeetor quirúrgico ton su cánula. 

Cemento quirúrgico. 

Piedra; de t:iomante (en coso de cotizar lo crite opios 

t ro 'u *ate ot orr ro ) 

Los posos a seguir en ésta clase .de intervencién quirús - 

olc• porodontal será la siguiente: 

1• Asepsia del dreo operatorio.- Se hord con uno galo 

Impregnada de ontiséptic o. 

2«. Anestesio del área por irúervenir - se procede 2 b!O 

,usar el área, supropéri6sticomente e interproximalmente 

(en le papila). 

3- Inc1116n.- Deberá ser nrtido, por desplo semiento 

nos po,  pres16n, de una solo intensión y sobre soporte óseo. 

4• Lovonfondento del colgajo.- Se hará con el elevador 

CE» 

Cm> 
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c) Sutura contrnua.- Es usada para suturar los caiga 

jai a una determinada altura, pero que abarcan todo un 

cuadrante (Fig.26). 

- a ) - 

Figura 24 
Suturo Interrumpida 
A .• Directa 
I. En Ocho. 

- b) 

fi0u►e 2$ 

Sutura Suspensoria 

c)• 	. 

figure 26 
Suture Continuo, 
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peri6stico, con movimientos de vaivén teniendo cuidado de 

no perforar la enero. 

Se procede a hacer lo mismo por palatino. 

6- Eliminación de factores irritantes.- Por medio de ca-

retos se remueve el sarro, tejido de granulación y se olé - 

son les superficies rodiculores. 

7• En coso necesario, se procede 2 realizar la Osteotomra 

y/o Osteoplostra con fresas y cinceles, teniendo cuidado de 

irrigar con suero en el momento del corte, poro evitar un 

sibrecalentamiento del hueso. 

e- Lavado con suero y control de lo hemo,ragia del área. 

It•positi6n del colgajo.- Nos a4eguramos que el colea- 

Pe esté firmemente apoyado en su posición. 

13- Sut•.:•a.- Se hace con el objeto de estabilizar el col 

gel* en su posición deseado. Los suturas empleadas pueden 

ser de tres tipos: 

• ) Suture Interrumpido o de puntos aislados.- Es la que 

loé. frecuentemente se uso y puede ser directo o en ocho (FI 

gire SU). 

II) Suture suspensoria.- Esto técnica es utilizado cuando se 

quiere suspender el colgajo 	una determinado altura, ut4ndo 

se les piezas ~arios como soporte ( Fig.025). 
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COMPLICACIONES EN LA C1CATRIZACION DESPUES 
DE LA CIRUGIA PARODONTAL 

En la mayoría de los casos, el cicatrizada sucede de 

primera intención y sin complicaciones; pero en algunos 

casos, los problemas postouirúrgico3 aparecen debido a un 

retardoen lo cicatrización , persistencia de la inflama 

cibn, inducción del tejido necrótico, etc.; las cuales 

van asociadas a hemorragias y dolores post opsatori os . 

En términos generales, para evitar estas complicaciones 

se recomienda usar una técnica quirú:gico cuidadpso, 

curando que los bordes de los tejidos estén libres de te-

jido necrótiCo asr como de excedentes, uno buena adopto 

ción de los bordes del colgajo al tejido óseo (en caso de 

colgajo de grosor parcial), protección postoperatorio paro 

evitar infecciones y dar al paciente las instrucciones ne-

cesarios poro su recuperación. 

S.* ha observado que las siguientes causas nos producen 

ulceraciones o perforaciones postquirúrgicas: 

e • Superfic les ásperas e irregulares de lo herida. 

h • Sustancias o partrculos extrañas que han quedado en 

la herido (Sorra, fragmentos de dientes placa bacteriano, 
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comida o cemento quirúrgico). 

- Formación de tejido conectivo hiperpldsica debido 

• lo aparición de un proceso infeccioso. 

Todo esto, nos traeré como consecuencia: sangrado, exu 

dedo, superficies necr6ticas, tejido irregular hiperhemico 

• hiperphisico. 

Hey que tener especial cuidado en lo correcto colocación 

y •dptación del colgajo en su zona receptora, oil' como en 

le colocación de los suturas para evitar lo formación de . 

e•dgulor. entre el colgajo y el periostio, que nos doró co-

mo resultado lo posible malposición, de éste, debido o un 

desplazamiento que pudo haber sufrido durante el periodo 

de elcetrizoci 6n . 

Una exposición ósea postqiirúrgico, desprovee de hidrato 

• 14n y nutrición al periostio, dando lugar a reabsorciones 

y secuestros. 

USO DE INJERTOS (COAGULO 05E0) PARA 
IA INDUCCION DEL HUESO. 

A treds de mucho tiempo, se han estado usando sustancies 

• le•rel•s con el objeto de reparar los defectos Gee os . 	Los 

Injertos libres de hueso se han estado usando con mucho ésti 

1• y por mucho tiempo. 
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Casi todo, los Investigadores concuerdan en que el mate-

rial más deseable es el autógeno y que la médula 6:ea, el 

hueso esponjoso y por último el hueso cortical, son los me- 

jores. 

Schollhorn, ha usado médula ósea autógeno, como implan 

te poro corregir defectos óseos, que incluyen de una o tres 

peredes infra6seas en áreas de furcociones y en cráteres. 

Sus resultados indican que el material que se debe usar co-

mo donador, es la médula, 6sea. 

Urlst y McLean, prefieren hueso .esponjoso, argumentando 

que le cortical de los huesos no es satisfactorio para usar-

se como imiérto. Sin embargo, algunos investigadores han 

dismestrado"regeneracián hect oIrrededor del injerto usando 

silbes (hueso esponjoso y corticol). 

Strellerdl y Hiett, han demostrado recientemente que hoy 

feraseelén de hueso y cemento alrrededor de fragmentos mi- 
s ~ludes, que se Incorporan •I uso de les técnicos de - 

eiliele de espesor totel. 

Aunque les minerales mis deseables sol la médula óseo y 

•I hueso esponjoso, otros minerales como (fragmentos de den 

lees COMMIIII y certflego,) han estimulado la formación de 

hueso. 

el humille del material que será usado coma Injerto, es de 
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sumo importancia, pues se ha demostrado que cuando se u-

tilizan partículas demasiado grandes, pueden ocurrir secues 

tres óseos . 

Lo dificultad para obtener médula Enea y hueso esponjo 

se (poro el uso de injertos) y la formación de secuestros 

Sisees condujeron o Earl Robinson o usar nuevos técnicas pa 

ro el uso de autoinjertos. Como resultado de ésto búsque-

da, se logré lo obtención de partrculas de hueso (en su ma 

yer porte cortica') mediohte lo Osteotomra con fresas de car 

boro, poro ser usadas p3steriorment'e como injertos en el lu 

wer de lo destruccién óseo . 

Cuando el hueso es cortado a una velocidad de 25,000 a 

30,000 r.p.m., con fresas quirúrgicas, se obtiene un res; - 

duo 6se o en consistencia de polvo, .que junto con lo sangre 

forme un coágulo. 

El ares.  donadora se escoge de cualquier fuente intraoral 

(frfeuentemente de ¿reas donde es necesario corregir alguno 

dofereettled asea .) 

TÉCNICA 

Se levante un colgajo mucoperldstico, usando une Incisión 

• bisel interno, poro exponer el breo de donde se encuentre 
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el dsfscto óseo . 	Después de remover el tejido granuloma 

toso que existe en el defecto, se hocen unas perforaciones 

en lo parte interna del hueso para aumentar la vasculori - 

dad en el área (paro ésto se puede usar uno fresa redonda 

16). 	Posteriormente se seca el área con gasas estériles de 

elged6n. 

Le cirugra óseo, se comienzo con una fresa #6 o la bo-

je velocidad mant•niendose apical al brea marginal y en for 

me de barrido, usando como lubricante la sangre. 	Si el 

campo quirúrgico esté seco, el polvo que se va acumulando 

del tejido debe ser cubierto con la sangre lo més pronto pa 

albas. 	El co6gulo no deberd salirse de su sitio en ningún! 

memento. Mientras se acumulo lo suficiente cantidad de 

eségule paro trasplantarlo, se puede "guardar" en la base*: 

del selacio 6 intsrproximolmente. 

El ce gula se tomo con una cuchilla 6 con una curato en 

lema de cuchara, se lleva el defecto y ss «empaco", 

fe continúo este pricedimiento basta que el defecto esté 

• obreebturedo, paro posteriormente suturar el colgajo en el 

lugar ~sede. 

finalmente se comprime el colgajo con gasas húmedad y ms 

sebos* el esmento quirúrgico. 
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CAPLTULO 	IX 

TECNICA DEL COLGAJO Y USO DE INGERTO 
(COAGULO OSEO) 

Los doctores Nabers y Osleary han informado sobre el uso 

de los transplantes óseos autógenos; para estimular la os-

teogénesis en los defectos óseos, el doctor Mann también 

ha informado acerca del uso de hueso autógeno en la repo 

ración de defectos óseos. 

Han sido usadas sustancia!: mineralizadas en el intento 

de reparar defe_to! óseos, en parodoncro, han sido infor-

modos do! uso de cemento Y Partículas dentales, lo carr-

Iodo, hueso esponjoso homogéneo, injertos congelados y 

secos, e implantes heterogéneos. 	Estudio: animales en los 

cueles se han implantad* injerto: (511131 autógenos en ciru'- 

•re restauradora de defectos, muestran algún grado de éxi 

tel. 	Les resultados clínicos e histológicos de n;ert3s óseos 

eutegénes en buil', 	s, han sido informados con éxito, re 

elentemente. 

Le Iney o« fa de los clínicos e investigadores, estén de o 

guardo en que el material autógeno es el más aconsejable, .  
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• y que la médula ósea, el hueso esponjoso y finalmente el 

hueso cortica! en este órden, ofrecen lo mayor promesa. 

Sehollhorn ha usado recientemente médula de cresta filia 

ea autógeno como implante en la reparaciói de defectos - 

óseos, incluyendo las b.:Isas infroóseos de una a tres pare 

des, cráteres y defectos de la bifurcación; sus resultados 

indican lo recomendable del uso de médula de hueso como 

ma►erial donante. Sin embargo, éste p-ovene de una fuen 

te e<traorol, que no es aceptado por algunos clínicos. 

Urist y Me Lean prefieren hueso esponjoso, a povandole 

en qu• _el hueso cortico, no sirve como injerto so; isfoct 

ri o. Otros trabajos de Shell ov y Ratclif han apoyado esta 

opinión. Algun os investigadores sin embargo, han demos-

trado regeneración bel alrededor de implantes, tanto de 

hueso cortico' corno esponjoso y de otras sustancio: mine-

relizedos 

Stellard y Hialt han demostrado recientemente neoforml 

ei61 6:es y formación de cemento, alrededor de fragmen-

tos mlnerslisodos incorporados ,a una superficie perodontal 

mdcoperiestal, ellos come:boyero/1 que : el hueso, cemento 
	 a 

y Itelm•ntos dentinarios q,its permenmn en lo herid., 
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siguiendo la capa parodontal quirúrgica, octuan como induc 

Peres de formación de hueso y cemento; estos hallazgos co 

inciden con los últimos trabajos de Ramfjord, Schaffer, 

Schreiber y otros. 

El mecanismo de reparación que sigue la terapia de la 

Implentecl6n es fácil de entender. 	Diferentes *corras han 

sido discutidos por Sh•llow y Ratcliff, pero todovra no hay .  
MI» 

evidencias determinantes. Aunque la médula ósea y el hue 

so esponjoso se toman como los materiales más aconsejables, 

hoy evidencias de que otras partfculas mineralizadas estimu 

len lo formación ósea; estas partrculas incluyen fragmentos 

de hueso cortico!, de dentina, cemento y cartílago. 	El 

trabajo de Ramfjord, Schaffer, Stallard y Miotl, indican -

que el uso de hueso cortical, como un material de impon- 

es esté justificado. 	En investigaciones previas, los injer-

tes liceos autógenos empleados consistieron en pedacitos de 

Immo obtenidos introorolmente. 

hose y Res. ft, 	'moran sobre el injerto Its•o, en •I cual 

lessestraren fragmentos largo. dentro de los defectos. Une 

tereple cltede per Rhelletv y Retcliff, mantiene que el te-

Ild• donante proporciono trabajo neto de ebsorclin lente, 
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sobre lo superficie en la que hoya inducción de hueso nue- 

ve. 

Si es necesario paro el material donante ser completamen 

te reabsorbido antes de que ocurra uno nuevo formación, el 

tamaño del injerto puede ser de suma importancia. 

El Sr. Earl Robinson, observó el hecha frecuente de se—

cuestros óseos cuando fueron utilizadas injertas grandes, - 

otro fui la dificultad de obtener médula ósea, una adecua-

da cantidad de hueso esponjosa intraoral. Por tales hechas 

se hizo una hipótesis de que si partículas pequeños eran o-

consejobles, así cama hueso cortical can alga de hueso es-

ponjoso, entonces el material usual que se evacuaba duran 

te la intervención ósea, podre ser usada coma tejida darla 

d•r.. Estimulado por el trabajo de Nobers, se desorralló 

uno técnica para producir más partreulas de huesa, la mo-

verte cortical, el cual podio ser usado como un material de 

Implente 

DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO 

El procedimiento para obtener el hueso donante, esté desa- 

rrelledo del que se utiliza cirugía ósea rutinaria. En un prin 

elote. el tejido óseo fui removido con escoplos y piedras de 
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diamantes. Debido al peligro de calentamiento, la. piedras - 

dsdiarnante fueron descartados en favor de los fresas de corbu 

ro paro cirugra ósea. El uso de turbinas de alto velocidad, 

en conjunción con fresas de carburo para cirugra ósea. Ha 

hecho que el tejido óseo seo fácil y seguro de remover. Bovne 

en un estudio sobre respuestas histológica de hueso al corte 

con instrumentos rotatorios, ha demostrado que no hoy difere.n 

cia apreciable en lo respuesta de reparación a el grado cuan-

titativo de curación de defectos quirúrgicos, preparados a ou 

¡a o alta velocidad. 

El aguo esterilizada o la solución salina estéril han sido 

los enfriantes o escoger en cirugía ósea. Sin embarga, estos 

no deber ser aspirados durante la intervención, pues de otro 

modo, podría resultar en pérdida de partículas óseas, es uno 

necesidad para preservar las partrculos óseas; para trasplante. 

Emprricamente, ha sido descubierto que los enfriantes son nece 

serios cuando cortamos hueso o una velocidad arriba de 30,000 

r.p.m. 	Sin los enfriantes el huesos. vuelve de un color blon 

dure* o café, despidiendo un olor desagradable; a un r.p.m. 

reducido, la necesidad de enfriante es menor, pero se pienso 

que todovra es necesario. Siempre y cuando sea posible, la - 

sangre y salivo del paciente deban ser usados como lubricantes 



103 

durante el corte de la superficie. 

De 25,000 o 30,000 r.p.m., usamos una fresa de carburo 

6 u • y el polvo de hueso obtenido, junto con lo sangre, se 

vuelve coágulo. 

El hueso donador es obtenido de cualquier medio intraoral. 

Usualmente es obtenido de áreas donde existe un requerimien-

to para correcci5nósea. El hueso  p...;11.,  se r  también obten i-

do de la superficie del diente terminal o de una área desden -

toda. En las últimos áreas, se debe tener mucho cuidado poro 

evitar el proceso merginal alveolar, o menos que esté indica-

do la ostroplastra y ostectomra. 

DESCRIPCICN CELA TECNICA 

El paciente tenlo 7mm. de profundidad de lo bolso en la 

cera neesiol de un segundo premolar mondibular, junto con otros 

bolsos el mismo cuadrante. 

Después del legrado y ajuste oclusal pre-quirúrgico, se ocho 

flema la superficie-rrrucoperiostal interna para exponer el área, 

revelando una combinoci6n de 2 b 3 paredes infroóseas. Cebe 

tenerse cuidado en remover cualquier epitelio remanente. Oes 

pués de la profundización y remoción del tejido gronulomotoso 
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dentro del defecto, fueron hechas perforaciones en eI hueso 

adyacente, para aumentar Id vascularidad del área, sugerido 

por Nabers y O'Leary. Una fresa de carburo redondo e un 

explorador de hoja inoxidable son usadas en este procedimien 

to y la hemorragia resultante puede ser vista fácilmente. 

Después que lo rémoción de tejido •pitelial y granutoma-

toso fueron completadas en toda el área del cuadrante opera 

do, lo hemorragia fué detenida con gasa de algodón estéril. 

Lo cirugía ósea se inició con una fresa de carburo para con-

tro•óngulo, pieza de mano y turbina, a uno velocidad de -

25,000 o 30,000 r.p.m. El operador permanece apical al --

érea marginal, cortando en movimientos rápidos y usando lo 

sangre como enfriante y lubricante cuando sea posible. 

Si el campo quirúrgico está seco, el hueso pulverizado acu 

mulada debe ser inmergido en la sangre tan rápido como sea • 

posible; •n ningún momento el coágulo deja el lugar. Duran 

te le •cumulocibn de una cantidad suficiente de coágulo éste 

puede ser acumulad* en el fondo de lace, o en un gedete de 

vidrio estéril. 

El ceágulo es recogido con una cureto, •levoder peri•rstel 

• •Ilestes quirúrgicos, y se coleta dentro dei d•fecte, comed 
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',siendo y secando con gola. El procedimiento puede ser sima 

l•r el de la colocación de oro cohesivo. El proceso se repi 

te hasta que el defecto es rellenado, con un grueso volumen 

de coágulo óseo. Durante el empaquetado y secado el exce-

so de sonare es exprimido, pero aún permanecen en el codgu 

lo células songurneas. 

Es un hecho que el empaquetado es provechoso poro sumi-

nistrar un vendaje superficial biológico. Se sutura y se cern 

prime la herida con almohadillas de gasa húmedas. 

Se colocó papel de estafo seco sobre el área de implante 

y se adoptó a los dientes, colocando el apósito quirúrwico -

sobre el pepe' de estallo. Finalmente un pedazo de papel me 

tilico fue colocado sobre el apósito y la zona operatorio. 

Se dieron los indicaciones post-operatorios de rutina, rece 

tindese Eritromicina de 250 rngs. tres veces al cita durante 

~Ir* ares. 

II doctor Earl Robinson indice quo prefiere usar Erltremici 

ne. En este ceso, lo curación se desarrolló sin novedad y el 

•pisite y les sutures fueron removidos • los siete enes. El l-

f•II n• fue re•mpequetedo, pero fue suavemente l'oreó y s• 
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instruyó al paciente para comer en otro lado de la boca por - 

una semana más. Al final de lo segundo semana, el área fue 

suavemente limpiado de nuevo, con una cureto o el cavitrán, 

y el paciente es instruido en el control personal de placa 

(C.P.P.). Es recomendable limpiear y pulir semanalmente los 

dientes durante el periodo de curación. El entrenamiento 

concomitante de C.P.P. es obligatorio. 

Tres meses después lo medida en profundidad de 2 y 3 mm. 

El contorno original del defecto puede ser visto todavía, pe 

re el hueso está ahora ocupando la parte más profundo del á 

reo. Es interesante notar la aparicibn de hueso a los tres 

meses. 



107 

CA PITULO 	X 

TÉCNICA DE COLGAJO CURETA JE Y A USAMIENTO RADICULAR 

Legrado de la bolsa infraásea Operación a Colgajo  

Permite lo inspección visual de los tejidos enfermes y 

hice posible un acceso fácil. 

Indicaciones: 

1 - 	Poro tener acceso o una bolsa infra &sea . 

2 - Poro tener acceso a bifurcaciones y treifulcacio-

nes enfermas. 

3 - Poro tener acceso o bolsas tortuosas. 

4 	Paro tener acceso a bolsas parodontales en lo re-

gión anterior de la boca . 

5 - 	Poro lograr una osteotornra y osteoplastias c *frica. 

tes. 

é 	Pero aplicar la combinación de procedimientos que 

requieren tonto la terapéutica parodontal, come 

les pr sc e 	lentos restauradores. 

Las Instrumentos usados son los mismos paro (Parado, gin 

• lvectemra etc. 	Se hace uno incisi bn vertical en lo su•er 

flete labial de la mucosa gingival en el contorno ~irme 
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del hueso, debe extenderse desde el margen gingival hasta 

fondo del vestíbulo y lateralmente al sitio de .la región 

enfermo o dos dientes de distancio. 

Le incisión vertical debe empezar en los cangulos distobu 

celes o amiobucales de lo: dientes. 	La: incisiones vertica 

les interproximales se llevan hasta la profundidad de lo su-

perficie externa del hueso de la cresta. 

So uso uno legra para levantar el colgajo mucoperiostico. 

El colgajo debo ser retraido lo suficiente para lograr acce- 

so y visibilidad completa. 	Cuando se necesita acceso lin- 

euel lo región lingual puede ser levantada del hueso con - 

une legro para hacer un colgajo mucoperiostieo. 	Esto se - 

puede hacer sin necesidad de uno incisión vertical lingual. 

Une vez levantados los colgajo:, las regiones enfermos se 

traten con los instados indicado:. 	Las incisiones musculares 

•Oteo pueden crear tensiones del colgajo después que ha sido 

readaptado y suturado. 	Lo frenectomío elimino esto dificul 

ted. 

Se adpte el colgajo a lo superficie del tejido subyacente. 

Si use suture de sede en las regiones interproeimales y lote 

miles. Se coloca el apósito quirúrgico p3r uno semana. 
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Técnica del Raspale_y  CuretaLL- 

Es el procedimiento utilizado para eliminar las' bolsos pa 

rodontoles y el tratamiento de lo enfermedad gingival. 	Con 

siete en el •rospaje para eliminar los cálculos, placa y otros 

depósitos, el alisado de la raíz para eliminar la substancia 

dentaria necrotica y el curetaje de lo superficie interno de 

lo pared gingival de las bolsas para desprender el tejido -

blondo enfermo. 

El rospate y curetaje debe ser suave y minuciosa y produ 

eir el mínimo de trauma. Cada instrumento debe de cumplir 

su finalidad la primera vez que se use paro evitar repetici o  

nes innecesarias. 

Indicaciones.- Eliminación de bolsas supraoseas y bolsas 
M•11».11.> 	u» c... ••• nirm.• 

Infrooseos.no muy profundas, en las ¿Jales lo profundidad -

de lo bolso es tal que los calculo' que estén sobre lo raíz 

• se pueden examinar por completo medlante la separación de 

lo pared de lo bolso con un chorro de aire o uno sondo. Po 

ro el éxito del ras, 	lo pared d• lo bolsa deber ser edema 

toso poro que se contraigo hasta la profundidad del surco flor 

Si le pared de la bolsa es firme y fibroso, se precise el 
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tratamiento quirúrgico poro eliminar la bolsa porque las pa 

red fibroso no se contrasta, lo suficiente después dei trata-

miento. 

2.• La mayoría de las gingivitis excepto el agrandami•n 

te gingival. 

3.• El rospoje y curetaje también es uno de las formas -

del tratamiento de la bolsa infraosea. 
CE» 

Principios del raspoje y curetaie. 

acepe:je.- Quito la placa dentaria calculas y pigmentacio 

nes eliminando los factores que provocan la inflamación. El 

ecce.* a los cálculos es fácil y debemos valorar la •xten 

siin de los cálculos antes de retirarlos. 

Se deberá introducir un explorador a lo largo de los cál- 

culos en dirección del ápice. 	Los cálculos profundos son di 

tilos de loc•lisar por el volúmen de la pared blanda. 

Le remoción completa de cálculos debe ser con un tacto 

*uy delicado, d•bens. 	de checar verles veces dorsos' el tre 

semiente pera contralor lo lisura de la rana. 	Los cálculos 

retenidos impiden la cuestión total. 

Alisad* redicular.- 
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Después de eliminar los cálculos se debe alisar la raíz 

hasta que quede suave. Las portes de tejido blando en la 

rete debe ser removido por ser tejido necrosado. 

El rospeje y curetaj• consiste en un movimiento de trae 

alón excepto en superficies proximales en dientes anteriores 

que es por empuje. 	En •I movimiento de tracción el cálcu«. 

le se tomo 3picalmente y se le desprende con un movimiento 

firme hacia la corono. 	El arrostre dejo muescas y send7bili 

dad postoperatoria. 

El movimiento de raspado no comienzo en la muñeca o 

los dedes, ni tompo:* es realizado independientemente sin - 

• I use del antebrazo. 	En el empuje el movimiento es col • 

loe dedos y se uso en cincel, el cálculo se toma lateralmente 

y se empalo despeendiendo el cálculo no se debe empujar ha 

el. ',real poro no :a•roducir el cálculo. 

SureteLe. 

El eureteje es 	remoción del tejido degenerado y neer, 

tle• que tapizo la pered gingival de les bolsas eeredenteles. 

Al •Ilminer el revestimiento epitelio' de lo bolsa el curetcqe 

soplete une barrera e le reins•reión del ligamento persdentel 

ea le superficie rodiculer. 
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El raspado y curetaje exagerado causa dolor postopera 

torio y retardo la cicatrización. 

Ellminacidn de lo bolso por Raspolet  Curetaje: 

La pared blanda de la bolso se encuentra inflamada. 

Se debe valorar lo bolsa, si se extiende en lineo recto - 

desde el margen gingival o sigue un trayecto tortuaso alre- 

dador del diente. 

La cantidad de superficies dentarias ciJe abarca, la lo- 

calisocidn de lo bolsa y la profundidad de ella. 	La relación 

de le bolsa con al hueso alveolar, es supraoseo lo bota° o 

sea coronario al hueso alveolo, o infraosea. 

Por lo general el cálculo superficial es de consistencia 

*/'Oliese, visible y se desprende fdcilm•nte mediante una 

buena instrumentación. Sin elabore* en la profundidad de la 

bola• eI calculo es duro potreo y muy adherido a la superficie. 

Debeles§ de valorar le extensión y la localitesción de los depé 

Otee, estado de lo superficie dentario y (accesibilidad 

Teilde conectivo entre lo bolsa y el hueso, debemos els-. 

sirva, si es blando y firme y unido al hueso. 

Tratamiento de Sollos Supraosoos: ...... 
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1.• Aislado y anestesiado de lo zona, se oisla con ro 

llos de algodón o gasa y se pincelo con mertiolate. Se u 

	

se anestesia tópica. 	Según lo habilidad del operador pue- 

de no necesitarse anestesio para el tratamiento de cálculos 

suprogingivOles. 

2.- Eliminación de los cálculos supratagingivales habré 

retracción de •ncras por la hemorragia creado. 
Mi» 

3.• Eliminación de cálculos subgingivales. Se usa --

rmador profundo hasta el fondo de la bolsa, inmadioramen 
«E» 

t• debajo del borde apical del cálculo y se desprende. 	Po 

ro superficies proximoles se uso un cincel por poca accesi• 

billdad e la zona. 

4.- Aislado de lo superficie dentario se usan azadas 

pire eliminar los depósitos profundos de cemento necrozodo 

y el ellseiniento de los superficies radicvlaros. 	El alisado 

flnel se •fectile con caretas. 

	

Si«. Curetej• 4 	poseed blondo. Este se hice paro • 
'0~ 

ellsolner el revestimiento Interno enfermo de le pared de le 

beles, Inclus• lo adherencia spit•liol si se deje esto el 

epitelio de le cresta gingivel prolifera e lo terco de le p2 

'red curetside impedir* la ro:nsercién del tejido conectivo 
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a la superficie radicular. 

Para eliminar el revestimiento interno de la bolsa, - 

primero se introduce la cureta de modo que tome el tapiz 

interno de lo pared de la bolsa y se deslizo por el tejí - 

do blando hacia lo cresta gingival. 	La pared blanda se 

sostiene con presión digital suave sobre la superficie ex-

terno. Después se coloca la cureta por debajo del borde 

cortado de la adherencia, se separe lo adherencia con un 

movimiento de pala o cuchara hacia la superficie del 

diente. 

El euretaje elimina el tejido degenerado brotes edite 

léales en proliferación y tejido de granulación. 	Al hacer 

esto se origina una hemorragia contrayéndole lo enero red') 

ciando la profundidad de la bolsa y facilitando lo cicatri 

acción. 

6.• Pulido de la superficie dentaria. 	Las superficies 

rediculores y coronarias se pulen con togas pulidoras de - 

oponte y posta de piedre pomex fina con agua. No se use 

cepille en la superficie rodiculor para evitar lesionar los 

tejidas blondos. Después de pulirlos se limpio con aguo 

tibia y se presiona suavemente pero @dotarse la enero el 
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el diente. Se le recomienda al paciente que tenga una - 

bueno higiene siendo al principio suave y gradualmente más 

fuerte y •I uso de hilo dental. 

Tratamiento de bolsas infraoseas: 
C111.11...1111,010WWWW.1.~.....WOMMO>4.1.1.11~ 

1.«. Tratamiento de la pared blanda de la bolsa. 	Hay 

que eliminar los estructuras epiteliales para que sea posible 

que los nuevas fibras del tejido conectivo se reinserten en 

la superficie dentaria. 

2.- Tratamiento de superficie radiculares. 	Se prepara 

lo superficie radicular para el depósito de cemento nuevo y 

lo readherencia de nuevas fibras. 	Será raspada y alisada. 

3.• Tratamiento de las fibras parodontales que cubren - 

le superficie del hueso. 	En las bolsas ido:aseos, las fibras del 

ligement• peredontol se extiende en un curso angular sobre 

los superficies de los defectos óseos. Cuando se formo los 

bolsee infreeseas, les paredes de los defectos aseos angula- 

res *aten sublirtas 	,stes fibras y tanto la superficie os. 

seo como les libres se orientasn perpendicularmente o les 

(verses !salves. 

N'y quo 	 las fibras poro que lo sangre y eilu• 

les otteee•not afluyen el defecto oseo. 



116 

4.- 	Tratamiento ds las paredes de los defectos ose os. 

Se curetan las paredes de los defectos ose os pira dejar una 

superficie limpia. Si la bolsa es muy antiguo puede haber 

une pared cortica! relativamente densa y si es necesa i o :e 

pueden hacer perforaciones con una fresa redondo pequeña 

pare facilitar el paso de la sangre y los células osteogenos 

por uno semana. 

Técnica de la cuña - Indicaciones, en cara dista! d 

terceros m olores o en segundos rn olores en o usencia del ler-

cer o y en cualquier die«,te en ausencia del diente contiguo 

Se hace una insición en f^,rrrio de triángulo hasta el 'rue 

s• si es necesario se une lo insici órt por dista I con una hola 

número 2. Retiramos el tejido provocando una hemorragia - 

que elimtnamas con presión. Afrontamos los planos y los su 

toreemos y asr el nivel del tejido baja. 
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CAPITULO 	XI 

CONCLUSIONES Y RESULTADOS 

Mediante estudios hechos recientemente con el objeto 

de comparar los resultados que se obtienen con lo técnica 

de coógulo 6seo y la del curetaje (exclusrvomente en la - 

corr•cci6n de defectos oseos en lo enfermedad porodontol, 

se ha llegado a los siguientes conclusiones: 

Los defectos óseos de dos y tres paredes, pueden ser 

corregidos con el uso de ambas técnicas, sin embargo, se 

encuentran las siguientes diferencias: con el uso del coó-

gulo 6seo hay un mayor rndice de regeneración en un pe-

rrede onda corto de tiempo que con la técnica de curetaje; 

con éste se puede prevenir la formación de una nueva bol 

es Psredantal, ya que al haber eso regeneración ósea més 

temprano, impide que el epitelio de unión se desplace ha-

ele *pico!. 

Con respecto el 'silicio óseo, se \fió que en las dos •• 

ticnlces, existe una actividad osteoclástica seguida de una 

•ettvided estoobléstica (o reparadora), pero con el uso d.s 

Injertes de ces'egulo 6seo, hay uno mayor inducción hacia 



11E1 

las células meseniuimatosas indiferenciados paro su diferen 

elación •n ostedblastos y de esto manero lograr la pronta 

Formación de hueso nuevo. 

Se ha reportado que lo actividad osteoblástico se sute 

ee a las dos semanas después de la intervención quirúrgica 

guando se utiliza lo técnico de coágulo óseo. 

Lo técnica de coágulo óseo tiene las siguientes venta—

las: 

a) Facilidad poro obtener el material donador (áreas 

que requieren osteoplostro). 

b) El material que servirá de injerto puede ser tomado 

del mismo campo quirúrgico. 

c) La rapidez de la técnico. 

Por lo tanto, se ha observado que tanto lo técnico de 

eureteje, como lo técnico de coágulo óseo "c orrigen" d'hm 

tos aseos; pero con el uso de la último, la actividad reptare 

dore se presento más tempranamente que en la técnico d• cu 

recele. 

Es Indispensable llevar e cebe uno buen* técnica opera 

ferie en los dos cosos para lograr el máximo de benencies 

que la técnico de colgajo en parodencl• nos airee•. 
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