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INTRODUCC ! ON

Le Porodoncic es lo romo de lo odontologio que se
encorgo del estudio de lor tejidos de soporte del dien

te, osf como lo prevencién y tratamiento de lo: enfer

medodes porodontales.

€l funcionomiento narmal del parodonto, es indis -
pensoble poro que existo una armonio dentro de lo co
vidod ducol y @ mi manero de ver, es el principol

fector que determina el éxito > ¢! fracaso de taodo tro

tamiento odantolbgico.

No es concebible en nuestros dlfos, pretender logror
le restaurocibdn de uno boca, emp'eando Gnicomente lo
prétesis fijo, removible o lo opsra‘orio dental; si es
que ol paredonto no se encuentra en condiciones apro-
pledes, puesto que en cualquier intervencibdn que noaso

teos reclicemos en lo cevidad ou:zal de nuestro pacien

te seré nule, sl no contomos con el funcionomiento -




normol de! parodonto y esto nos impediré lograr nues~

tro objetivo con respecto ol paciente que deberd ser:

A) Lo restitucion totol de lo solud bucol,

8) Devolver lo funcidn al paciente.

Desgrociodaments en nuestro pais nos enfrentomos =~
dioriomente o este problems debids o lo esceso orien-
tocibn dental de nuestro pueblo y ensefionzo porodon-
tol dentro de nuestra profesidn considero jue hoy que
dorle lo otencién que requiere paro cumplir con nues

tro misidn de cirvujonos dentistas.

€l temo de TESIS que dasorrollaré seré, "Colgajo
en porodoncio y uso de dos diferentes técnicas pora
corregir defectos oseo:", en aste trobojo me referiré
o uno de los procedimientos quirUrgicos de esto eips~
clelidad, que se utilize cuando nos encontromos fren
te @ le enfermedad parodontol en estodo ovonzodo,
presencio de destruccibn oseo en me@yor 0o menor grodo,
que @ mi [ulcio es el tratomiento més edecuodo poaro
legrer lo restitucibn y el correcte funcionomiento del

peredento.
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Considero también de sumo importonciao el uso de in
jertos paro restituir lo pérdido osea, por lo que pro-
cederé 0 hocer lo comporacion de los resultados que
se hon obtenido vsondo lo técnica de coagulo oseo y
los resultados obtenidos por el curetaje y el oalisomien

to rodicvulor.




CAPITULO It
PARODONTO NORMAL

€s ol conjunto de tejidos integrads por:
e) Le Encle

b) €I Hueso Alveolar

e) €I Ligomento Parodontal

d) E! Cemanto Radizular.

Este conjunto de tefidos zomo yu sabewmdi, tiens com> =

principal funcién la de soportar y sastener al diente.

A continuacibdn haré uno bSreve desceipzibn de los carae
terfetlicas zIfnizas (en condiciones normoles ), de :adu

vne de !33 componentes de! porodoanto.

ENCIA

Deflnicibn: -~ Es I3 parte de lo fibromucose aral que
evbro les prozesas olveolares de los moxilores y rodca' los
svelleos do lo: diontes = . Esto mu:zosa, junto con la muzo

00 que :ubre o! paledar duro, formo lo llamada Mucasa




Mosticatoria,

Lo encla se divide en tres secciones, cada una de ellos

con sus caracteristicas tipizos que o continudcidn se Jdescri

ben.

1. ENCIA MARGINAL O LIBRE - €3 lo parte de lo encia situe

do olrededor del cuello dentario, Tiene normalmente una -

profundidad de | o 1.5mm. Se encuentra limitaods apizalmen
te, por el surco gingival, que es una hendidura virtval si--
tuada entre el diente y lo encia mc:-ginal, replegads sobre

éste y por su extremo zoronal o incisal por el bo:de libre -

de lo encla (Fig. 1.)




1., Pieza dentaria

2.~ Intersticio gingival A.- Encio libre
3.-. Epitetio de uynidn 8 .- Encio insertoda
4.- Surco gingival C .- Encio alvealar.
§.- Linea mucagingival

Sus caracteristicas clinicas normalas son:

Color: Rosa obscurod
Supsrficie: Aterziopelada
Consistencio: Svave

Com> ya dijimos, su *amafks normal es de ' 3 1.5 mm, -
$ta embargo, su tamafo en lo z3n3 de !ss molares varia de
2 a3 an. Por lingual, e! cambis de -exturo nos indico-

eé ¢! ITmite apizal,

Il. ENCla INSSRTADA C ADHERICA.- €Es la pa-te dn !3 encle
que se extiende desde ¢! surco margina! "3s:3 la unibn o

Ifhnea mucogingivel, que sepira al resto de 'a mucaia ocal,

Tione un oncho varieble depsndiends da ‘15 perzonus y
do los sectores do la boce gque 52 teate, Es mis ancho en
1as seztores onteriores y disminuye sy tamaYo conforme se

ve heclends més posterior.
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Por vestibylor lo ITnea muzogingival se encuentro bien -

definido, por polatino, la enclo insertoda sa continua sin

Ifmite divisorio con lo muczosa palatina; por lingual svele

tener corocterfsticas més delicadas y se contfnuo con lo mu

coso de! piso de lo boca., Sus caracteristicas clfnicas son:

Color: Rosa pélido
Superficle: Punteado
Consistencia: Firme.

., = ENC!A ALVEOLAR = Se extiende dssde lo ITnea nuco-

gingivael, hosto el fonds de saco. Sus zaracterlsticas clf-

nicas son:

Color: Rajo brillonte
Svuperficle: Liso y brillonte
Conslistencilo: Svuava y desplazable.

MPILA GINGIVAL .- Es lo parte de :2 enclo que ocupa el es

pecie iInterdental.
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Lo forma de la papila esté condicionada por la edad del
paciente, la zono de la cavidod bucal y por la proxinidad

de sus piezos.

De esto manera, podemoss encontrar las siguientes formas

de papllos:

1. Triongulares - Es la farma ideal de la paplla en

los dientes anteriores en condiciones Sptimas.

2, Céoénicas - Esta formo lo encontrarémos en espacios
Interdentales de piezas que hon sufrido movilizaciones, yu
seo debido o moaloclusiones o &r2as de :zontacto abiertas

(diastemas).

3. C»o! o silla de mantar - Se encuentro j32neralmen -
te en los espacios interdentales en dientes posteriores y 20
dientes [Svenes, ya que con el tiempo y la migracién, I3

pepile se tarno cénico.

INTERSTICIO GINGIVAL - €35 e! espacio virtual que existe

ontre ls parte Interna de la enclfe libre y el diente, o3 de
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forma triangular (fig.1) limitads apicalmente por el epite
Ito de unién y coroncimente por el barde Mbre de lo en-

efla., Sv tamafio normal vorfo de 2 @ 3 mm.

EPMTELIO DE UNION - Es la unidn Tntima entre 'o enclo y

el diente.

En condictonas naormales, se encuentro o nivel de cus -
Ilo dentario. Esto unidn del epitelis de unidn al dientes,

se encuentra reforzada po- las fibras gingivales.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS NCRMALES DE LA ENCIA, -
s enclo morginal esté compussta de tejido conectivo y e

té recublerto por tejid> escamoso estratificado.

Les flbras gingivales se extienden Jdasde la encla mar -
gtnel haste lo encle insertade o adherida, é:tas zontribu-
yen @ dor firmeza 3l mérgen gingival, que eyudo 3 sopor
ter las fuerzas de masticaclidédn y oyudan o moantener en es

trecho contacto al dients con al mbryen gingival.
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Los fibros gingivoles estén divididas en cuatro grupos

V. Fibros gingivo-dentales - Quec van desde lo fran
jo suprooseo del cemento, hocio lo encio, tonto en sv

porclidn morginal como insertoda,

2., Fibeas zirculares - Son las que rodean al diente

stn insertarse en él.

3. Fibeos tronsaptales - Que van de 'oc enzfa inter=-
dentol desde lo fronjo suproosea de! cemento de 41 diente

hostec lo similar del diente proximel.

4. Flbros arciformez =« Con ivie-cibdn os33 vestibular,

lingue! o paletina, pasando por la papila interdental.

€l tejld> conectivo de lo en:zlo es rico en fibros colé-
gones y contlene olgunas fibros eldsticas (3 excepcibn de
le onele morginal); el tejid> es ¢! que do lo firmezo ne-
sosorie pore resistlr o las fuerzos de masticacibdn y monte

ner o lo edherencie epitetiol contro e! diente,

€! opitelie de unibn ssté formodo inicialmente, ol erup

olener ol diente, por cepas remanentes del brgana de! es-

elte,
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que se unen a! epitelio bucal. Durante un tiempo (1 o 2
ofos), puede persistir el epitelio vreducido del esmalte, po
ro luego es reemplazad> totalmente por células derivadas

de! epitelio bucal.

Los célulos de cualquier epitelio escamoso estratificodo.
se unen entre 37 por medio de unos estructuras llomadas Des
mosomas, que brindan unao unidn firme; las zélulas epitelio
les basales se unen ol conectivo subyaczente por medio de

hemidesmosomas y una lémina basal.

Lo uynién de los célulos del epitelio de unidn o! tejido
dentario se hace mediante un meconismo similar. En el
sector apical de la adherencia, formads psr célu'os base-
les, se unen lo lédmina basal interna (qus une el epitelio
del diente) con la Ié6mina basal externa (que une el epite
Ito ol conectivo); este mecanismo d= ynibn logra una

unién relatfvamente firme.

El surco gingival, que proviens del tejido conectivo y
que tiene doble funcién:

e Lovado y orrostre mecénico de portfculas tisulores.

 Defensa inmunitaric (debido o ia presencia en &I, de

enticverps).
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Ademés de las fibras colégenas de lo encio, contiene
célulos conectivas incluyendo gron cantidod de mostoci-
tos cuyo funcién no es bien conocido, pero podrio eitor

esoclada ol montenimiento y formocién del tejido zonec

tivo y o los meconismos de defenso.

El oporte songufneo de lo encio proviene d= i3s arte
rlos suproperidsticos de! hueso olveolar de los orteriolas
que provienen del septum interdental. Lo inervacién

proviene del lobial, palatino y de! nervio de la mem -

brono parodantal.

It HUESO ALVEOLAR

Es lo parte de los huesos moxilar superior y moxilor
interlor (0o mondTbulo), que forman los alveolos denta -

vlos . Se contindo sin solustén de continuidad con e!

resto de lo estructuro oseo.

En ol hueso a!veolar y zonas vecinas se ‘distinguen

A.= Le corttcol alveslar, que es hueso compacto y .
ferme ol olveolo propiamente dicho.

0.- E! hueso esponjoso perialveoiar,

C.» Lo corticol externo del moxilor.
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Lg cortical alveolor limito el espacio parotontal y esto

formads por:

A.= Hueso de insercidn, que sirve de insercion o las fi
bros principoles del Ilﬁomcnto_pomdonhl.
8. Hueso de sostef, de origen medulor y cuyo funclén

os sblo lo de refuerzo del onterior. (fig. 2)

® O o
-
© * @ Qe
e " °
-

A - Hueso de tnsercibn
8 - Hueso de sostén,

Le corticel elveolar se encuentra perferada par numero -
ses feremince, por las que penetran al ligamento parodon -

tel elementes vesculares provenientes de! hueso.
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€} hueso de Insercién presenta numerosas lamintllas paro-
leles el oje mayor del diente; ¢! hueso de sostén, en com-
blo, tiene sus lominillas en direcciones parcialmente con--

eéntricas similor @ las trabéculos del esponjoso.

Rodlogréficamente, no se puede distinguir entre el hueso
de Insercién y el hueso de sostén de la cortical alveolar,
epereciend> ésta como una ITnea radiopaco y delgada que

rodeo ! espacio parodontal.

€l hueso esponjoso perlialveolar, oparece en cantidud va-
rlable de ocuerdo o la zono de que-se trate. Consiste en
trobéculas oseas que limiton espacio més o menos amplios
de médule. Lo densidad de! hueso esponjoso depends de :
e) FPFunclbn

®) Fecteres generoles.

Con rospecte @ le funcién, lo densided del hueso oumen-

te ocorde con ol trabaje & que osté sometide el diente.

Une do los fagt ores genoreles que reguien le densided
dol hueso son los olomentes nutritives, asl vemos que por

doliclioncie do los mismes se pvode prevecer une reducelén
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de lo densidod del hueso esponjoso y en algunos casos del

hueso de sostén,

€l hueso olveolor generalmente se encuentra por debojo
de! ITmite amelo-cementorio. Lo formo del tobique oseo
irterdentol, depende de lo distoncio entre los dientes od-
yocentes, de lo convexidod de sus coros proximales y de

lo oltura de los ITmites ame'o-cementarios.

El hueso alveolar estd compuesto par osteocitos que es =
tén dentro de una matriz orgdnico, se forma un sistema co
neliculor permecble por el cuol Ilegon los osteoczitos, el
oxfgeno y los substancias nutritivas, también por ese siste

mo son eliminadas las substédncias de deseche.

il LIGAMENTC PARCDONTAL.
* €l ligamento parodontal rodea lo ralz del diente unien-

doelo con el hueso, su espesor varfo con lo edod y el gre-

do de funcibn ol que esté sujeto.

€! llgemento parodontal esté formado por fibres y célvles
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de! tejido conectivo, vasos linféticos, sanguineos, nervios

y restos epitellales.

E! ligomento pordontal, cuenta con cuatro grupos de fi-

bros principoles (Fig. 3):

= Cresto-alveolares
Ven del cemento de! diente o loc cresto del hueso alves
lor, su funclién es resistir los movimientos auxilicres y con

trarrestor las fuerzos ejercidas sobre las fibros oblicuas.

 Horizontales

Estén Iinsertadas en el cemento por un lado y por el ohs

ol hueso; sieven de amortiguacién y de relleno.

= Oblicuas
Tlienen formo de S itélica, se inserton tonto en el ce -

mento como en el hueso, ¢ impiden que el diente sea des-

elejeds del olveolo.

e Perlepiceles

Se encuentren clrededor del dpice del diente, resisien
fos movimientos oxiales ¢ Impiden que ¢! diente se incrus-

te on ol elveolo.
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Y. Fibras Crestoalvealares
2. Fibras Horizontales
3. Fibras oblicvas

4. Fibros Apicales.

Los elementos celulares del ligamento parodontal son
fibroblastos, cementoblastos, cementoclastos, osteoclostos
y restos epiteliales de molassez, el epitelio es originado

por le velno de Hertwiy.

Le Irrigeciébn sanguineo de! ligamento parodontal se reg
lizse @ trevés de tres Fuentes:

*Veses eopicelies

=Veses do! preceso elveeler

=Vesos glingivales snestomosadas.
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Loes linféricos contribuyen ol drenoje, otroviesan el hue

so elveolar pere depositorse en los gonglios linféticos.

Le inervocibn del ligamento parodontol proviene princi-

poimente del trigémino y es esenciolmente propioceptiva.

Les funciones del ligomento son cuatro:

1) FTfsico - Contrarresto los fuerzas producidas par la
masticacidn y protege, grocios o ésto; o los vasos y teji-
dos blondos poro evitor que seon troaumatizadas. También

moentiene ol diente unids ol alveolo.

2) Formotive = Los cementoblastos y los osteoblostos
forman cemento y hueso, que son requeridos ol hober des-
tevcelibdn por acclibn de los fuerzos sobre el parodonto, los
célulos que se encargon de lo reabsorcidn oseo, son los os~-

teoclostos y de! cemento, los cementoclastos.

3) Nuyteitive = Se efectio por medio de los vesos sen-
gulnees, que ven o eportar substéncios nutritives y por me
die de los linféticos, von o drenar las substéncles de dese

sho junte con el sisteme veneso.
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4) Sensitive - Ve o proporcionar un sentido propio-

ceptivo que localiza 135 estfmulos sxternos o los dientes

Individuoles.

v CEMENTO RADICULAR,

El coemento radicular es el tejido mesenqu®mnatass cal:l~
ficado que cubre la rolz aonotémiz. :2! diente, recubrien-

do o |3 dentino rodiculor y que esté en con*a:to directo

con el ligomento parodontal,

€s de dos tipos: Celular y Acelular.

E! :ontenido inorgénico de! cemealo es inierior al del

esmalte y al de lo dentino, siendo oproximadamente de un

55%.

El cemento acelular cubre generalmente e! tercio cervi-
col de lo relfz, el coemento celular ss localiza jeneroimen-
te en lo porcibn apical de lao ralz, El espesor de! cemen-
te es mfnimo en lo zono cervical (20 e 25 micros) y vo ou
mentando o medido que desciende ol Spice, llegindose 3 en

contrer heste 200 micros de espesor en la zono apical y -
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furcoclones. Existen tres tipos de unién entre ol esmalte y

ol cemento (Fig.4):

@) Unién de punta con punte
b) Cvondo ¢l cemento cubre dl esmalte

¢) Cuando no hay unién.

(A) (%) (€C)

) Unién en punta de esmalte (E) y cementd (C).
b) Cemento (C) cubriendo ol esmaite (E)

c) falta de unién eatre o! esmalte () y cemento (C).
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El cemento se deposite durante toda lo vido de! diente
6sto se demuestra por la presencia constante de cemento -
blestos y cementoide, que es uno caopo de semento inmodu~
ve (no esté calcificado).

|

Lo unién del cemento con el hueso alveolar, se llamo
Anquilosis y ésto puade presentarse o consecuencio de una
inflomacién periopizal crénica y también en dientes con

trouma oclusal contfnus y excesivo.

Lo nutricién del cemento tiene luger principalmenie a tr3
vés de los cementocito: y sus prolongaciones anastomosadas
y provenientes de la superficie parodontel. En menor pro-

porelén, puede hacerse por vie dentario.

Nes encontromos frente a un fénomeno que es muy impor-

tente menclionary Este fenbmena e condelds coma: Ervup-

etén Contlnya.

€rupclén Contfnua, es el desplazan‘ento vertical del
diente, réplda el principio, hasta que el diente alcanze
le Ifnes e oclusién y hece contecto :zon su antagonista,

y més lente después pare compensoar la atriceibn (de:gastan
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te).
Lo Eru?cién contfnuo se divide en:

1. Activa - es en lo que el dients efectio su movimien
to hosto elcanzar su ITneo de ozfusién y posteriormente pa

re compensar el desgoste Fislolégico.

2. Posiva - es el desplazomiento hocio e plca! del paro=-

donto morginal,
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CAPITULO Il

ORIGEN Y DESARROLLO CEL TEJIDO OSEQ

El proceso de formacidn del hueso sn ! cverpo ¢s lloma-

do osteogénesis v asificacién.,

Poro que haya osteogénesis en elguna parte de! cuerpo e
necesario que olll porezcon célulos especiale;s de origen me
uﬁqulmotoso, las denominaodos osteoblastos, pu:s solomente
ollos pueden segregar o producir la sustoncio inescelular o

¢énica del hueso.

En el embridn los osteoblostos se diferenciaon de las célu-
les mesenquimatosas en dos medios diferentes: e primer lu-
g¢r (y esto lo veremos que es una ventajo por lo que se re-
flere el desorrolio de los huesas planos del ceéneo), apare-
sen en lo que se denominan &reas membranosos. Este términe
esté [ustificodo por el hecho de que olgunas células mesen-
Quimeteses de leo regién yo se han diferenciado en fibroBlos_
tes, que hen producido olgunas fibros colégenas que prestan

@ lo estrvucture corécter membroenoso. $in emborgo, poro que
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comlence lo osificacién es preciso que olgunas de las célu-
los mesenquimatosos se diferencion en osteoblastos que for--

morén la substéncia Intercelular orgénica coracterTstica del

hveso.

Como ¢! medio general en el cual esto ocurre, suele ser
membronoso, con algunas fibros colégenos, el proceso recibe
ol nombre de osificaciédn intramembranocsa. Los huesos que
se forman en estas &reas a veces reciben el nombre de "hue
ses do membranao®. Este términa no es correcto, ya que su-=
giere deducciones errbneas, por ejemplo que lo membrana se
he transformada en hueso o que el hueso producido en estos

6reos tienen corbcter membranoso.

Pero le mayor parte del esqueleto no se produce en zonas
membronosas, sino que embriolégicamente se ho originado o

portie del tefido cortilaginoso. Esto ocurre en la siguiente

ferme.

€n lugeres que més tarde serén ocupados por huesos del o3
quelete, le netureleze ha comenzodo por crear modelos carti
legineses de los huesos futuras, grodvalmente los modalos cor
tileginesos van slendo sustituldos por huesos, intciéndose osf

le oslficecién que ve desarrolléndose en las superficies y eon
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ol interior de los modelos cartiloginosos. Lo osificocidn

que se produce en un medio cartilaginoso recibe el nombre

de endocondral.

Per ol contrario en lo vencidad de los modelos cartilo-
ginosos aparecen osteoblastos desorrollodos o portir del me
sénquima, o medide que los modelos se calcifican, el cor=
tflego es sustitufdo por hueso nuevo creodo por osteoblas -

tos que rodean e invaden los maodelos cartiloginosos.

Se debe insistir en que otros tejidos odultos por ejempio
ol certTlago o el misculo nunco sufren uno transformacién
on huesos. Siempre que se produce hueso tienen que opore
-gor eblulesespeciales ostebyenas: Los osteoblastos, éstos
célules son les Gnicos capoces de producir la substancio

intercoluler orgénico especial del hyeso.

E) tejide bsee que 10 desorrolla en cuolquier parte del

sverpe rosulte de s ectividad, ninca do la trensformoacién

do un tejide.

Los olementes de estructuro del tejide S1eo se dividen en

pormenenies y transiterios.
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Los permanentes son fos osteocitos, substéncio intercelulor,

fibeillas y substéncio cementoide calcificada.

Les tronsitorios son los osteoblostos y osteoclastos.
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CAPITULO Vv

ENFERMEDAD PARODONTAL

Cuendo el parodonto no presento las condiciones de nor-
malided ya mencionado, nos encontromos onte la enfermedad

peradontel.

Les enfermedades parodontales se clasifican clfnicamente

1.= ENPFERMEDADES INFLAMATORIAS
Gingivitis y Parodontitis.

2.  FERMEDADES DEGENERATIVAS © DISTROFICAS
Gingivesis y Peredontesis.

3. EN  MEDADES NEOPLASICAS

A continveci®n so heré une brave descripcibn deo les sig -
nes y sfntemes que cereclterizen @ cede une de elles.
OES INFLAMAT (AS:
tnglvitis -

ofiniglon: °Cs lo inflomecibn de le encle per cusliquier
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fector leritonte”,

Lo presencic de lo ploco dentobacteriona (factor irriton-
-te) en los proximidodes de lo superficie gingivel, genero
tniciolmente uno serie de combios defensivos poro impedir ol
progreso de lo lesién. Dentro de estos cambios se cuenton
lo oparicidn o el oumento del flulds gtngfvol y lo entroado de
fevcocitos polimorfonucleores en el epitelio. De este modo
se estoblece una ITneo de defenso ontibocteriano que impide

loe entrodo o los micro-orgonismoas.

Cuondo lc placo aumento o lo defensa disminuye, el pro-

ceso iInflomatorio se estoblece en formo fronco.

iniciolmente, algunos micro-orgonismos de lo pleco, segre
gon substéncios como la Hialuronidosa, que seporon las cély
los epitelicles, permitiendo de esto moners el ingreso de
otros sustéhcios (endotoxinos, enzimos, exotoxinos, etc.) que

dosencodenan le resccién inflematorle.

De oste menero, se iniclo la reacciédn inflamatorio, en ey

yos cembias vesculeres infcioles puede jugor un papel muy
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importonte los mostocitos gingivales, por su alto contenido

de histomina.

Lo lesién gingival Inicial, produce una ligera deformanibn
de los mérgenes gingivales o de los tejidos interdentales, con
brillo y pérdido del puntilleo; ocasionalmente, la presién so
bee los tejidos blancos por sondeo, la palpacién, masticacion
de los olimentos o cepillodo de los dientes, produce un exv-

dodo hemorrégico o seroso.

Duronte la inflemacidon, el color normalmente rosado de la
enclfa, puede transformarse en una coloracidn roja. Gran
porte de este cambio se debe al relteno de los capilcres; lo
dilotacibn y permeabilidad vasculor permiten el escape de
componentes de plasma, incluyendo lo albimina y globulinas
dentro de los tejidos. El ITquido y el material protelnico

formen gran perte del exudodo que emana de lo bolsa.

Le zono de destrucelén en lo gingivitls, esté limitado y

esl el proceso Inflematerio suele quedar limitado.

Pere resumir, los signos y sintomas més importantes de le
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gingivitis son:
@) Inflémacién
b) sangrodo esponténed

c¢) cambio de coloracién de lo encla.

En lo ginglvitis, no haoy destruccibébn de fibras del ligamen
to paradontal, ni destruccibdn osea y po3¢ lo tanto, no habrd
movilided dentaria; pero si lo enfermedad no es tratada en
un tiempo daterminado, ésta ovonza y puede p-ovocar o'ras

alteraciones como la parodontitis.

Existen diferentes tipos de gingivitis y son:

A. Gingivitis simple - Se preseata generalmenie por F )
presencio de irritaciones, tabaco, etc. Es la més frecuente
y sencilla, Generalmeate 2! paciente no reporta dalo-.

8. Gingivitis hipsrtréfica = Consiste en ol crecimiento
dal mérgon gingival, puade -er lozelizada o generalizeds, e-
gude ¢ crénice os proviceds generalmente por irritentas como
sorre, plece bectericne, bordes mal ejustedos deo rostoeyrocio-
nes on generel, bendes de ortadoncio mal ajustedas y con el

veo de clortes medicamentes como ei dilatfn sédico.
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Vo o hober hemorragio ol cepillado y o lo presidn digital.

Lo Insercién epiteliol se encuentra Tntegra y por lo tanto

no existen bolsas parodontales reoles.

€C. Ginglivitls ulceronecrozaonte - Lo gingivitis vicero-ne-
crozxonte ofecta con mayor frecuencio a los tejidos gingivales
de odolescentes maoyores y adultos jévenes. Entre los micro-
orgonismos invosores, estén: Fusoespiroquetos, Estreptoco:os,
Cstafilocozos y ofros.

Aspectos zifnizos.~ Los sTntomas de este tipo de gingivitis

pueden ser ogudo: 3 crbnicos, intensos o leves.

En lo moyorfo de 'os pocientes, los vértices de las papi~

los se hallon lesionadas inicialmente por Glceros,

Con frecuencio hay hemorrogio y un olor y sobor desograda-

ble, la lesibn cifnico se porece por lo demés o uno forma In-

tense de ginglvitis.

€n ececienes se ebservon otros sfntomos como:

Linfeadenepatlies cerviceles, doalor intensa, holftosis, moles

ter flobre y onerexie.

Aspectes Rediegréficos.- A veces se observon cembios radio-




e
33

gréficos, como lo pérdida de la l6mina duro de lo cresto alve

olor y osteoporosis del hueso trobeculor de soporte.

No se ho estoblecido lo etiologlo especifico de este tipo
de ginglvitis, sin emborgo, se sabe que ciertos foctores loco-
les (como uno gingivitis simple pre-existente) osT com> olgunos
fectores gmercles (como deficiencios de vitomind A, 8,y ¢C,
ebncer terminal, leucemio, gripe, onemio y stress emocionol)

predisponen o su oporiciédn.

0. Gingivitis del Embarozs - E! embarczo puede venir a-
compofiado poar olterociones gingivoles que suelen aparecer del
segundo o tercer me: de embarozo hosto e! octovo mes, pare

luego decrecer y reducirse naotablemente después del porto.

Estes elteraciones se consideran unc respuesta tisvulor por

los comblos hormoneles que ocurren en el omboarozo.

MRODONTOSIS.
0 odemtasls rofleje lo extensibn del proceso inflamatorio

oingivel hecie el huese subyecents.

Cerocteristices clifnices - tiene les mismos signos y sintemes
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que lo ginglvitls, pero més acentuados, odemés hay migrocién
deol opitelio de unlbn, destrucciédn de Fibras del ligamento p3
vedontol, provoca lo resorcién osea y ol haber migracién del

opltelio de unlén, se van a formor boisas parodontoles recles.

Solse Porodontal = Es un epitelio de unlén patolégico, que
he migrado haclo oplcol, ogrondondo de esto moanera el Inters
'Hel_o gingival. Los bolsos parodontales se presenton generol-

mente ente la presenclio de algin irritonte locol.

Clifnicomente, hoy dos tipos de bolsas:

@) Bolse Falso o Gingival o Pseudobolso - Se da el nom-
bre de bolse folsa, porque no hay uno desinsercidn del epitelio
de unién, sino que hoy un oumento de le enclfo hocla la pnrte

corenel de lo plezo (debido el aumento de volimen), (Flg.5)
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A, Epitelio de unién e intersticio gingivol en estado noe
mol.

8. Aumento de volémen de lo enclo, ogrondando el Inters
tlclogingival sin migrocién del epitelio de unién.

b) Solsa real o parodontal - En este situacidn, sl exis
te une migracibn del epltelio de unién de lo superficie del
cemento. El epitelio de unién se desplozo en sentido opicel

eon proliferacién de tejido conectivo al lodo del cemento.

=

Figure &
SOLSA REAL
o.~ Estede nermel del Intarsticie y epitelieo do unibn.
b.> Migrecibn hecle epicel del cplulio de unién.

En rolecién con lo creste alveoler, les balses perodontoles

se clostificon on:
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.

Suproosec - sl estoa se encuentra en situaciédn coronal

@on respecto o lo cresto alveolar. (Fig.7).

2. Infroosea.- Si se encuentra por debajo de la crests

elveelor (Fig.8).

Flgure 7 Figuro 8

Clesificocién de Bolses Infroosens.
Les bolses Infraoseas se closificon, de scuerdo con el nime
?0 y locelizacién de los paredes osees que presenten,

!+ Custro poredes oseas = Es un cese rere encontreries,

Pore ostes sbarcen les custro paredes: Bucel, Masiel, Distel,

y Linguel

l.. Tres poredes oress . Tembidn conecides cemo belios in-

te00t00s. Les psrodes pueden ser: ) Bucel, mesiel, y line
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gual; b) Bucal Mesial y Distol; c) Mesial, Distal y Lin-
gual; d) Distal, Lingual y Bucal. (fig.?).

3.~ Dos paredes oseos.- Pueden ser: a) Bucal y Lin-
guel; b) Meslial y Lingual ¢) Lingual y Distel; d)Bucal
y Olstal; ) Bucal y Mesial (fig.10).

4. Uno paored osea. Este tipao generalmente se encuen
tro en las paredes proximales, pueden ser : Bucal, Mesial

Distal y Linguol & palotina. (fig. 11).

\ 2
| — 3
Figure 9- DEFECTO OSEQO DE TRES PAREDES
—
2 1

Figwe 10 - DEFECTO OSEO DE DOS PAREDES.
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_.____________jL_
D

Figuro 11 - DEFECTO OSEC DE UNA PARED,

{

En lo porodentitis, odemés de la ya deserito, tombién se ob-
serva que el tejido conectivo se encuentrc inflamodo y cubier

to por tejido epitelial ulcerado y destrucciédn inflamatoric ce

lo eresta alveolor,

El cementec radiculor en estos condiciones, no tendré lo ce
pocidad de formar ccmentoide (que es lo copo de cemento in

meduro que no se encuentro totalmente calcificado).

En oste fose de lo enfermedod poradontal, existe le movie
lided de los piezes dentarics; esto movilidod de los pisses
denteries; este movilidod puede ser do‘ tres grados:

Primer gredo = Movilidad apenocs perceptiblc en sentids

vetibule-lingual,
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Segundo groado = Movilidad perceptible ya por el paciente

en sentido vestibulo-lingual.

Tercer grado - Movilidod en sentido vestibulo-lingual y

en sentido vertical (desplozéndose del alveolo).

Cuondo el diente presento este grado de movilidod (tercer

grado), su pronbstico es desfovorable.

En lo porodontitis, lo primero que se destruye con respec-
to ol hueso olveolor, es lo capo cortical de lo cresta clveo

lar, luego lo l6mina durc y el hueso de soporte.

Aspectos quiogrdficos - Lo alterocién oseo en lo Parodon
titls puede originer combios destructivos observobles rodiogré-
ficemente. Estos combios son:

- Redielucidez do lo l6mino duro de lo cresto otea inter
dentel.

. Pérdide de le lémine dure de lo creste.

« Adelgezemiento, fragmentecién o desoporicién de trabé-

evies de! huese subyocente de soperte.

1) esto enfermedod no se etlende, tree como consecvencie,
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genercimente, lo pérdidoe de los dientes que estén involucra

dos por la enfermedad.

ENFERMEDADES DEGENERATIVAS.-

GINGIVOSIS .

Le gingivosis es una enfermedad poco frecuente que se pe
sento principaimente en parsonas de edad avanzada, también
so le conoce con el nombre de Gingivitis descomativa Créni

co. Es comGn en ambos sexos, pero predomina en el femen]

Le Gingivosis se presenta en varios grados:
to. Es el més leve. Presenta una pérdida del puntillec
do lo encfa, lo cual puede parecer de color rojo con infla-

mecibén. Generelmente en este grado es indolora.

2e. En este grado de Gingivosis, aparecen zonas rojizas
y '!'l.!, lo superficie o3 brillante y lisa, lo enclfo plerde
vestloncie, hey gron sensibilidad o los combios térmicos.
€l copillede produce dolor y hemorragio, el paciente refiere

sonsecibn de quemedurc dentro de la boca.

%¢. s ol estedo més grove de la enfermedad. En le oncle
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se observo lo siguiente: un color rojizo, denudada, separode
por zonas de encia ezul grisaceo; la superficie epitelial se
descomo en pequefias porticulas. Es extremadamente doloro
.30 o los combios de temperatura y a la masticociédn de ali-

mentos duros y condimentados.

En lo gingivosis, el epitelio esté atrofiodo y se observe

tento en lo enclfo marginal como en lo encie adherida.

PARODONTOSIS.

A lo destruccidn de los tejidos parodontales por un meco-
nismo degenerativo, no inflamatorio, se le ha llamado Poro-
dontosis.,

Se presento en individuos jévenes principaimente, se corace
terize por o movilidod y migracibédn denteria, sin cousa ape-
rente que le provoquen. Lo pérdida de hueso es muy répido
por este motive muchas veces no es foctible dlagnesticarleo -
dosde un principio, sino heste que esto pérdida osea es més

sovere,

Le presencie de irritentes en muchos ocesiones, es nulo o
e0s! nule, le encle se encuentro en estado normal, pero 12y

dientes presenten cambio de posigcién. Aunque no heye lesitn
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oparente en lo encio, muchos veces se pueden encontrar bolsas

profuhdu.

Le migrocién se caracterizo por lo formacién de dicstemos.

B! cemento presentc zonos de necrosis y en algunas rogip_‘

nes del tercio apital, -podemos encontror-hipercementosis.

Le perodontosis ocurre en tres perfodos:

Degeneracidn y desmolisis de sectores del ligamento
parodontal, (Fig.12 o).
2.

Desplozamiento hocio epical del epitelio de unién o

le lergo de lo rafz, cuyo ligomento ho sido destruido. (fig.

126).
'.

Le aporicién de bolsas infraoseos, debido o le migrao

eibn hecle apical del epitelio de unién (Fig.12¢c).

1) , 'y . 9
o e ‘! ., '
'?O o/ ’o. 0':'0
080 o, .0 .

Plgure 12¢ Figurd 120
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Cifnicoamente se Inicia por movilidad y migracién de los

dlentes, especicimente incisivos y primero molares, con for

meclidbn de bolsos Infrooseas.

Cosi todos los casos encontradas, se hallan ya en estodo
evanzado (en el tercer periado) debido a su aparicidén sibi-

te y o la rSpida destruccibn.

Aspectos radiogréficos.- Radiogréficamente, sobresalen
el ensanchomiento de! espacio de! ligamento parodontal y
le pérdida de la l6mina duro. Aunque es caracteristico lo
pérdido osea vertical, también podemods encontrar destrucecidm

osec horizontal (fig.13a y 13b) y osteopoarosis.

. [ ] ®
] '
(1 3.4 .
0 & o °
.. » o ‘o0 l.
o. .O.. ,.:0 . ?O.' .gn.o.o
Megve 2 Figws 13b

PROIDA O3IEA HORIZONTAL PERDIDA OSEA VERTICAL




3.~ ENFERMEDADES NEOPLASICAS:
@) benignas
EPMITELIALES -

Veruge vulgor.- cousade po:r un virus, zonstituye une le-
$16n cuténea o en la cavidad bucal en labios y poladar.
Clfnicamente @s una lesidn sesil esté ad-erido- o uno superfi
cie, @s pleana y movil, también existen los lesianes pedun~-
cvladas; son blandas y en forma de coliflar, Microscdpice -
mente es una lesibn papulomatosa con epitelio plegado y que
muestre en formec alternctive zonas de hiperqueratosis y pore
querotosis, largas crestas epiteliales que se doblen hacio el
interior y se orientan hacic el centro, pueden desaparecer
ospontdneamente o se extirpa quirdrgicamente.

Condiloma Acymuledo.~-. Lesidn vorugosé epiteliaol de omplie
bose, originade por un virus, aparece en regiones cnogcang
les o en boca en encia marginal y adheride. Microscédpico-
mente es una lestén papilomatose con revestimiente de opite
ile escemoso estratificado, el tejido conectivo tiene Infil -

teocibn do linfositos.

Tretemionto, extirpacibn quirdrglico,

Pepileme.- Lesibn coeusads por un virv, puedo epsrecer
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en cuvelquier lugor de lo boca, en labios, lenguo, naladar.
y Gvule. Clifnicomente es uno lesién pedunculada en forma
de coliflor de color blanco. Microscbpicamente tiene for-
mo de coliflor con tallo delgado cubiertas de tejidos loxo.

Tretomiento = extirpocidn quirdrgica.

Hiperplasio Epitelial Focal. Lesibn que aparece en lo -
bio inferior o en c~u.c..lqulu lbgor de la cavidod bucal, es
esintemético de toamofo variable. Microscdpicomente, son
ecumulos loceles dal epitelio normal es de cousa desconoci

do,; deseparece en forma esponténea.

Hlporpln.l;, Pseudoepiteliial.= Se :presenta por lo presen- :
cle de vliceros crénicos, enfermedades micoticas, por una
_prol"onelig, semejonte @ un tumor. Cifnicamente puede ser
wne vicers, un nedule ¢ una placa, se localize en lablos o
lengue y crestes elveolares. Microscbpicomente prolifere -
elén deo epitellie. invasibn sperente de tojidos subyecentes

ne hoy celules enormeles. Tretamiento quirirgice.

HWiperplesie Papiler Inflematoric - Lesiones queeparecen

on peleder y crostes alveolares, ceusedas por eperetes preté
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slcos mol ojustados o en forma espontdneo. Ciinicomente
son crecimientos verugosos numerosos y pequefios e3 asin--
tomética. Microscopicamente son crecimientos popilares

-eubiertos por epitelio eicomoso estratificeds n> queratinie=

z0do. Trotamiento quirirgico o electrocauterizacidn,
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CAPITULO V

DEFINICIONES DE:
ENFERMEDAD PARODONTAL, PARODONTITIS Y PARODONTOSIS,

Enfermedad Parodontal.- Afecta los tejidos de sopocte del

diente o seo el parodonto

Lo enfermedad parodontal es una alteracidn potoldgica del

parodoanto,

Le mayor porte de los investigodores coinciden en que clf=
nlcemente los enfermedades del parodonto pueden dividirse en
dos grapas principales:

e Les qse efecton les sstructuras marginales de! parodonto

e Les que so menifiestan en los estructuras de inserciébn,

cemente, membrene perodontal y hveso.

Peredentitis.- Es une enfermeded Inflematerie cousedo prin
elpeimente por foctores lrritativos locales que don por resvite

do lo destruccibn de les tejidos de soporte del diente.




La Parodontitis es la enfermedad parodontal que' esta aso-

clada @ una trrltacion local,

Porodontosis.» Es una enfermedad degenerativa que afec~-
te los tejidos porodontales mé&s profundos.

Lo parodontosis puede ser dividida como uno enfermedad
no Inflometorio que afecto al sistema de insercidén del dien-

te, cemento, membrono parodontal y hyeso.

Después de discutirse el problema de que si le parodanto-
sis deberfo ser considerodo como una entidad clinica indepen
diente, se ‘occp.‘é como tal, con tres declaraciones adiciono-
les que so0n Jdos siguientes.

Henry M. Goldman - afirmd - Lo paradantosis, enfermsdad
de! sistema de insercion de los dientes, que se ve casi siem=
pre en los j6venes, se carocteriza po: el oflojomiento prema
ture y lo migraciébn de los dientes. E! comportamienta clini
co do esto enfermedad es tal que radiogréficomente, se obser
ve que lo pérdido de hueso ocurre de manero répida y el a-
flojemieonto de los dientes es progresivo.

En le fese inicial falton las alteraciones de la encfo o
son do tel neturolezo que no pueden atribuirse el eflojamien

to y o lo migracibn de los dientes. Los sfntomas de esta on
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fermedad caracterizados por su comportamiento clfnico, edo:
y olterociones radiogréficas, hicieron nacer lo opinidn de
que dicho proceso potoldgico puede ser considerado coms uno

entidod clfnico independiente-.

Bolint Crban, llegd o la siguiente conclusidn:

e Lo parodontssis es una enfermedod independiente ya se
tome en consideracisn el aspecto clfnico o el histopatolsgi-
eo. Es clerto, cuando el pociente se presenta solicitondo
teotamiento, que la inflamacidn de los tejidos parodontcles
es de coracteristico dominante, No obstante, el temprano
desarrolio de esta afeccidn es de naturcaleza degenerotiva vy
lo inflomacisn es de cordcter secundario.

Lo Inflomocidn es uno reaccidn del tejido de noturalezo
generolizade y se presentaréd como una reaccidn de defenso
cousada por ¢! damo del tejido puede ser degenerociédn y en-

tonces se debe considerar como el factor secundario. -

Slgurd Ramfjor, tomando zomo bose su investigacion, afir-
mb: » Siempre hoy indicios de Inflomacibén en una bolsa po-
roedontel. Los elteraciones retrojgresivas del tejido que se
hen descrito en las escosas investigaciones histolbgicaos que

s0 hen dodo o0 conocer pueden deberse o voriaciones indivi-
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duales, en lo reaccidn inflomatorio o diversos tipos de le-

stén.

Lo observccidn clfnico de que lo parodontosis puede dete
nerse en muchos cosos por la terapia locol adecuoda tiende
o subroyar lo importoncio de lo irritacién locol en esto en-
fermedod. Tomend> coms bose nuestros actuales conoacimien~
tos no se hec demoastrado de manerc inequivoco que lo poro-
dontosis sec uno entidod potsl3gica de naturolezo puromente

degenerctiva y que pueda discernirse como diferente a le pc

rodontitis., -
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CAPITULO vi

CONDUCTA DEL TEJIDO OSEQ EN LAS ENFERMEDADES
PARODONTALES

€l hueso de lo apbfisis alveolar es estructuraimente igual
el hueso de cualquier otra parte del cuerpo y se halla eon
sonstente estado de rencvocién., Paro el crecimiento de los
hueses de los moxilares se deposito sustancia osec sobre la
superflcte oxterna de las tablas corticales. Se observan més
répltdamente los cambios de la mandTbula por su espesa capo
cortical deo hueso compacto. El hueso se depositac aqul en »:
torme de lominillas fundamentales o sea circulores. Al el-
senger clorta espesor las loaminilles son desplazodos desde e-

dontre por ol hvess haversiono

Bste reconstrucclbn ve de ecuerde con les necesidedos fw.!_

clioneles y nutritives del huese.

Hey vae diferonciocibn de estecciostos on los sondustes do
hevers sereones o le superficlie; ostes recbsorben los lemini-

Hes do los sistemes do Havers y porte do las lominilles eirecy
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leres. La reabsorcién ceso después de un tiempo y se vuel
ve o depositar hueso nuevo sobre el hueso antiguo por la

ectividad de los osteoblastos.

Le Ifnee ondulada de las logunas de Howship, cousada por
le octividad osteoclésticu, permanece visible con v convexi
dod dirigida hacio el hueso antiguo, como una IThea cemen=

tante de un color obscuro llamada algunos veces ITnea de re

verslbn.,

Esta contraste con aquellas Iineas cementantes que parecer
corresponder a un perfodo de descanso duronte el proceso con
tfnuo de aposicidn osec, estas ITnecs se (lamaon de reposo.,

Las Ifneas de reposo y los de reversibn separon capas fseas

de edodes diferentes.

Después de! crecimiento del hueso, puede observarse otrd
tipe de reconstruccibn interno, eito consiste en la sustitucidn
de! hueso compecto por el hueso esponjoso, cuando la cope ex

terne se ho deserrolledo yo hasta cierto grado.

Sstudiende los restes de los sistemes de Hevers © de les le@
mintlles fundementales parcialmente destruidas, que vienen o
formear las leminilles intersticialas del hueso compacto, en un

corte trensverse! del hueso, se puede seguir el proceso de re-

aevecibn.
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Se pueden ver fibras zes Sharpey que penetran en le lo-
minillos intersticiales del hueso compacto, en un corte
transversol de hueso, se puede seguir el proceso de reno-

vacibn,

Se pueden ver fibras de Sharpey que penetran en lo lo_
minille fundamenta!l en cualquier superficie del hueso, cl
cvel esta adherldo un misculo, un tendén un ligamento o
lo membrana parodontal. Al ser reemplozadas estas lamini
{les por el huese Haversiano, en las capos més profundas
quedon fragmentos de hueso que contienen fibros de Shar-
pey de esta monerc su presencio indico e! nivel anterior

de lo superficle bse0.

Les mofificaciones de la estructuro del hueso alveolar
son de gron imy:rtancio en relacibn con los mavimientos

fFlelolbgicos de los dientes.

Estes modificaciones en el proceso olveolar son més visi
bles junte o le membrene parodontal, ol periostio y o lo
lorgo de los mérgenes endostioles de los espacioes medy-
leres.

Le formoclbn y resorcidn oseo locelizados junto o la mem-

brene perodontal es unc monifestocibn de le sensibilidod -




En formn normal los dientes emligran contfnuamente hacla
lo IfTnea media, o esta se la llamo mestal flslolbgico, du=
ronte aste proceso 1e produce en la pared distol tanslbn y

haoy aposlclé4n da huaso nuavo y una reabsorcibébn de lo pa -

red meslal,

Le pared distal astd constituida casl enteramente por hue
so filbroso sln amboargo, los osvteoclastos de los espaclios me
dulares adyacentes axcavan parte del hueso flbroso cuando
eoste alcanza clertos espasores y en su lugar se deposito

hveso laminodo,

Se encuentran slgnos de reabsorcibn actliva, con la pre-
sencla de lggunos de Howship por cctividad de los osteo =
clostos en lo pared alveslar masial de los dlentes que es-

t4n en procesa dederivoclbn,

Los dlentas se mesiolizan por un movimiento de balanceo,
on esta pared mesial el hueso flbroso es muy escaso y cven
do so le encuentra es tan solo uvna copa delgada. Lo reab
sorclbn no abarco toda lo superflclie mesiol del alveolo en
un mismo momento y los perfodos de reabsorcibn alternon
son porfodos de descanso, es cuando se formo te|ldo flbro-

s y so afleman nuevamente las flbras desprendides de lo
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membrana parodontal. Es esta occidn alternado la que es-

tebilizo la odherencio de la membrana parodontal en este

lado del diente.

Los islotes de hueso fibroso estdn separados del hueso Ia_
minado por ITneas de reversidon que dirigen sus convexida~-

des hociao el hueso laminado.

La emigracién fisioldgico se realiza también oc lusalmen
te, esta erupcibn influye en lo estructura alveolar provocan
do aposicién de hueso en el fondo y en lo cresta alveolar
se puede reconocer lo continua aposicién de hueso por IT-
neu» de reposo Gue separan las capos parolelas de hueso fi
broso ol alcanzar éste cierto espesor es reabsorbido parcial
mente desde los espocios. medulares y reemplazado luego por
hueso haversiano o por trabéculas. Lo presencia de hveso
fibroso indica el nivel al cual estabe situado previamente

el fondo civeolar.
Mientres heyo dientes habré migracién,
INFLUENCIAS GENERALES

# equilihrio fisiolégico Sseo entre la formacién y reab-

sorcibn es regulado por factores locales y generales.
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Normolmente el estcdo del hueso alveolor reflejo el esto
do del sistemo esquelético y en una tendencic 5sea genera-
lizodo o lo reabsorcidn dord por resultads uno tendencio i-

gvel en o! hyeso alveolar.

En ol tejidoc Sse2 encontramos normolmente.un process de
formocidn de matriz bseo, depdsito de mineral y reabsorcidn
de minerales y de matriz; estos tres procesos se realizon i
multéneamente, de tol formo que mantienen el hueso en o~

quilibrio dinémico.

Este proceso puede ser trastornado de verics farmas: En
el desarrollo de los osteoblastos, en la capocidod de los
esteoblastos de formar matriz osuoi.dc, retards de la velo-
cidad deo lo actividod osteabléstica, trastornos de lo calei

flcocibn do lo motriz,

Sen muchos los factores, yo seo do origen general o lo-
sel que tienen gren influencio sobre uno o vorios de estos
preceses, pere hay que tamar en cuenta que al olternarse

vno de elles tree por consecuencio uno oltereciédn o des-

componsecién de los demés.

Tomemes peor ojemple lo diferencieo en e formecién de
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le motriz bsec.

Lo matriz Ssec esté constituide principaimente por sustan
ele Intercelular campuesta de fibros de coldgens y de éci-
do mucopoliseacorido suifatadd, este sustancia he sido depo
sfitodo por los osteoblastos y en su composiciédn intervienen
factores relacionados con la sTntesis de estos, compuestos

por las células.

St hay uno dieto deficiente en proteinos, faltan los ele
mentos indispensables para la formacién de la sustanciao in
tercelular : si no hay suficiente ejercicia, disminuye my-
eho lo octividod osteobldéstico, la falte de Gcido ascédrbi-
c¢o Interfiere on lo formacién de fibras coldgenos., El
exceso de vitamino A también produce porosis: lo misma
reoccidn hay en lo falta de écido pantoténico o bcido fo
itco. Tembién trastorno este proceso los estimulos hormo
neles, los estrébgenos de las génades, lo cortezo suprarre

nel y le tiroides.

Pere que eoxista un depbsito de minerales en forma nor-
mel hey dos fectores principales que son: generoles y lo-

€n ol fecter generel tenemos ‘uno diete edecuede de col




58

clo, fbésfaro y vitaminoe D que es la que regula la absor
clén del colcio y del f3sforo, ademés la funcién rencl de
be ser normal pues frecuentemente hay alteraciones en los
cifras plasméticos de estos minerales cuando hoy padeci -

mliento renal.

Le resorcibn es un proceso normal, depende en especioal
de la parotiroides por lo tanto, pare que éste proceso se
reolice normalmente esto gléndula debe de funcionor co -

rroctomente,

Lo reabsorcisn dss0 puede verse exageradamente aumen-

todo volviéndose patoldgice a causa de varios factores.

Cuondo hay uno dieta defectuasa en vitomino D y calcio,
hey une gran resorcibdn bsea, hemorragia en espacios medule-
res, destrucelbn en lo corticol y on los espacios medvlores.
Cvende felton ‘conjuntamente el fosforo y calcio hay uno exa
gorede resorcibn $sea. En estos caosos ol administrar en lo
diote, los olementos feltentes: vitemine D, colcio y fésforo

le roebsorcibn Ssee vuelve ¢ lo narmelided.

€n les deficioncios de megnesio de observd on el hueso

elveeler gron ectivided esteocléstice, los espocios medulo~




maoxilar y se altere su direccidn.

En animales experimentales se ha observado: Osteoporo-
_sls del hueso alveolar, reabsorciédn lagurar, aumento del
temafio de los espacios medulares con fibrosis de lo médu-

le y oaumento del ancho de la membrana parodontal.

E! hipertiroidismo produce un cuadro de osteitis fibrasa
generalizada, desmineralizacién del esqueleta, formacibn
de quistes bseos y tumores de células gigantes. Hay au-

mento de colcio y misminucibn de fbsforo.

Microscbpicamente las lesiones bseas se¢ caracterizan
per: Destruccibn de trabéculos, hallazgos ocosionales de
un borde delgado de tejido osteoide en las trabéculas,
merceda proliferacidn de tejido conectivo en los espocios

moedvleres y en los conductos de havers.

Rediogréficamente se observo osteoporosis alveolar y en

senchemiento del espacio de la membrane parodontal.

Se observe también cavidades de tipo quistico en los
mexileres, ostecporosis con trabécules estrachamente entre
lesedes y eusencie de cortical, en un cincuenta por cien-

vte heble tumeres en los mexileres, especieimente tumores
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res se encuentran llegnos de tejido conectivo fibroso y hay

reducecidn acentuado de la formacidn de hueso alveolar.

En ol envenenamiento =r8nico por fluor, disminuye la
grovedad especifica y io densidad del hueso. Se observé
en lo Intoxicacibn de cnimales con fluor, extenso deposi-
ci6n perfostica de huzio en los inserciones musculares y

osteoporosis generalizada de los maxilores.

€n los trastornos del Ph, la ocidosis puede acompofarse
de olterociones, uno de los medios para compensoria es

le disoluciébn de los soles oseas, esto puede provocor os-

teomolecio.

Une diete con sustanctas alcolinos tiende o reducir lo

cosorelén 6s00.

sn el hipotiroidismo hoy un mal desarrollado éseo0. Al
gunes investigedores han sefalado una relacién entre el
minedeme y recbsorcién simétrica generalizedo, parodon-

tesis, reterdo on le eposlicibn del hueso elveolor sin en-

formeded gingival.

En ol hipetiroidisme producido experimenteiments en ¢

nimeles disminuye el temofo de los sistemes de Hevers de!
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bentgnos de céiuvlos gigantes; en un veinticinco por ciento

se encontraron sintomas de atrofic clveolar,

En los tnsufliciencics renales los combios d8seos consisten
en zonos extenscs de reabsorcidn de hueso laminads maduro
y svu reemplazo por hueso esponjoso de tipo fibriiar, inma-

duro y tosco; también hoy Ffibrosis de lo médula 5se0.

En lo dicbetes se encuentrc tendencia a diversoss grados
de osteoporosis no especifica del hueso alveolor, sin relg
clbn con combios gingivales, en un treinta y cinco por
clento se haolle reduccidn de la formacidn bsec y aumentd
de lo resorcibn con pérdida de lo substéncia ésea por frag
mentacibn p;rifirico y disolucibdn de la matriz 3seay reem

plezo por tejido conectivo.

Bsto represento las manifestaciones locales de los com-
bies que intereson todo el maxilar, osT como la tivie,cos

tilles y vértebras.

En ol stress (tensibn nervioso), hay un aumento de lo
preduccibdbn de glucocorticoldes que producen catabolisme

protefce y esteoporosis.

€n le levcemie se observan zonas localizeados de necro-
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sis Tnclipiente con monoclitos extraovasodos, pequefios vosos

trombosados e infiltraciédn molecular de los espacios medu

lores del hueso olveclar; Infiltracidn de lo médulo 6sec de
los mexilores que puede llegar o loa membroane parocdontel,

tefldo fibroso con ocasionales linfocitos inmaduros y eri-

trocitos aduitos reemplozando lo médule grasoso de los

Hoy otros trastornos esqueléticos que destruyen taonto
el hveso alveolor como el de los zonos de los moxilares,
Le osteltis fibroso qulstica, Enfermedod de Paget, Dis-
plasio fibrose, Enfermedad de Hond Shiiller Cristian, En
fermeded de Gaucher, Gronulomo eosinbfilo, Mieloma mil

tiple, Osteoporosis.

CONDUCTA DEL HUESO EN LAS PARODONTITIS
Hey tres cosos en que puede haber pérdida de hueso en
le enfermeded perodontel.
o) Extensibn de le Inflomocliébn gingivel. (Porodontitis)
b) Come resultodo de trostornos genereles(Perodontesis)

¢e) Come resuitode de troumoas de’ le oclusibn.

Une de los foctares de le reabsorcibn 6see o5 leo lMIomo_

elbén crbnice proveniente deo lo -enclfo @ cevie de une enfer
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medad porodontel.

Hay d!v'cnos foctores que se cree tienen relocidn con le
resorcidn Osea.

1 = Presién tisular por el exudedo inflamatorio.
-« Las toxinas bocterianas ofectoan al osteocito.
Oclusiédn de los vasos sanguineos.

e Aumento de lo osteoclacio

W L « [
e

e Presidn por proliferacién y dilotaciédn de los vasos
sanguineos.

6 - Disminucidn del Ph por inflamacidn 'couson'do la di=-

colucién de los componentes inorgénicos, seguidos

de fhstruccién de tejido comrectivo por enzimas pro

teollticas.

A veces la inflamaciédn estimula'to formaci bn bsead aun~
que produce uno olteracidn 5sec que se llama osteitis con

densante.

Cuando se vé ol microscopio, se nots que le inflomacién
he llegado ol hueso, pues hay vna infiltraciédn de levcoci-
tes on la médula bsea, proliferon las células del tejido co
nectivo, lo superficie Ssea presento un aspecto festonecdo

preducido por la presencia de las legunas de Howship, en-




64

tre covidodes contiguas, aumentan los osteoclastos en toda

le extensidn de los superficies Sseas dentodas.

El oumento del éreo inflamado vo produciendo un odelgo
gemiento y destruccidn de las trabéculos éseas, dando por
resultodo la reduccién de la altyro del hueso de soporte;
on todo este proceso no hoy necrosis ni bocterias en el te

[8do 6seo0, son célulos vivas y hyeso vivo.

Le pérdido de hueso en la enfermedad porodontal no es
nede més un proceso destructivo, junto con las zonas de
resorcidn encontramos muy frecuentemente zonas de forma-
clbn de osteoblastos y osteoide en do superficie. Este -~
hvese recién formado ocupa una zona producida por lo re-
sorcibn previe, y limitada por uno Ifnea irregularmente
dentede, sl pues vemos que lo contidod de pérdido bseo
on o inflemecién gingival es el resuitado del exceso de

vesorcibn sebre lo formecibn del hueso.

Le pérdide del hueso no es necesariomente un proceso

eontfnue nl tiene luger @ une velocidod censtente.

€l mérgon de! hueso alveclor en~relacibn con le infle~

oelibn os un punto cruciel on lo enfermeded destructive,
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o intensidad y duracidn de lo inflomacidn influye en la se=-

veridad de la pérdida bsea, pero la respuesta Hs5e2 3 estimu-
. 1 b L] ] . . .-’

los, es variable en difer=ntes individuos; la inflomacidn que

en un paciente produces un maycadd desequilibrio con p.ado-

n'nio de lo reabsorcidn lo formaczidn en otro, la pérdida 5~

sea puade ser mucho menor, o aun puede producir ligero ou-

mento de lo formc:zibn con condensazidn 3sea,

St bien lo inflamacidn gingival a3l avanzar o planos mis

.
.

profundos tiende siempre o producir lo resorcidn bsea; es la
severidod & inflamacidn los Onicos foctores gue terminen le

contidad de huecso perdido.

Le presencia de formacidn y resorcién bdsea junio con lo
inflomacidn 3°nziva': e: muy importante 2n lo curau’2- z: 'c

enfermedad parodontal destructiva .

CONDUCTA DEL HUESO EN LA PARODONTCSIS
Hey dos coso: en que puede hober pérdida 53:ea i~ infloma
clbn gingival:
@) Com> resultado de trastornas genzrales.

®) Per el troumoc de lo oclusiérn.

Les trastornos generales pueden cfector los tejidos del po-
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rodonto llegando o producir pérdida 55ea o com> conse -
cuencio de los combios que se producen en lo membrana
parodontol. A este tipo de cnfermedod se le lloma Paro

dontosis.

Microscépicomente lo pérdido de hueso sin inflomocién
gingival se ve como:

.- Un agumento de lo resorcidn ostesc!sstico con re =
sorcibdn lacunor.

2.~ Destruccidn de la maoriz calcificada con liberacién

de los osteo:itos y reversidn de! hueso a tejido conectivo.

En los lugores en que el huczio alveoslar vuzive o tejido
conectivo, hoy auments progresivo de! tamano de las lagu
nas 5;e9s, haciéndose més mu-codo a'! frogmantorse y diso!

verse lo matriz bseo.

Los ostescitos son liberodos y sufren combios citomoarfo-

légicos, diferencidndoce a célu'as de! tejido conective,

En la Poiodontosis, los cambios patolégicos més precoce:
tienen fugor en los tejidas parotonteles profundas. Segin
le neturaleza del trostorno, osi es el tipo de destruccibn

producida en el hueso, yo seo afectonds en primer luger
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ol hueso, o afectando lo membrana parodontal e inducien

do de esta forma los combios en el hueso & afectands los

dos af mismo tiempo.

Le reduccidn progresiva de !a olturo del hueso alveo'lar
ho sido otribuidao o lo actividad osteocléstico, presidn por

el edemo, proliferaciédn capilar y osteolisis.

Esto enfermedad si no =s traiada rermina en la destruz-
eién de los tejidos parodontales y piérdida del dienie. A
fecte con més frecuencic en el perindo entre I3 puhsartad

y los treinta ados, por igual o las dos sexos.

Los lugares en donde primero se presento la destruc:cidn
m&s precoz y més severa es la regidn de los incisivo: y

primeros molores.

CONDUCTA DEL HUESO EN EL TRAUMATISMO OCLUSAL
Es posible que hoyo pérdido del hueso alveolar como re-
sultedo de!l traumaisl aclusal, si éste @3 suficientemante

severo pusde producirse necrosis alveolar,

De lo direccibn y situacibn de lo: fuerzas trouméticas de

pende lo forme en que se produzca lo pérdida bseo.
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Microzcbpizamente se ven combios destructivos de lo mem

broana parodontal con recorcidn osteoc!éstica do! hueso con-

tiguo.

Lo destruccién 6sea se observo en primer lugar o lo lorgo
de los coras lateroles del hueso interdentario, en relacién
con lo membrana paorodontal otacado, ésto pérdide de hueso

es generalmente vertical en lugor de horizontal.

Lo disoclaciédn y frogmentacidn de los fibras p-incipales
de lo membrane porodontal con inflamacién, degenerocidn y
fregmentocién de lo misma como resultodo del troumatisms 2

clusal, puuit producir lo pérdido progresiva del hyueso alveo

..' .

€En los nifos lo lesibn menos grove que pyvede producir e!
treumetismo ,cclqsol, consiste en compresién, isquemia, hio-
Itnizecién del tejido conectivo parodontal. Las lesiones mdy
greves consisten en oplostamiento y noaocrosis de los tejidos =
poredenteles con lo formecién de quistes he morrdgicos, perd

on le meyerfe do los cesos, los leslones producen resorcién

bsee y npob‘oclén tisvier.

En lo oxfeliocién de los dientes temporales, la reebsorcién
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del diente temporal y del hueso debilita el soporte parodon
tol, de tol maonera que los fuerzas funcionales existentes pue

den ser excesivas parc el tejido de soporte remanente.

Lo membrana parodontal de los dientes temporales en erup
cidn es incaopaz de soportar las fuerzas funcionales dondo
por resultodo lesiones de los tejidcs porodontales, esto se
explica porque los fibros parodontales se disporen poralela-
mente ol huess alveslar y no oblicuamente ol diente en erup

elén.

En este tipo de traumatism> la reparacidn es frecuente,
los dientes troumatizados pueden estar flojos o sensibles du-
rénte un corto tiempo, el dolor producido hace evitor ol ai
fo lo vutilizacidn de la z2na durante un tiemps, permitien=
do osl lo reparocidn de los tejidos doaados., La reparacidn

puede terminor en una anquilosis.
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CAPITULDO Vil
INDICACIONES PARA LA TECNICA DEL COLGAJO

Lo técnlco de colgajo, es uns de los procedimientos qul
rSrglcos parodontales, que se realiza con el objeto de ob-
tener acceso al tejldo oseo subyacente y de levantar el te
|tdo ginglval pora reubicarlo en uno posicién diferente o

lo que tenflo.

Esto técnica tiene, como toda intervencidn quiri-gica,
sus Indlcocliones y controindicociones (que se mencionardn .

més adelante).

$in embargo, pora que el trotamiento seo exitoso, ode-
més de! uso de uno conoct; y cvuidodiso técnicao quirirgi-
. @ @3 neceserio o Indispensable contar con la cooperacién
de! peclente, que ye debls de haober recibido par parte del

edontblogo, les indiceciones necesorios paro sy fisioterapio

Come yo so indich, en le enfermeded parodontal evenze

de. 00 encontrerd pérdida ose0 horizontal y/o verticel.
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Les deformociones 8seas que encontramos més frecuentemen
te son le cresto 8500 en formao de cono y el créter inter-
proximel (fig.14). Paro corregir estos defectos, se leven
.18 un colgajo con el objeto de realizar (en coso necesario)
le Osteotomlio y/o Osteoplastio correspondiente y de este
@enere legror una buena adaptocién marginal y un corree-

e conterne enetémico.

[ 4
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Figuee 14

Crbter (C) Interproximal,

Los ostudios reclizedes heste ohero con ol ebjete de cempe
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rar los resultadas que se obtienen mediante el uso de lo
técnica de coalgajo y la gingiveztomia (poro la correceidn
de defectos 6ses53), hon demostrado 3ue la segunda no oyv

da 3 corregir estos defectoas y que corresponde o la téeni-

co del colgojo lo eliminaciédn de los mismos. '

En el cass> de las resorciones ose0s que abarcan leos fue
caciones con presencio de bolsos infrasseas, seré necesa-
rio realizar lo osteotomia y/o osteoplostia y por ende, el
vso de lo técnico de colg;io.

Otros indicaciones paro el uso de esta técnice sesdn a-
quellas situcciones que estén presentes balsas pasosdontoles

que se extienden debajs de io Ifnea mucogingival y resar-

ciones gingivales cue se reauiere~ eliminar.

Podemos resumir los indicaciones poro el uso de le téc-
nice de colgajo en las siguientes:

t= @Belas infraoseas

2- Créteres inte-4¢ ales y otros irregularidodes 3seas

3= Abcesos porodontoies

4> Algunos problemes mycogingiveles.

A eontinvacidn, mencionaré loas contreindicociones més




frecuentes para esta intervencidn:

}. Bolsas parodontales poco profundas, en donde no
hoy necesidad de efectuor remodelozidn bsea.

2. Bolsas suprodseas que no lleguen a la ITnea mucogle
gival.

3. Pacientes que presenten condiciones sisteméticas no
controlodoes, que puedan arriesgar su salud o su recupero-

cidn como: Anemio, Diobetes y Hemosfilia.




CAPITULDO vill

TECNICA DE CCLGAJO

Se entlende por colgajo porodontal, a lo seporaciédn de te-
jtdo gingivel y generalmente tombién de la mucosa vecina

por medios quirdrgicos.

De ocverdo o los tejidos que lo componen, el colgojo
puede ser de espesor porciol o mucoso {(cuando ol levantar
el colgojo, e! hueso queda cubierto por su periostio y te-
fldo conectivo) (Fig.15a.): o de un espesor total o mucope=

rfiostico (cuando al levantar ¢! colgajo, el hueso queda de-

nvdodo, pues el periostio quedo incluifdo en e! colgajo)

(Fig.15b.).

|
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Flgure 1Se. Figure 15b,

COLGAJO DE ESPESOR PARCIAL COLGAJO DE ESPESCR TCTAL,
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V.= Pieza dentoria V.- Pleza dentoria
2.~ Mucosa levortada 2.~ Mucow

3.~ Periostio 3.= Periostio

4.~ Tejido &seo. 4.- Tejido dsea.

Hoy dos tipos bdsicos de colgajo:

a.- El simple = cuondo el colgajo es suturado en posi-
cién original,

b.~ El! desplozado - El colgajo es suturaodo en pasicién
nveve,

Los colgojos desplazaodos, pueden ser colocados de nue-
vo en tres posicliones: opiqcl, lateral, y coronal; de esta
maners contumos con los siguientes técnicos:

A) Colgajo desplazods opicclmente (de groasos: parcial o
totel),

) Colgajo desplazado lateralmente o colgojo l'ateral
deslizente.

€C) Colgejo desplezado coronalmente.

Les colgejos que originaimente se usaron en parodonclo,

oren do tipe simple y su finalidod era eliminar las bolses
0
peredeontales (exclusivamante perc en los Gltimos amos, les
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objetivos de éstos han tdo més allé de le eliminacién deo lo
bolse, pare correglir los defectos mucogingiveles (los ¢colgo

jos desplezados e vsen con esta finalidad).

A continuacidn se procederd a hacer una breve descrip -

cién de los colgajos anteriormente menclionados.

COLGA JOS DESPLAZADOS APICALMEINTE

Este os ol procedimiento més vsedo en le a¢tvalidad (Fig.

[ PMgwe 16 &
TORIA COLGA JO DESPLAZADO APICAL-

YySut DO,
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Lo finalidad de esto técnico, es ademés de lo elimine~
cibn de lo bolso paradontal, aumentar lo zona de encio

insertoda, profundizor el vestibulo bucal y desplazar opi

calmente el frenillo (en coso de incisivos).,

Como mencionam?s onteriormente, esta técnico puede ser
de grosar total o parcial.

1. Colgajo desplazodo opicalmente de grosor total.

Esto técnica es empleado cuando hoy mecesidad de remo
delar el tejido 5seo como parte de la operacidn. Esta téc
nico también preserva la encia funcional y proporcione un
buen prondstico pareo establecer una edecuado encio inser=

toda.

8reve historio del colgaje.- En un principio, la técni
ca utilizodo fuele de! colgajo de Newman; en lo que ade-
més de las incisiones contorneantes, se haeciTan incisiones
verticoles desce el mérgen gingival hacio el fomix: del ves
tfbylo @ cado lado del compo operatorio (se hecfo: en el
dngulo disto-vestibulor de los dientes proximoles extremos

y no en interproximal, pora evitor la retraccibn desigual

y le formacibn de surcos de lo popilo interdentaria).
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Aetvalmente, se procede o hocer lo incisiébn o bisel in-
terno con un bisturl de Bord-Paker y hajo ’ en el Inte-
elor de los bolsos paradontales, desde 1 o 2 mm, de! mér-

gen gingival hasto lo cresto ésea (Fig. 17 ).
Le Incisién o bisel in'crno. puede ser de dos direcciones:

A.- Festoneodo = Que nos dor§é un postoperatorie muy
-buene y -una morfologio gingivol resultante bueno (Fig.18).

b.- Recte - EI| postoperotorio que se obtiene, con el u-
so do eito incisién, es bueno y la morfologio gingival resu!

tente es bastante aceptable (Fig. 19). .

Esto Incisidn difiere de lo incisidn de girngivectsmia, en
que elimino lo porte interno de los bolsas pero conservo la

perte externo y su direccién.

e

o
Fligure 17 Figuro 18 Figure 19
Viste letere! de lo Inclsion o bisel inter— Incisién o bisel inter
tncisién o bisel in- . no festoneada. no recto.

feme.
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Una vez hecho lo incisibn, se procede o levantar el -
colgajo con un elevedor periostico 24G; el colgajo debe

ré incluir el periostio, dejondo el hueso descublerto.

Come poso siguiente, se procede o eliminar los poredes
Interncs de los bolsas parodontales con escarecdores y eV

retos se reolizo ¢! raspodo y olisado de las superficles

rediculores.

Se desplaza el colgajo hacia apical y se coloeco sobre
lo tabla vestibular. El borde del colgojo puede ser colo
¢0do en dos posiciones en relocidn o la cresto bsee:

@.~ A nivel de lo creste (fig. 20)

b,- Apicel o la cresto (Fig. 21)

¢ e
a‘e e °
.‘.O. ,. 0..
s ;o
N i
.‘ L4 ¢ L )
Figurs 20 Figure 20
COLGA JO SUTURADC A NIVEL" COLGAJO SUTURADO APICAL

DE A CRESTA, A (A CRESTA,
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Antes de proceder o suturar el colgajo, nos oseguramos
de que este se encuentre firmemente opoyado sobre el te
jido b6seo; hecho é&sto, suturamos el colgajo con suturas

interproximales con sedo 4-0,

Por Gltimo aplicamos un apdsito de gosa hasta que cese
lo hemorragia y cubrimos lo zona con cemento quirdrgico.
Este cemento se retiraréd a la semana siguiente junto con
los suturas y dependiendo 'del grado de cicotrizacidn se de
cldiréd si es conveniente volver o colocar el apbsito por es

pacio de otra semana.

Los resultodos que se han obtenido con el uso de esta
técnica son los siguientes:

1) Lo cicatrizacidn es principolmente de primera inten~-
ciébn y sin problema de tejido de gronulacibn.

2) Se conservao el méximo de encio insertadc y/o obtene
mos le misma.

J) Usondo el corte de bisel interno festoneodo, se ob-
tiene un pistoperatorio.muy bueno coan una morfologle gin
gplivel resvlitante excelente. Cuando se utiliza el corte @
bisel interno recto, se obtiene un postoperatorio bueno y

vno morfologlfa gingival resultante muy bueno.
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Colgajo desplazodo Apicalmente de Grosor Parciol,

Un colgojn de grosor parciol deberi ejecurarse, cuando exis
te el riesgo de destruir el tejido conectivo odherido al dien
te y cuondo se deseo aumentar la dimensién de la encie in-
sertado sin exponer el hueso marginal,

Este procedimiento proporciona varias ventojas sobre la
técnica de colgajo de grosor total y la més significativao es
que el tejido 6seo no se expone y se dejo cubierto el pe =
rlostio por lo que lo cicofrizacidon es mdés rdpida .y hay me-
nor recbsorcién de Greos delgadas del hueso marginal. Tom

bién se ho encontrado que hay un significativo aumento de

la encio odherido medionte el uso de esta técnica, esto se

debe ol desplozamiento hacioc apical que sufre la unidn mu

cogingivol.

TECNICA.~ Lo técnicao para reoclizar esto operacidn, es la
misma que lo que se usa pora lo técnica de colgojo desplo-
zado apicolmente de grosor total o excepcién de lo siguien
te:

Al momento de levaontar el colgajo, se deberé introducir
vn bisturfo Bard-Parker con hojo 715 en lo incisidén interno
y se separa de lo paored externc de las bolsos parodontales;

de esta manero separomos un colgojo que consta de epitelio

(de grosor regular). Se prosigue disecondo hasta aeproxima=-
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domente la ITnea mucogingivel.

A excepcibn de estas diferencias, se sigue la técnico on-

.leriormente descrita.

Los resultados que obtenemos con el uso de estae técnica
son los mismos que los que obtenemos con la técnico de col
gojo desplazado apicalmente de grosor total, sin embargo fa
avusenciao de encio insertado con una adecvada profundidad

vestibular, es tratado mejdr con esta técnica,

Hociends une comperacidn de los resultados que se obtie =
nen mediante el uso de estas dos técnicos diferentes, se pue
de notar que las dos operaciones eliminan les bolsas parodon
tales y corrigen enomalifas mucogingivales, sin embargo en
el uso del colgajo de grosor totol siempre existen ciertos pe
figros camo la formacidén de dehisencios y fenestraciones y
lo destruccidn del tejido conectivo al levantar el colgajo

con el consecuente defecto anatémico.

Estos incovenient generalmente el resultado de una
téecnice ma! realizada., Ademés los colgajos de espesor to-
tel producen mayor pérdido 6sea y recesibn gingivel, que

el celgajo de espesor porcial ,
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COLGAJO DESPLAZADO LATERALMENTE O LATERAL
DESUZANTE.
€l colgajo lateral deslizante fue introducido en 1956 por
,.Grup§ como una técnica parae lagrar cubrir aquellas &reas
que han sufrido recesién, pero también es Gtil pere acumen=-
tar el tamafio de encia insertada. Esta técnica estd indi=

codae para corregir estética y funcionalmente las fisuras gin

givales. (Fig.22)

“.\h\

13
b
'uq,"“"". .—Q|UQ“

Figuro 22

@.> Se observao le flisura gingival (F) que se desee cubrie

y ol treze de lo incisibn (1)

b.- Colgojo desplazado lateralmente y suturade.

Vécnico.- Primero habré que preparar la zone receptore
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hociendo una incisién rectoangular eliminanda las mérgenes

ginglvolos.olrededor de lo raifz expuesta. La incisién debe
ré extenderse hasta el periostio é incluird una distancio de
2 o 3 mm. alrededor de la raiz, poro proporcionar una ba-
se de tejido conectivo a la cual puede adherirse el colga-

Eliminamos el tejido blando incidido sin traumotizar la
zona angosia de! periostio alrededor de la rafiz y prozede-

mos a raspar y alisar la superficie radicular.

Paro obtener el colgajo, es indispensable que la zona
de donde se va a tomar este, se encuentre parodontalmen-

te sona,

Para tomar el colgajo se procede de la siguiente manero
con una hojo #15 de Bard-Parker se hace una incisidn ver-
ticel o portir del mérgen gingival, para eliminar un colgas
jo odyescente o lo zono receptora. Incidimos hacio el pe-
rlo“lo y extendemos lo incisidon hasto el nivel de }c base

receptore.

€l colgajo deberd ser més omplio (onchao) que lo zone

receptore pora cubrir le raiz y proporcionar un mérgen om
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plio pora lo insercibén del tejido conectivo alrededor de la
rofz, se incluiré lo papilo interdentaria del extremo distal
de! colgajo, para asegurar el colgajo en el espacio inter =

proximal entre el diente donador y el receptor.

Hocemos una incisidn vertical o lo largo del mdrgen gingi
val y la papilo interdentaric e introducimos una hoja de

Bard-Parker 715 en lo incisién y dirigimos la hojo apical-

mente separando el colgajo y dejando la membrana periosti

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

pinza y continuamos la disecciédn haste lo profundidad desea

do.

A veces, es necesario hacer una incisidn liberadora pa

re evitar tensiones en la base del colgajo que dificulten la

circulacibébn cuando el colgajo sea movido de lugar; para e-
llo hacemos una incisidn oblicuo en la mucosa alveolar (en

el éngulo distal del colgajo), con direcciédn hacia la zone

denadoro.

A continvacibn, desplozamos lateralmente el colgajo so-

bre la relz adyocen on la seguridad de que éste quede

firme y sin exceso de teniién lo base. Suturamos e! colge-

jo coloconda suturas interrumpidas en lo enclo adyacente y

le muceose elveolar,
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Cubsimos la zona operado con un opdsito parodontal blan-
do extendiéndolo interdentariamente y hacio la superficie lin

gual poro asegurarlo.

El opbsito parodontal y las suturas se retiran después de
Uno semona y en caso necesario, se vuelve o colocar apésito

poOr otro semono.

Los resultados que se obtienen vutilizando esta técnica son:
con la transferencia del cbdlgajo hoy cierta degeneracidn ce-
fular y necrosis, pero ello va seguido de reparacian con el
tiempo, hay uno cierta retraccidn del colgajo; el grado de
reinsercidn del colgajo o la raiz (con formacidn de cementd

nuvevo), no ha sido bien establecido.

En la zona donadoro se observd que hay reparacidn corrien
te y restaouracidn de la salud y contorno gingival con cierta
pbrdido de hueso radicular (.S5mm) en colgajos loteroles des~

lizentes de grosor total.

Se hon observado wes resultados en la correccibn de de

fectos gingivales angostos y largos que en los casos de defec

tes grvesos y cortos.

Les ceutes comunes por las que fello esto técnico son : -
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o.- Base de calgajo muy angosta que dificulta el riego
songuineo de este.

I:.- Anchura Tnadecuada del colgajo, lo que produciré
vne inadecvada estabilizacidn de éste.

c.- Inadecvado relajacidn tensorial del colgajo.

Esta técnica es el procedimiento de eleccidn para cubrir
vna radicular avascular, donde se localiza una Grea de re

cesiédn gingival, ya que el colgajo recibe uno adecuade

irelgacidn sanguinea de su base,

COLGA JO DESPLAZADO CCRONALMENTE
Esto téc.nf"co es una operacidn creada para mejorar la esté

tice de pocientes con dientes denudados.,

Consiste &n cubrir las raices denudodas de los dientes me
diente colgajos pediculados deslizantes de la encio edyacen-

te y mucosa olveolar no afectada,

Téenice.- Se reipon y alisan las superficies radiculares y
pesteriormente seporomoas un colgajo mucoperibstico tan ancho
csomo les superficies rediculores expuestas y delimitado por
une Inclislén horizontal @ través de lo parte enterios del max|

ler (superior ¢ Inferior). EI colgajo se divide en dos medien
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te uno incisién en formo de V en la ITnea media ( en o
frenilio) y los dos colgajos se trasladan sobre las roices

y se suiuran con dos puntos proximales (Fig.23).

T e i oW e,

Figuro 23
e.~ Vista preoperatoric y el trazo para la inczisién (1 )
b.- Viste postoparatoria, con el tefids Ss3eo superior (A)

descublerto ol desplazar el colgajo hacia la porcién coronal,

Le finolidad de esto eperaciébn es trotar de obtener reln-

sorclbn de le oncla @ las superficies radiculares previemen~

te oxpuestes.

| Hey que hacer mencibn en este momento, que pere |3 co-
rrdccibn de defectos bseos que se encuentran on le superii-
cie palatina, se recurre temvién @ le téenice de colgeje quo

on sf, o3 e mismo que pare vestibulor.
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VENTAJAS DE LA TECNICA DE COLGAJO

Los ventajos que obtenemods utilizando lo técnico de zo!
99jo son:

0 - Pérdidoa m'nime de encio insertads,

b - Mejor accesibilidad al comp> oparatoario,

¢ = Mejor visibilidad de! mismec.

d -~ Posibilidad de correccidn de cualquier defecto bseo.

INSTRUMENTA L NECESARIO,

El instrumental que 3¢ requiere para efectuar la téenica
de colgajo en parodoncia, san 'os siguientes:
Poarodontématro.

Espejo bucal,

Jeringa para onestesiar,

Bisturies de Bard-Parker (hojos #
Retroctores de tejido.

Elevador peribstico (f9 de Hu-Fried;).
Ho:es (CK6)

Curetos (13-14 Mc.Call, BK/9K.)
Limas (Sugerman, Schuluger).

Tijeras parodontales (Goldman Fox),

Jeringo Hipodérmica.
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Cinceles paro hueso.

Freso quirdrgico (76 y 8 para bajs valocidad).
Sutura (4-0 otroumética).

Pinzas porta-aguijas.

Lozeto paro cemento.

Espétula.

Gosas estériles.

Solucibn ;olino estéril,

Eyector quirldrgico &on su cénula,

Cemento quirdrgico.

Piedra: de ciomante (en coso 42 (ealizar lo osteoplas

tfo' v ostedstomTa,)

Los posos a segsir en ésto close .de intervencibn quirdr -
glca porodontal seré la siguiente:
1= Asopsia de! dreoc operotorio.- Se haré con unoc gaso

impregnada de ontiséptico.

2- Anestesia del &rec por Iniervenir - se procede 3 blo
queer el Grea, suprapacibsticamente ¢ interproximalmente
(en le paplla).

3- Incisién.~ Debers ser nltido, por desplozamiento
ne po- presibn, de uno solo intensién y sobre sopo-te bseo.

4- Leventemiento dsl calgajo.- Se haré con el elevador

o
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z) Suture  continua.- Es vsada para suturor los coalgs
ios @ uno determinado alture, pero que o6barcan todas un

cvadronte (Fig.26),

-g)-

Figura 24 O (O O
Suturo Interrumpide —

A.= Directo
8.- En Ocho. (/ /

- b) -

Flgure 25

Svture Suspensoric

Flgure 26
Svture Contlfnue,
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peribstico, con movimientos de voivén teniendo cuidado de
no perforor lo enclo.

5~ Se ;roccdc o hacer lo mismo por polatino.

6- Eliminacibn de foctores irritantes.- Por medio de cu-~
retas se remueve el sorro, tejido de gronulacibén y se oli -
san las superficies radiculares.

7- En c0so necesario, se prozede 2 realizar la Osteotomio
y/o Osteoplastic con fresas y cinceles, teniend> cvidado de
lreigar con suero en el momento del corte, paro evitar un
sobrecolentomiento del hueso.

8- Lovado con suero y control de lo hemorragio del &reo,

9- Repositién del colgajo.- Nos aseguramos que el colga-
{o esté firmemente apoyodo en su posicién.

13- Sut--a.- Se hace con ¢! ohjeto de estabilizar el col
geje en sv posicibn .deszeada. Los syturas empleadas pueden
sor do tres tipos:

@) Svture interrumpide o de puntos oislados.- Es lo que
mé- frecuentemente se uso y puede ser directa o en ocho (Fi
gure 124).

®) Suture suspensorie.- Esta técnico es vtilizado cuvondo se
quiere suspender el colgajo 2 une determinada olture, utdndo

se les piezes dentorias como soporte ( Fig.725).
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COMPLICACIONES EN LA CICATRIZACION PESPUES
DE LA CIRUGIA PARODONTAL
En lo mayorTo de los cosos, el cicatrizado sucede de
primera intencidn y sin complicaciones; pero en algunos
casos, los problemas postquirirgicos oparecen debido o un
retardoen lo cicatrizacién , persistencia de la inflama -
c:!6n, inducecibdn del tejido necrético, etc.; las cuales

van asociadas o hemorragias y dolores postops-otorios.

En términos generales, poro evitar estas complicacianes
se recomienda usar una técnica quirdrgica cuidadsta, prod
curando que los bordes de los tejidos estén libres de te-
[ido nescrético osi com> de excedentes, un3 buena adapta
elébn de los bordes dz2l colgajo ol tejido 5seo (en casd> de
colgajo de grosor parcial), proteccidn postoperatoria paro
eviter infeccliones y dar al paciente las instrucciones ne-

cesorias poro su recuperacidn,

Se ho observodo que los siguientes causes nos producen
vlcerociones o perforaciones postquirirgicas:

¢ = Superficies &speros ¢ irregulares de lo herida.

b - Susténclas o porticulos extronos que han quedado en

le herido (Sarra, frogmentos de dientes placa bacteriane,




comido o cemento quirdrgico).

¢ - Formaocibn de tejido conectivo hiperplésico debid>
e lo aparicién de un proceso infeccioso.

Todo esto, nos traerd como consecuencio: sang-ods, exv
dedo, superficies necrbticos, tejido frregulor hiperhemico
e hiperplésico. )

Hey que tener especial cuidado en lo correcto colocacibn
y edptacibn del colgajo en su zona receptora, oil como en
le colozacién de las suturas para evitor le formacidn de -
go‘gu'o: entre el colgajo y el periostio, que nos dord co-
mo resultado lo posible malposicidn, de éste, dedido o un
desplezamiento que pudo hober sufrido durante el periodo
de glceotrizocibn.

Ura exposictdn S5sea postquirirgico, desprovee de hidrata
elén y nutricibn ol periostio, dondo lugor a reabsorciones

y sscuestros.

USO DE INJERTQOS (COAGULO OSEQ) PARA
A INDUCCION DEL HUESO,

A tyovbs deo mucho tiempo, se han estodo usando sustancios
minereles con ol cbjeto de reporor los defectos bseos. Los
Injertos libres de hueso so han estedo usando con muche éxi

te y por muche tiempeo.
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Cost todu. los Investigodores concuerdan en que el mote-
riol més deseable es el outdégeno y que lo médule b:e0, el
hueso esponjoso y por Gltimo el hueso corticol, son los me-
jores.

Schollhorn, ho usodo médulo 6sec autdgena, como implon
te poro corregir defectos 8seos, que incluyen de uno o tres
peredes infrabseas en Sreos de furcociones y en crlteres. -~
Sus resultodos indican que el moteriol que se debe usor co-
mo donodor, es lo m‘du'lc, bseo .,

Urlst y Mcleon, prefieren hueso .esponjoso, argumentando
que la cortical de los huesos no es sotisfoctorio pors usor-
8¢ como Injerto. Sin embargo, olgunos investigodores hon
demostredo regenerocién Ssec alerededor del Injerto veando
embes (hueso esponjoso y corticol),

Strallerd’y Hiatt, han demastrodo reciantemante que hoy
formecibn de hueso y cemento olrrededor de frogmentas mi-
no'nlludn, que se Incorporan el uvso de les téecnicos de -~
cdl..olo do espesor totol,

iunquo los minereles més deseables son le médule Sse0 y
ol hyese esponjoso, ﬂr.os mineroles como (frogmentos de den
tine semonte y cortflego,) han estimuledo le formecién de

hvese.

§! temene de! materlal que seré viodo comd Injerto, es de
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sumo importoncio, pues se ho demostrodo que cuondo se u-
tiltzon p;:rtfculos demasiado grandes, pueden ocurrir secues
tros Sseos.

Le dificultod pora obtener médulo éseo y hueso esponjo
s0 (poro el uso de injertos) y lo formecién de secuestros
8seos condujeron o Earl Robinson o usor nuevas técnicos po

re el uso de autoinfertos. Como resultodo de éstc bisque-

do, se logré lo obtencién de particulas de hueso (en su ma
yor poarte cortical) medionte lo Osteotomic con fresas de cor

buro, poro ser usadas pasteriormente como injertos en el ly

gor de lo destruccibn ébsen,

!

Cuondo‘ol hueso es cortodo o uno velocidad de 25,000 o
30,000 r.p.m., con fresos quirdrgicas, se obtiene un resi -

duo 8seo0 en consistencio de polvo, que junto con le sangre

ferme un coédgulo,

€l 6rec donadoro se escoge de cualqulier fuente introora!l

(frscuentemente de éreas donde es necesorio corregir elguno

doformided é6s00.)

TECNICA

$¢ levante un colgojo mucoperibstico, usondo uvne incisién

@ bisel interno, poro exponer ! &rac de donde se encuentre
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el defecto 6:e0. Después de remover el tejido granuloma
toso que existe en el defecto, se hacen unas perforaciones
en lo porte internc del hueso para oumentar la vasculori =
dad en el 6rea (pora ésto se puede usar una freso redonda
#6). Posteriormente se se:a el éreo con gosos estériles de

Le clrugla 6seo, se comienza con una fresa #6 a lo bo-
jo velozidod manteniendose apical al 6rea marginal y en for
ma deo borrldo, vsando como lubricante lo sangre. Si el =.
campo quirbrgico esté seco, el polvo que se vo ocumulando
del tefjido debe ser cubierto con la sangre lo més pronto po
sible. El codgulo no deberé salirse de su sitio en ningan:
momento. Mientras se acumulo la suficiente cantidad de -

ssbgulo para trasplantarlo, se puede "guordar" en la bose:

del ¢elgajo & interproximaimente.

€l cobgulo se toma con una cuchillo 6 con una cureta en

forma deo cuchare, se lleva ol defecta y se "empoca”,

$s continGo eite procedimienta hasto que ol defecto esté

sobroebturedo, para posteriormente suturar el colgajo sa el

luger deosesde.

Finelimente se comprime el colgajo con gasas himedad y s

soloce ol cemente quirdrgico.




CAPLTULO X

TECNICA DEL CCLGAJC Y USO DE INGERTC
(COAGULO CSEQ)

Los doctares Nabers y O'Leory han informad> sobre el uso

de los tronsplantes 6303 autdgenos; para estimulor la os-

teogénesis en los defectos Sseds, el doctor Mann toambién

he informado acerca del uso de hueso autdgens en la repn
racibdn de defectos dseos,
Hon sido usodas sustancios mineralizados en el intents

de reporar defe:to: 55eds, en parosdoncis, han sids> infar~

maodos de' uso de cemento y particulas dentoles, lo cori=

lado, huero esponjaso homogéneo, injectas cangaladass y

secos, ¢ implante:s heteragéneos. Estudios animales en Ix

cueles se han implantado injerto: dseds outdgenos en ciru-

gle restouradoro de Jdefectos, muestran alglin grado de éxi

te. Les reosultodos clinicos e histolédgicos d= injertos Ssexn

evtegénas en hum"s, han sido informados con éxits, re =

clentemente.

Le moyoifa de los clfnicos e investigadores, estén de o

everdo en que el material autdgenc es e! mds aconsejable,
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"y que le médula Ssea, el hueso esponjoso y finalmente ol

hueso cortical en este S5rden, ofrecen la mayor promeso.

Schallhorn ha usado recientemente médula de cresta ilia
co avtbgena como implante en l; reparacidn de defectos -
8seo0s, incluyend> las b:lsas infradseas de una a tres pare
des, créteres y defectos de lo bifurcacidn; sus resultados
Indicon lo recomendable del uso de miédulqg de hueso zamo
material donante. Sin embargs, éste p-ovene de una fuen

te e<tradr3l, que no es aceptado por algunos clfnicos.

Urist y M:c Lean prefieren hueso esponjoso, apoydndo:e
en que el hueso cortical ns sirve como injerto sarisfacto-
rid, Ctros tradajos de Shellov y Ratclif han apoyado este
opinidn. Algunos investigadores sin embargo, han demas~
trado regeneracibn 5se3 clrededor de implantes, tanto de
hueso cortical coma esponjoso y de otras sustancios mine=

relifizedes.

Stellerd y Hlialt han demostrado recientemente neoformn
ciéy d:00 y formacibn de cemento, alradedor de frogmen-
tes minerelizados incorporados o una superficie parodontal
mucoperiostal, elios conrziuyeron que: el hueso, comento

y fregmentos dentinarios que permanscen en la heride,




100

slgulendo lo capa parodontal quirdrgica, octuan como indue
tores de formaciédn de hueso y cemento; estos hallazgos cpo
incliden con los Gltimos .troboios de Ramfjord, Schoffer,

Schrelber y otros.

€| mecaonismo de reparocién que sigue lo terapic de lo

implentaciédn es fécil de entender. Diferentes teorfos hon
sido discutidas por Shellow y Rotcljff, pero todaovia no hay.
ov!dgncloi dcnrminomu.- Aunque la médula 5sea y el hue
$0 esponjoso se toman como los matericles més aconsejobles,
hay evidencios de que otras partfculos minerclizadas estimy
len la formaocidn Ssea; estas particulas incluyen fragmentos
de hueso cortical, de dentina, cemento y cortllago. El
trehajo de Romfjord, Schaffer, Stallord y Hiotl, indican -
que el yso de hueso cortical, como un moterial de impan=
e esté [ustificado. En investigaciones previas, los injer-
tes bseos autdgenas empleados consistieron en pedacitos de

huese ebtenidos intraorailmente.

Ewen y Ross i1 maran sobre el injerto Sseo, en el cual
feectureren frogmentes lorgos dentro de los defectos. Une
terople citeds por Shellow y Rotcliff, mantiene que el te-

jide denente properciona trabejo neto de ebsorcibn lente,
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sobre lo superficie en lo que hayo induccidn de huesdo nue-

vo,

Si es necesorio pora el matericl dononte ser completomen
te reabsorbido aontes de que ocurra uUnG nueva formacidn, el

tamaofo del injerto puede ser de suma importancia.

€l Sr. Earl Robinson, observd el hechs frecuente de se—

cuestros bseos cuando fueron utilizados injertas grandes,

otro fué lo dificultad de obtener médula 3sea, una adecvo-

do cantidad de huess esponjsss intraaral., Por tales hechas

se hizo uno hipdtesis de que si particulas pegueflas eran a-

consejables, as7 como hueso cortical coan algo de nuesd es-
ponjoso, entonces el material usual que se evacuaba duran
te 6 intervencibn B8sea, podfo ser usado coms tejids dana_
dor. Estimulads por el trabajo de Naobers, se desarrall$

uno técnica pare producir m&s particulas de huess, lo mo-

yorfo cortical, el cual podfio ser usado camas un matericl de

implente.

DESARRCLLO DEL MCOCEDIMIENTC
€! procedimiento parc obtener el hueso donante, esté desa-
erollodo del que se utiliza ciruglo 4sea rutinaria. En un prin

ciplo, el tejido 6seo fué removido con escoplos y piedras de
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diomontes. Debido ol peligro de calentomiento, lo: piedros -
de diomante fueron descartadas en favor de los fresas de corby
ro pora cirugio 6sea, El uso de turbinas de alite velocidad,
en conjuncidn con fresas de caorburo para cirugia ésea. Ho
hecho que ¢! tejido £seo sea fécil y seguo de remover. Bovne
en un estudio sobre respuestas histoldgica de hueso al corte
con instrumentos rotatorios, ho demostrado que no hay diferen
cio apreciable en lo respuesta de reparacidn a el grado cuan-
titotivo de curacidn de defectos quirlrgicos, preporadds o0 53

jo o alte velocidad.

El oguo esterilizada o la solucidn salina estéril han sido
los enfriontes o escoger en cirugfa 3sea. Sin embargo, estos
no deber ser ospirodos durante la intervencidn, pues de otro
modo, podric resultar en pérdido de particulos Sseas, @s uno
necesldad para preservar laos partfculas Sseas; pora trasplante.
Emplfricamente, ho sido descubierto que los enfriontes son nece
sarios cuando cortemos hueso o una velocidad arribo de 30,000
‘r.p.m. Sin los enfriantes el huesose vuelve de un color blon
dugco o café, despidiendo un olor desagrodable; a unr.p.m.
reducido, la necesidad de enfrionte ¢s menor, pero se piensoc
que todovio es necesario. Siempre y cuando sea posible, lo -

sangre y saliva del paciente deben ser usodos como lubricontes
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duronte el corte de la superficie.

De 25,000 @ 30,000 r.p.m., usamods uno fresa de corburd
6 ulBy el polvo de hueso obtenido, junto con lo sangre, se

vvelve coégulo.

E! hyueso donador es obtenido de cualquier medio intraoral.
Usuaimente es obtenido de 4reas donde existe un requerimien~-
ta para correccidn 3dsea, -El huesd pua i~ ser tombién doteni-
do de lo superficie del diente terminal > de unc drea desden -
toda. En fos Gltimas Greas, se debe tener muchd cuidodo para

evitar ¢l proaces> merginal alveolar, o menos que esté indico-

do lo sstroplastio y astectomia.

DESCRIPCICN CE LA TECNICA
El paciente tenia 7mm, de profundidod de lo bolso en lo -
cora mesiaol de un segundo premolar mandibulor, junto con atros

bolsas el mismo cuadrante.

Oespués del legrado y ajuste oclusal pre-quiridrgico, se acha
fleno la superficie mucoperisstal interna poroc exponer el drea,
trevelondo una combinacibn de 2 4 3 paredes infrodseas. Cebe
tenerse cuidado en remover cualquier epitelio remanente. Des

pués de lo profundizacién y rempocidn del tejido granulamatoso
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dentro del defecto, fueron hechas perforaciones en ¢l hueso
odyacente, pora aumentar ld vascularidad del Grea, sugerido
por Naobers y O'lLeary. Unc fresa de carburo redondo ¢ un -
explorador de hoja inoxidable son usadas en este procedimien

to y lo hemorragia resultante puede ser vista fédcilmente.

Después que la rémocibn de tejido epitelial y granuloma-
toso fueron completadas en toda el &reoc del cuadrante opero
do, la hemorragio fué detenida con gasa de algoddn estéril.
Le ciruglo ésec se inicid con unao fresa de carburo para con-
tro=éngulo, pieza de mano y turbina, a uno velocidad de -
25,000 a 30,000 r.p.m. El operador permanece apical al =~ -
éreo marginol, cortando en movimientos rdpidos y usando la

songre como enfrionte y lubricante cuando sea posible.

$t el compo quirirgico esté seco, el hueso pulverizado acy
mylado debe ser inmergido en la sangre tan rédpido como sea =
posible; en ningin momento el codgulo dejs el lugar. ODuran
te le scumulacidn de una cantidad suficiente de cobgulo éste
puede ser ocumulado en ¢!l fondo de saco, o en un godete de

videio ostéril,

€l cobgulo es recogido con uno curete, elevadoer perierstel

o elicetes quirirgicos, y se coloca dentro del defecte, comprl




105

miendo y secando con gasa. El procedimiento puede ser simi
lor el de la colocacidn de oro cohesivo. El proceso se repi
te hosto que ol defecto es rellenado, con un grueso vol umen
de codgulo Sseo. Durante ¢l empaquetodo y secado el exce-
so de songre es exprimido, pero aiGn permanecen en el coégu_

lo células sangulneaos.

Es un hecho que el empaquetado es provechoso para sumi-
nistror un vendaje superficial bioldgico. Se sutura y se com

prime lo herida con almohadillas de gase himedos.

Se colacé papel de estafio seco sobre el 6rea de implante
y se odoptd a los dientes, colocando el cpbsito guirdryico =
sebre o! pipo! de estafio. Finolmente un pedazo de pepel me

télico fue colocado sobre el apbsito y la zona operatoria.

Se dieron los indicaciones post-operatarios de rutine, rece

téndose Eritromicine de 250 mgs. tres veces ol dfa durante

esueire dfeas.

€l docter Eerl Robinson indice que prefiere user Erltromicl
ne. En este coso, la curecibn se desarrollb sin noveded y el
epbsite y les sutures fueron removidos o los siete dfes. EI! 6~

*00 ne fue reompequeteda, pera fue suavemente legrede y so
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Insteuy o ol paciente paro comer en otro lado de lo boca por -
uno semano més. Al final de la segunda semana, el drea fue
svovemente limpiada de nuevo, con uno cureta o el cavitrdn,
y el paciente es instruido en el control personcol de place -
(C.P.P.,). Es recomendable limpiear y pulir semanaimente los
dientes durante el periodo de curaciédn. El entrenamients -

econcomitante de C.P. P. es obligatorio.

Tres meses después lo medida en profundidad de 2 y 3 mm.
€l contorno original del defecto puede ser visto tadavie, pe
ro ol hueso estd ahora ocupando la parte més profunde del é
red, Es interesonte notar la aporicidn de hueso a los tres




CAPITULO X

TECNICA DE COLGA JO CLRETA JE Y ALISAMIENTO RADICULAR

Legrado de la bolso infraésea Operacién a Colgajo

Permite lo Inspeccibdn visual de los tejidos enfermos y

hece posible un occeso fécil.

indicociones:

glvectomla etc.

Pora tener Gcceso
Parc tener @cceso
nes enfermoas.

Poro tener occeso

Para tener acceso

uno bolsa infrodsea.

bifurcaciones y teeifulcacio-

bolsas tortuosos.

bolsas porodontales en fla re-

gién anterior de lo boco.

Pare logror una osteotomTa y osteoplostias correc~

tes.

Pero aplicar le combinaciédn de procedimientos que

requieren tento la terapéutice parodontal, como -

los proce ifentos restauradores.

Los instrumentos usados son los mismos para legrado, 2n
Se hace una incision vertical en lo suser

ficie labiel de la mucosa gingival en el contorno externs
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del hueso, debe extenderse desde el margen gingivel haste
el fondo del vestTbulo y loteralmente al sitio de la regibn

enferma o dos dientes de distencio.

Le inclsién vertical debe empezaor en los angulos distobu
coles o mesiobucales de los dientes. Los incisiones vertica
les Interproximales se llevoan hasta la profundidod de lo su-

perficle externo del hueso de la cresta.

Se uso uno legra pora levantar el colgajo mucoperiostico.
El colgajo debe ser retrcido lo suficiente para logror acce-
sa y visibilided completa. Cuando se necesito acceso lin-
gpuel lo regién lingual puede ser levontada del hueso con -
une legro para hacer un colgajo mucoperiostico. Esto se =

pvede hecer sin necesidad de una incisidn vertical lingual.

Une vez levontados los colgajos, las regiones enfermas se
treten cen los metodos indicados. Los incisiones musculares
eltes pueden crear tensiones del colgojo después que ho sida
reedeptedo y suturedo. Lo frenectomio elimina este dificul

$¢ edpte ¢l colgojo o la superficie del tejido subyacente.
$o ute suture de sede en las regiones interpronimales y lote

reles. Se colocao el apbsite quirirgico p3: vuno semans.,
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Técnico del Raspoje y Curetaje -

€s ¢! procedimiento utilizado para eliminar las bolsas pa
rodontales y el tratamiento de la enfermedad gingival. Con
siste en el rospaje parc eliminar los célculos, placo y otros
depbsitos, el alisado de lo raiz para eliminar le substancia
dentorio necrotica y el curetaje de lo superficie internc de
le poared gingival de las bolsas para desprender el tejido -

blondo enfermo.

El rospaje y curetaje debe ser suave y minucioso y prody
cir ¢l minimo de trouma., Coda instrumento debe de cumplir
su finalidad la primera vez que se use para evitar repeticio
nes innecesarias.

Indicociones.~ Eliminocién de bolsas supraoseas y bolsas
infrooseas .no muy profundos, en los cuales la profundidad -
de lo bolso es tal que los colculos que estén sobre lo ralz
- 5@ pueden examinor por completo mediante la separacién de
le pored de le balse con un chorro de cire o une sondo. Pe

re ol bxito del ras, lo pared de la bolsa deber ser edemso

tose perc que se contraigs hasto lo profundidad del surco mor

$t le pered de lo bolsc es firme y fibrasa, se precise ol
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trcumlcnro. quirirgico poara eliminar la bolsa porque los po
red fibrasa no se contraera lo suficiente después del trata-
miento.

2. Lo mayorfa de los gingivitis excepto el agrondamien
to gingivel,

3.- €l rospaje y curetoje tombién es una de las formas -
de! trotamiento de lo bolsa infraosea.

Principios del raspoje y curetaje.

Rospaje.- Quito la placo dentaria calculos y pigmentecia
nes eliminondo los foctores que provocan la inflamacién. EI
ecceso o los célculos es fécil y debemos volorar la exten -

slén de los cdlculos antes de retirarlos.

Se deberé introducir un explorador o lo largo de los cél-
cules on direccibn del dpice. Los cédlculos profundos son di
ciles de localizar por el volimen de lo pared blanda,

Le remocibn completo de cdlculos debe ser con un tecto

( .
muy delicedo, debeman de checor verias veces durente ol tre

temiente para controlar lo lisurc de lo ralz. Los célculas

rotenidos Impiden la curecibn total,

Alisado radicular. -
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Después de eliminar los cdlculos se debe alisar la raiz
haste que q.uodo suave. Los partes de tejido blando en le

refz debe ser removido por ser tejido necrosado.

€l raspaje y curetaoje consiste en un movimiento de trac
ci®n excepto en superficies proximales en dientes anteriores
que es por empuje. En e! movimiento de traceidn el célcu-
lo se tomc'apicclmynn y se le desprende con un movimiento

firme hacia la corona. El arrastre dejo muescas y iond?bt!i

ded postoperato-ia.

€l mavimiento de raspads no zomienza en la mufieca 3
los dedes, ni tampo:zo5 ¢35 realizads independientemente sin =
el uso del antebrazs. En e! empuje el movimiento as con =
los dedos y se vsa en cince!, ¢! célculo se toma lateraimente
y s¢ empulo desprendiendo el cdlculo ‘a3 se debe empujar ha

cie spfcal poara na in‘roducir el cdlculo.

Cureteje.

€l cureteje e remocién del tejido degensrado y necrg
tico que tepizo la pered gingival de los balsas parodonteles.
Al oliminar el revestimionto epiteliol de la balsa el curetaje

suprime une barrere o le reinsercibdn del ligamonto peradentel

,0n le supacficie radiculer.
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El rospndo y curetoje exagerado causa dolor pastopera

torio y retorda lo cicotrizacion.,

Eliminacién de la bolia por Raspaje y Curetaje:

Le pored blande de lo bolsa se encuentra infloamada.,

Se debe valarar la balsa, si se extiende en |ines recte - -

desde el morgen gingival o sigue un trayecto tortudsos alre-

dedor del diente.

Lo contidad de superficies dentarias que abarca, la lo-
celizacién de la bolso y la profuadidad de ella. Lo relacin
de le balso con el hueso alveolar, es supraosea la 5olse o

880 coronaric al hueso alveolar o infraosea.

Por lo general el céiculo superficial es de consistencie
orelllose, visible y se desprende fécilmente mediante una --
buene instrumentacidn. Sin embargo en la profundidad de lo
bolse el célculo es duro petreo y muy adherido a lo superficie.
Debemes de veloror lo extensidn y lo localizaclién de los depé

slteos, estedo do lo superficie dentaria y eccesibilidad 2 e'le.

Yejideo conectivo entre la bolse y el huesa, debemos sb-

server sl os blendo y firme y unido al hueso.

Testomionte de B80lsas Supraaseas:

D D = D D G WD = D G S A b A - G S S m— —
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1.~ Alslado y onestesiado de la zono, se aisle con ro
os de olgodén o gasa y se pincela con mertiolote., Se v
30 onestesic tépica. Segin la habilidad del opcr;:dw pue=
de no necesitarse anestesio para el tratamiento de célculos

sup-agingivales.

2.- Eliminacidn de los célculos suprotagingivales habré

retrocciédn de enclos po>- le hemorragia creada.

J.- Eliminaciédn de céiculos subgingivales., Se usa =-
rospodor profundo hasto el fondo de la bolsa, inmediotamen
te debajo del borde apical del célculo y se desprende. Po

re@ superficies proximales se usa un cincel par poca accesie

bilided @ lo zona.

4.~ Aislodo de la superficie dentario se uvsan azados
pere eliminor los depbsitos profundos de cemento necro:ado

y ol elisamiento de las superficies radiculores. El alisado

finel se ofectilo con curetos.

S.o Cureteje ¢ '3 pered blendo. Este se hece poro -
. ‘o
oliminer el revestimiento Interno enfermo de le pered de lo
belse, Incluse lo adherencio epiteliel si se dejs o'uo el -
epttelio de lo creste ginglvel prolifero a lo 'ergo de le pe

‘red cureteede Impedira lo reinserclédn del tejido conectivo




e lo superficie radicular,

Pero eliminar el revestimiento interno de lo bolso, -
primero se introduce lo cureta de modo que tome el tapiz
interno de lo pared de lo bolsa y se desliza por el teji -
do blendo hocia la creste gingi.vol. La paored blondo se
sostiene con presidn digital suave sobre lo superficie ex~
terne. Después se coloca la cureto por debajo del borde
cortodo de lo odherencia, se sepore la adherencio con un
mavimiento de pale o cuchara hacio la superficie del ==

diente,

El curetaje elim'na el tejido degenerado brotes epite
lioles en proliferocion y tejido de granulacidn. Al hacer
esto se origino uno hemorragia contrayéndose la encle redy
ciendo la profundidod de la bolsa y facilitendo la cicetrl

zocibn.

6. Pulido de la superficie dentaria. Los superficies
r‘OdIcMOru y caronocrias se pulen con tozas pulidoras de -
gome y pasta de piedre pomex fino con ague. No se vse
cepillie en lo superficie rodicular para evitar lesioner los
tejidos blondos. Después de pulirlos se limpie con egue

tibia y se presiona suovemente paro odptéuc le encfo el
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ol diente. Se le recomienda al paociente que tenga una =

buena higiene siendo al principio suove y gradualmente més

fuerte y el uso de hilo dental,

Trotamiento de bolsas infraaseas:

V.= Tratamiento de lo pared blanda de la bolsa. Hay
que eliminar las estructuras epiteliales paro que seo posible

que las nuevas fibras del tejido conectivo se reinserten en

le superficie dentaria.

2.~ Teatamiento de superficie radiculores. Se preparo
lo superficie radicular para el depdsito de cemento nuevo y

lo readherencio de nuevas fibras. Serd raspada y alisedoa.

3. Tratomiento de las fibras parodontaoles que cubren -
le superficlie del hueso. En las bolios infroaseos, los fibros del
ligemento parodontal se extiende en un curso angular sobre
les superficies deo los defectos Sseo0s. Cuandc se forma los
beolses infreosees, les paredes de los defectos oseos ongula-
ros osten gublertos .stes fibeas y tante lo superficie o~

006 como leas Flbres se orientesn perpendicularmente o los

fuerses lesivas.

Hey que oliminer las fibras para que lo songre y célu-

les ostecgenes afluyen el defecto oseo.
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4,- Trotomiento de las paredes de los defectos osess.
Se curetan los paredes de los defectos oseo: paro dejar unc
superficie limpia, Si la bolsa es muy ontigua p(ndc haber
"yne pored corticol relativamente denso y si es necess io se
pueden hacer perforaciones con uno fresa redoands pequers
para focilitar el poso de la sangre y las células osteogenss

por uno semano.,

-

Igggi_c_a__t_!_c__l_o__c_u_ﬂ_o_.- Indicaciones, en cara dista!l d2

tercerds molaores o en segundos malares en ausencic del ‘er-

cero y en cualquier dieate en ausencio de! diente contigus

Se hoce una insicidn en farma de tridgnguls hasta e rue
$0 sl o3 necesoria se une la insicidn por distol con une haje
nomero 2. Retiram>ds el tejido provocando una hemorregic -
qQue eliminam>ss con presién. Afrontamas los planos y o sy

turamas y asl el nivel del rtejido boja.
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CAPITULO X1
CONCLUSIONES Y RESULTADOS

Mediante estudios hechos recientemente con el objeto
de comporar las resultados que se obtienen con la técnica
de cobgula 6seo y la del curetaje (exclusivamente en lo -
correccibdn de defectos oseos en la enfermedod parodontal,

se ho llegado o las siguientes conclusiones:

Los defectos 6seas de dos y tres paredes, pueden ser
corregidos con el uso de ambas técnicas, sin embargo, se
encuentron los siguientes diferencias: con el uso de! coé-
gvlo 6seo0 hay un mayor Indice de regeneraciédn en un pe-
tfedo mé&s corto de tiempo que con la técnica de curetaje;
con éste se puede prevenir la formacién de una nueva bol

se perodontel, yo que al haber @sc regensracidn dsea més

temprenc, impide ql;c e! epitelio de unién se desplace ho-

Con respecto ol tejido 8seo0, se vido que en las dos -
tbenicos, existe vna actividod osteocldstica seguida de una

octivided esteobléstica (o reparadora), pero con el uso d2

injortes de co ogulo bseo0, hay una mayor induccién hacia




118
jas célulos mesenquimatosas indiferenciodaos parc su diferen

clacién en osteoblastos y de esto manera lograr la pronte

formocidn de hueso nuevo.

Se ha reportado que lo actividod osteobléstica se suce
ce @ las dos semanas después de la intervencién quirdrgica

evando se utiliza lo técnica de cobgulo 6seo.

Lo técnico de cobgulo dseo tiene los siguientes venta=
jos:

a) Focilidod para obtener el material donador (6reos
qQue requieren osteoplastio).

b) El material que serviré de injerto puede ser tomado
deol mismo campo quirdrgico.

¢) Lo ropidez de lo técnico.

Por lo tanto, se ho observado que tanto la técnicao de
cureteje, como la técnica de cobgulo éseo "corrigen” defec
tos 6seos; pero con el uso de la Gltima, la activided repore
dore 3@ presenta més tempranamente que en la téenice de cu

Es Indispensable llevar @ cebo unc buene técnice espere
terie en los dos casos para logrer ¢l méximo de beneficies

que lo técnice de colgojo en por'odoneu nos efrece.
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