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PROL OGO,

Esta tesis es una recopilacién de datos obteni
dos a partir de: libros y revistas en espafiol-inglés.

Aunque los parodoncistas considerzn al estu---
diante de odontologia y al cirujano dentista en licen
ciatura, ccn poca experiencia y cornocimientos insufi-
clientes, para llevar a cabo éste tipo de tratamiento
parcdontal, en las escuelas de odonteclogia v en el --
consultorio; tienen mucha razdn, &sto no nos desalien
ta sino al contrario, el objetive basicc al haber reg
lizado ésta tesis, fué con el propésito de despertar
el interés, por superarse cada dia, para ser capaz --
de realizar €ste tipo de tratamiento parodontal en -=-
nuestros pacientes, que presenten €stas lesiones =-~--
dseas (bolsas &Gseas), que estdn causandc estragos en
la poblacidn; debido a que falta m&s orientacidn en -
la higiene oral, y muches pacientes nc tienen el me--
dio econdmico de atenderse con un especialista; por -
lo que se ven en la necesidad de acudir al dentista =~
general, de ahi la importancia de ampliar el campo de
accidn del cirujano dentista.

Quiero hacer patente mi mi3s profundc agradeci-
miento, Al: C.D. Efrain Peretzman Comarowsky (Post-
grado en Parodoncia), por su gran ayuda, al brindarme
informacidn, orientacidn y la revisifn de ésta tesis.



CAPITULO I

HISTORIA Y CONCEPTO ACTUAL DE ENFERMEDAD PARODONTAL:
Desde &pocas prehistdricas basado en documentos anti-
guos y estudios paleontoldgicos, revelan el conoci--=~
miento de la enfermedad parodontal y tratamiento de -
la &poca.

Entre los egipcios, hace 4000 afios, la enferme

dad parodontal, fué la mi&s comiin entre los cuerpos =--
enbalsamados-

Entre los papiros de Ebers, se encontraron re-
ferencias de ésta enfermedad, asi como recetas para -
fortalecer los dientes y se hace mencidn de especia--
listas de dientes.

Los sumerios 3000 A.C., practicaban la higiene
bucal, usaban los palillos de oro, hallados en la Me-
sopotamia,

Los Asirios y Babilonios, usaban la arcilla, =~
en la cual se sugieren 6 drogas, para el tratamiento
de la boca,

Hace 2500 A.C., en el tratado chino escrito =--
por Hwang-Fi describe perfectamente, las inflamacio--
nes gingivales, abscesos parodontales y dlceras gingl
vales, ademd3s se cuentan como los primeros que usa--=
ron, el palillo de masticacidn y cepillo de dientes -
para el tratamiento de las afecciones parodontales, -
usaron tambi&n remedios herbaceos "Zn-Hinetong'.

Los Fenicios usaron §
estabilizar los dientes floj
dad parodontal.

ulas de alambres, para

ér
0os, causados por enferme-

Los Griegos (460-335 A.C.), entre ellos, Hipé-
crates explicd, que la eticlogia de la enfermedad pa-
rodontal (C&lculo) causaba la inflamacidén de las en--



cias, produciendo hemorragias en casos persistentes,

lo que producia la separacidn de dientes y encias, -
causando un mal olor,

Los Romanos, en el siglo I A.C., Aulo Corne--~~
lio Celso, describen el aflojamiento de los dientes,
causados por el debilitamiento de sus raices o flaci
dez, recomendd tocar las encias ligeramente, con hie
rro candente y luego untarlas con miel, En escritos

de poetas romanos, se menciona el uso del cepillo de
dientes.,

Pablo de Aegina, sefald que el tdrtaro debe--
ria ser eliminado, con raspadores y limas pequefias-,

Rahzes (850-923), Arabe de la edad media, re-
comendaba, opio, aceite de rosas, miel para el trata
miento de la enfermedad parodontal, ademds escribid
sobre la flojedad de los dientes, supuracidn de en--
cias, piorreas, enclias sangrantes y halitosis,

Avicena (980-1037), explicd el decgaste de --
dientes alargados y su forma de afirmarlos de nuevo,
escribid sobre enfermedades de encias, {lcer.s, supu
racidn, recesidn y piorreas. -

Albucasis (936-1037), destacd el cuidado de --
las estructuras de soporte y de la interrelacidn, en-
tre tdrtaro y enfermedad parodontal, diseiid un juego
tosco de instrumentos para raspar dientes.

En el siglo XV, Montoellier (1382-1417), hace
referencia del vino blanco, sal calcinada, substan---
cias aromdticas como auxiliantes de la terapéutica pa
rodontal,

Bartolomé Eustaquio en Venecia (1563), explichd
la firmeza de los dientes en el maxilar, en el cuil -

existen unos ligamentos muy fuertes, insertados entre
raices y alveolo.



En el siglo XVIII Pierre Fauchard (1678-1761)
padre de la odontologia moderna, en su libro "Chiru-
gien Dentiste" describe la enfermedad parodontal des
tructiva crdnica, como una clase de escorbuto, que -
ataca las encias, dientes y alveolos, creia que los
remedios internos no eran suficientes para la tera--
péutica parodontal, y recomendd el raspado municio--
so, dentifricos, enjuagatorios, ferulizacidn de dien
tes flojos e incluyd nuevos instrumentos de raspado
John Hunter, Inglés en el siglo XVII explicd que la
enfermedad supurativa era la enfermedad parodontal -
del proceso alveolar.

En el siglo XIX, la parodoncia, alcanzd un --
gran auge, Kunstreann, did medidas quirlQrgicas para
las parontopatias y Robisce incluyd, la operacidn --
por colgajo, A John Riggs, norteamericano, al cual
le acreditan la descripcidn del nuevo tratamiento pa
ra la resorcidn del proceso alveolar, salvando y ---
restaurando la firmeza de los dientes aflojados, su
tratamiento era el curetaje subgingival, describid -
detalladamente la enfermedad crdnica destructiva.
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La parodoncia actual, estd enfocada a la pre-
vencidn de la enfermedad parodontal, y se ha conver-
tido en una filosofia, en la cual se basa toda la --

pridctica odontoldgica, pues se ha convertido en una
necesidad, conservar en buen estado al parodonto, pa

ra poder llevar a cabo cualquier tratamiento odonto-
ldgico.

La Academia de Parodoncia Americana en 1956,
clasificd a la enfermedad parodontal en:

l.- GINGIVITIS, 2.~ PARODONTITIS,

3.- GINGIVOSIS. 4 .- PARODONTOSIS,
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CAPITULO II

BOLSA OSEA Y SUS CLASES.

DEFINICION:- Es un intersticio patoldgico, en el ~--
cual la base de la bolsa, estd colocada mds apical--
mente que la cresta alveolar.

CONTENIDO.- Residucs, esencialmente microorganismos

y sus productos, enzimas, endotoxinss, productos me-
tabdlicos, placa dentaria liquidec gingival, restos -
de alimentos, mucina salival, c&lulas epiteliales ~--
descamadas, leucocitos, exudado purulentc cen leuco-

citos polimorfonucleares, bacterias, suero y poca =--
cantidad de fibrina.

CLASES .- (OSEAS).
DE ACUERDO AL NUMERO DE PAREDES DEFECTUOSAS:

l1.- Con una pared defectuosa,

A,- Proximal,
B.- Bucal.
C.- Lingual.

2.- Con 2 paredes defectuosas.

A,- Bucal-Lingual.
B.- Bucal-Proximal,
C.- Lingual-Proximal,

3.~ Con 3 paredes defectuosas,

A.~ Proximal/Bucal/Lingual.
B.- Bucal-Mesial-Distal.

C.- Lingual-Mesial-Distal,



4,~ Con 4 paredes defectuosas.
A.~ Bucal-Lingual-Mesial-Distal.
5.- Combinaciones.

A.~ Tres paredes + Dos paredes.

B,- Tres paredes + Dos paredes + Una pared
C.- Tres paredes + Una pared-

D.- Do¢s paredes + Una pared.

DE ACUERDO A LA PROFUNDIDAD Y EL ANCHO DE LA BOLSA:

.~ Tipo I: Somera y Angosta.

.~ Tipo IT: Somera Ancha-

.- Tipo I1II: Profunda y Angosta,
.- Tipo IV: Profunda Ancha.

o0«
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CAPITULO III

ETIOLOGTIA

Originada por factores extrinsecos (locales),
entre ellos siendc el mide comin, la placa dentobacte
riana, y que generalmente es complicada por factores
intrinsecos (enfermedad general), contribuyen a la -
formacidn de la bolsa é&sea

Es muy impcrtante teomar en cuenta, dentro de
la terapéutica, la correccién de los factores etiold
gicos, con lo cual se obtendrdn lcs mejores resulta-
des, por lc tantc es necesario realizar un examen --
clinico amplic y detallado, tanto de la anatomia del
diente y tejidos adyacentes, asi como su posicidn --
dentrc de éctos

FACTORES EXTRINSECOS:

1.- BACTERIANOS

.~ Placa.

.=~ Cdlculo.

Enzimas y productos de descomposicidn.
-~ Bacteria Alba

.- Residucs Alimenticios

o

OO
J

2.- MECANICOS.

A.- Cadlculo
B.- Impaccidn v retencidn de alimentos.

a.- Contactos abiertos y flojos.
b.~ Movilidad y dientes separados.
c.- Dientes en mal pcsicién.

d.,- Mecanismo de clispide impelente,
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Margenes desbordantes de obturaciones, prdte
sis mal disefiadas y desadaptadas.
Consistencia Blanda o Adhesiva de la dieta.

Respiracidn bucal, cierre incompleto de los
labios

Higiene bucal inadecuada.

Habitos lesivos.

Mérodos de tratamiento dental inadecuados-
Trauma accidental.

BACTERIANOS Y MECANICOS COMBINADOS.

A
B.

Calculo.
Margen desbordante.

PREDISPOSICION ANATOMICA.

A.~ Mala alineacidn dentaria, malposicidn, anato
mia alterada. -

B Insercidn alta de frenillo o miisculos.

C.- Vestibulo somero.

D.~- Zona de encia insertada funcionalmente insu-
ficiente. ERE

E.- Encis delgada, de textura fina o mdrgenes =--
gingivales abultados y gruesos.

F.- Exostcsis y rebordes 6seos, placas dseas muy
delgadas

G.- Relacidn corona-raiz desfavorable.

FUNCIONALES.

A.- Funcidén insuficiente.

a.- Talta de oclusién.

b.~ Masgticacidn indolente.

c Pardlisis muscular.

d. - Hipoctonicidad muscular.

B.- Sobrefuncién y parafuncidn.

a,- Hipertonicidad muscular.

b.- Bruxismo.-

c.- Tratamiento y rechinamiento.



d.- Trauma accidental.
e,- Cargas excesivas sobre dientes pilares.

FACTORES INTRINSECOS:

l.-

DEMOSTRABLES.

A.- Disfunciones enddcrinas,

a.~- De la pubertad.
b.- Del embarazo.
c.- Posmenopiusicas.

B.~ Enfermedades metabdlicas y otras,

a.~ Deficiencia nutricional,

b.~ Diabetes,.

¢.~- Hiperqueratosis palmoplantar.
d.- Neutropenia ciclica,

e.~ Hipofosfatasia,

f.- Enfermedad debilitante,

C.- Trastornos psicosomidticos o emocionales,
D.- Drogas y venenos metdlicos,

a.- Difenilhidantoina.

b.- Efectos hematoldgicos,
c.- Alergia.

d.- Metales pesados.

E.- Dieta y nutricibn.
NO DEMOSTRABLES.

A.- Resistencia y reparacidn insuficiente,
B.- Deficiencias nutricionales, emocionales,
metabdlicas, hormonales,

a.- Fatiga.
b.- Stress.

12
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CAPITULO IV

PATOGENTIA

El mecanismo por el cual se produce la bolsa

6sea, ain no ha sido bien establecido, por lo que se
han sucitado una series de teorias, que a continua-
cidén se indicarin:

Algunos autores opinan, que la etapa inicial,
existe inflamacidn, que estimulard cambios en la ad-
herencia epitelial, y el tapiz del epitelio del sur-
co, produciendo aumento en la actividad mitdtica de
la capa basal del epitelio, aumentd en produccidn de
queratina y descamacidn, lo cual originard profundi-
zacidn de una bolsa,

Otros dicen que para existir, proliferacibn -
de la adherencia epitelial, deberd existir destruc--
cidn de las fibras gingivales, que la degeneracidn y
necrosis es secundaria a la inflamacidn gingival o ~
enzimas bacterianas como la hialuronidasa.

Gottlieb y Orban opinan que hay una resorcién
por debajo de la adherencia epitelial, provocando la
destruccidn de las fibras gingivales, ademids senalan
que cuando la adherencia epitelial, se halla unidad
al esmalte y separada del cemento, por medio de fi--
bras conectivas no insertadas, no existe una migra--
cidn patoldgica de la adherencia epitelial.

Algunos dicen que no existe destruccidn de fi
bras gingivales, y que la estimulacidn de la prolife
racidn de la adherencia epitelial, es originada por
la inflamacidn.

Gottlieb dice tambi&n, que los primeros cam--
bios suceden en el diente (cemento), y no en la en--
cia, ya que el cemento actia como barrera que impide



la migracién de la adherencia epitelial.

Segiin Shillen, determin® que la destruccidn -
patoldgica inicial de la adherencia epitelial es ori
ginada por una infeccidn o un trauma.

Box dice que existe una unidn imperfecta de -
las células epiteliales y el cemento o por una delga
dez del epitelio, lo cual ofrecen una baja en las de

fensas, originando una invasidn por bacterias y sus
toxinas (Leptothrix y Falciformis).

Becks dice que al romperse un equilibrio, en-
tre el epitelio del esmalte, la proliferacidn del --
epitelio bucal, y la atrdfia de las papilas gingiva-
les, causadas ya sea por una inflamacién o lesidn --
conducen a la formacidn de una bolsa patolbgica.

Wikinson consider8 como etapa inicial, a la -
pared lateral y no al epitelio de la base del surco,

Jaumes y Connsell dividen a la patogenia ea -
dos estadios, inicialmente con una proliferacidn del
epitelio subgingival, enseguida de la pérdida de la
capa superficial del factor 8seo.

Black y su escuela de la Universidad de North
wistion, consideraron a la patogenia como:

A.- Disminucidn de resistencia de la encia.

B.- Infeccidn Gingival.

C.- Penetracidn y transmisidn de la infeccidn, por
via linfatica dentro del parodoncio.

D.- Ruptura de las fibras cortas insertadas en el ce
mento, destruccidén consiguiente de cementcblas--
tos.

E.- Destruccidn de fibras cortas insertadas en el ce
mento, destruccidn consiguiente de cementoblas--~
tos.

F.- El cemento se sumerge en pus.
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G.- Desaparicidn de las fibras cortas, insertadas en
el hueso alveolar y destruccidn del drea corres-
pondiente al tejido &seo.

H.- Los tejidos derivados del tejido conjuntivo in--
flamatorio, se recubren de una capa imperfecta -
de epitelio, 1lamd a este proceso pericementitis
crdnica supurada.

Se considerd que una alteracidn orgdnica, no

inicia la formacidn de una bolsa, pero si ayuda al -
. - . . -
causar una degeneracidn de fibras gingivales.

En la inflamacidn es frecuente que el epite--
lio, esté& ulcerado, en el cual los productos de la -
placa dentobacteriana, penetren y provoquen una res-
puesta inflamatoria, o pueden tambi&n pasar a través
de los espacios intercelulares de la bolsa y adheren
cia epitelial, el fondo de la bolsa, es un punto muy
vulnerable, del epitelio de insercidn. E1l proceso -
de resorcidn osteocldstica de la cresta alveolar, --
aumenta mediante factores intrimsecos, favoreciendo
la destruccidn de la matriz &sea.

La reaccidn inflamatoria, se extiende hacia
los espacios de mé&dula dsea, siguiendo el curso de -
la irrigacidn,

Las toxinas y enzimas del proceso inflamato--
rio, son llevados hacia médila dsea y partes profun-
das del tejido conectivo laxo, siendo &ste proceso -
inflamatorio, el responsable de la resorcidn de la -
cresta alveolar. Es posible que las toxinas afecten
la vitalidad de los osteocitos, provocando una trans
formacidn de médula &sea normal a médula fibrosa for
mando una osteitis localizada. -

Es raro, pero suele suceder que el proceso —-
evolucione hacia una osteomielitis localizada, con -
formacidn de secuestro.
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Cuando existen bolsas muy profundas, es fre--
cuente que se formen abscesos parodontales, debido a
una falta de drenaje cuando el exudado no puede esca
par.

Cuando se forman fistulas, se drena el exuda-
do y en consecuencia, disminuye notablemente la pre-
sidn, disminuyendo asi el dolor.

Este absceso por medio de la fistula, puede -
comunicarse con el diente produciendo una reaccidn -

endoddéntica, o un absceso periapical.
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CAPITULO V

HISTOPATOLOGTIA

El cambio de color se produce por un estanca-
miento circulatorio, la superficie lisa y brillante,
por la atrofia del epitelio y el edema. La flacidez
por la destruccidn de las fibras gingivales y teji--
dos circundantes. El1 hundimiento a la presidn, por
el edema y la degeneracidn.

Los cambios fibrosos predominan sobre la exu-
dacidn y degeneracidn, especialmente en la superfi--
cie externa de la pared de la bolsa, La pared inter-
na de la bolsa presenta cierto grado de degeneracidn
y puede estar ulcerada,

La facilidad de producirse hemorragia, es por
el aumento de vascularizacidn, del adelgazamiento y
degeneracidn del epitelio, y de la cercania de los =
vasos ingurgitados a la superficie dentaria.

El dolor a la estimulacidn tactil, se produce

por la ulceracidn de la parte interna de la pared de
la bolsa.

Esto ocurre en bolsas con inflamacidn supura-
tiva en la pared interna.

En la zona interproximal, las fibras transep-
~tales son oblicuas, en vez de horizontales., Se ex---
tienden desde el cemento que estd debajo de la base
de la bolsa, a lo largo del hueso sobre la cresta, -
hasta el cemento del diente vecino.

En las superficies vestibular y lingual, las
fibras del ligamento parodontal, siguen el patrdn an
gular del hueso adyacente. Se extienden desde el ce-
mento que halla debajo de la base de la bolsa, a lo
largo del hueso, sobre la cresta, para unirse al pe-
riostio externo.,
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CAPITULO VI

MANIV FESTACTIONES CLINTICAS

SIGNOS CLINICOS SON LOS SIGUIENTES:

Encia marginal rojo, azulada, agrandada, con bor
de enrrollado, separado de la superficie denta--
ria.

Una zona vertical azul rojiza, desde el margen -
gingival, hasta la encia insertada, y a veces ~-
hasta la encia alveolar.

Una rotura de la continuidad vestibulolingual de
la encia interdentaria.

Encia brillante, hinchada y con cambio de color
asociada a superficies radiculares expuestas,.

Sangrado gingival.

Exudado purulento en el margen gingival, & su --
aparicidn al hacer presidn sobre la superficie =
lateral del margen gingival,

Movilidad, extrusidén y migracidn de dientes.
Aparicidn de diastemas donde no los habia.

SINTOMAS SON LOS SIGUIENTES:

Dolor localizado o sensacidn de presidn después
de comer que disminuye gradualmente,

Sabor desagradable en Areas localizadas,

Tendencia a succionar material de los espacios
interdentarios.,
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Dolor irradiado en la profundidad del hueso, que
empeora los dias de lluvia.

Sensacidn de picazdn en las encias como carcomi-
das.

La necesidad de introducir instrumentos puntiagu
dos, en las encias con la sensacidn de alivio --
por el sangrado,

Quejas de que los alimentos se atascan entre los
dientes,

Dientes flojos.

Preferencia de comer de un solo lado.

Sensacidén de frio y calor,

Dolor dentario en ausencia.de:caries.:
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CAPITULO VII

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO.~ Acto de conocer una enfermedad por me-
dio de sus diversos signos y sintomas.

La diagnosis parodontal es el acto de conocer
el estado patoldgico del parodonto.

Para establecer un buen diagndstico, es nece-
sario elaborar una buena historia clinica completa,
la cual comprenderi:

PRIMERA PARTE INTERROGATORIO:

El interrogatorio puede ser directo e indirec
to; es indirecto cuando se preguntan datos a familia
res, o otras personas, y el directo cuando se pregun
ta directamente al paciente.

l.- Datos: Se pregunta Nombre, Edad, Sexo, Raza, Re-
ligién, Ocupacidn, Estado Civil, Domicilio, Telg
fono y la persona que 1o recomendd.

2.- Padecimiento Actual.-

A,~ Motivo de la consulta,

B.~ Cuadro clinico inicial, causa aparente, ani-
3 - -
lisis de los sintomas,

C.~ Evaluacidn de cada uno de los sintomas.
D.- Estado actual de los sintomas.

3.- Antecedentes Familiares.~ Se pregunta sobre en--
fermedades que se adquieren o se heredan.

4.- Antecedentes Personales.
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A,- Patolbgicos: a.~ Enfermedades de la infancia.
b.~- Enfermedades de la juventud.
c.~ Enfermedades de edad avanza

da.

B.- No Patoldgico.~ Se pregunta sobre, alcoholis

mo, tabaquismo, si practica algin deporte --
. - - - -
tcuantas veces se cepilla al dia?, nimero de
personas que viven en su casa, etc.

Antecedentes M&dicos.- Se pregunta sobre enferme
dades graves e importantes, hospitalizaciones, -
transfusiones de sangre, alergias, tratamientos
medicamentosos, etc,

Antecedentes Odontolégicos.- Si ha tenido expe--
riencias anteriores de tipo dental, si la han --
anestesiado.

Estudio por Aparatos y Sistemas.

A.~ Digestivo; Naliseas, vémitos, si ha existido
ictericia, dispepsia, disfagia, meteorismo,
dolor en cuadrante derecho, diarreas frecuen
tes, paridsitos, molestias rectales, etc.

B,~ Respiratorio: Tos con o sin expectoracidn, -
dolor tordcico, disnea, cianosis, fiebre, --
pérdida de peso, anorexia, etc.

C.~ Cardiovascular: Disnea, cianosis, edema, --
dolor, precordial, palpitaciones, si duelen
las extremidades cuando hace ejercicio, etec.

D.- Genito-Urinarioc: Si el nictamero es normal.
olor, color ;al orinar si existe dolor? si =-
hay flujo, en mujeres se pregunta su menar--
ca, menstruaciones y sus irregularidades, --
etc.

E.- Enddcrino: Poliuria, Polidipsia, Polifagia,
pérdida de peso, temblor digital, astenia, -
diarrea, vdémitos, hipotensidn, etc.



22

F,- Hematopoy&tico: Anemias, astenia, palidez, -

epistaxis, equimosis, sangrado prolongado de
herida, etc.

Nervioso: Cefaleas, si es normal la visiédn,
el olfato, el gusto, la audicidn, el tacto,
transtornos de la motivilidad, de la memo---
ria, coordinacidn, etc.

Estudio Psicoldgico: Si tiene problemas familia-
res, en su trabajo, de tipo econdmico o emocio--

nal.

Sintomas generales: Anorexia, Astenia, Adinamia,
Fiebre, p&rdida de peso, Diaforesis, etc.

SEGUNDA PARTE:
1.~ INTERROGACION FISICA GENERAL.

A~
B.-
Cl-

Cabeza y cuello,
Térax.

Extremidades superiores e inferiores,

Signos Vitales:

Al

B

Pulso.
Tensidn Arterial.

C.- Nimero de Respiraciones por minuto.

Exploracidn Bucodental:

A.- Tejidos Blandos.

a,- Labios: color, forma, voliimen, textura,
consistencia, nivel sellado,

b.~- Encias: Color, textura, consistencia,
forma, voliimen, dolor, inflamacidn, ---
exudado, posicidn, profundidad del ves-
tibulo, insercidn de frenillos, se hari
la parodontometria para localizar bol--
sas.
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c.~ Paladar: Color, textura, consistencia, vo
limen, profundidad.

d.- Lengua: Color, textura, voliimen, consis--
tencia, insercidn de frenillo lingual.

e.~ Piso de Boca: Color, textura, voliimen, in
sercidn, de frenillo.

B.- Tejidos Duros:

a.- Dientes; ~Si hay o no hay.
-Niimero.
-Forma,
~-Color.
~Posicidn respecto a la arcada o
plano de oclusidn.
-Consistencia,
-Si tienen movilidad.
-Dolor.
-Fracturas.

C.- Oclusidn: Clase I Angle, Clase II Angle, Cla-
se III Angle y sus modificaciones, si existe
trauma, bruxismo.

D.~ Articulacidn Temporomandibular: Chasquidos,
dolor, desviacidn, crepitaciones,

E.- Ganglios Linfaticos: Cervicales, sublingua--

les, si hay o no inflamacidn, consistencia du
ra o blanda, etc.

F.- Ficha de Parodoncia anexa, y Parodontograma.

DENTRO DE LA FICHA DENTAL DE PARODONCIA, INCLUYE LA
PARODONTOMETRIA:

EL USC DE LA SONDA PARODONTAL.- Es el '"Sine Qua Non"
del diagndstico parodontal, muchos lo consideran mis
importante que las radiografias.

Objetivo: Determinar la profundidad de 1la bolsa, va-
lorando la extensidn de pérdida O0sea y la topografia
dsea que queda.
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La sonda es un instrumento compuesto por una
barrita, angosta de metal, angulada hasta cierto pun
to, y luego continia montada sobre mango, gradiia en
milimetros., Cuando existen bifurcaciones 0 trifurca
ciones, es necesario usar curetas y exploradores.

TECNICA:

A) .~ Medicidn Vertical:- Se realiza en 3 puntos, mi-
diendo tanto en vestibular como en lingual o palati-
no y son: distal-medio-mesial, se comenzari por el -
primer cuadrante oral, por vestibular y luego por --
lingual, se continuard con el segundo cuadrante, ter
cer y cuarto cuadrante, de igual manera,

Cuando &reas interproximales, nos dificultan
la introduccién de la sonda, ésta se introduciri an-
guladamente.

B) .~ Medicidn Horizontal:- Algunos autores recomien-
dan que la sonda se introduzca horizontalmente, como
un medio auxiliar de la medicidn vertical, se hari -
por medio de la insercidn de una aguja hipod&rmica &
de una sonda parodontal, en direccidn horizontal; La
mayor profundidad de la bolsa que permite determinar
la presencia o ausencia en hueso interproximal, cuan
do hay destruccidén interproximal, la sonda atraviesa
de vestibular a lingual. Si se presenta una bolsa -=-
6sea, la direccidn horizontal que sigue la sonda, --
serd parada por la pared del defecto. La sonda usada
en esta forma permite determinar, el grosor del teji
do blando en relacidn con el Area del hueso alveo-~-
lar. Casi siempre el sondeo y el registro de la pro-
fundidad, de las bolsas no consumen mis de 10 minu--
tos, los beneficios para el paciente son incalcula--
bles mads que otro método.

Adem3s de marcar la profundidad &sea, y la to
pografia Gsea, el sondeo suministra valiosa informa-
cidn, la presencia de cdlculos subgingivales, es de-
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tectado fAcilmente por la irregularidad de la super-
ficie dentaria.

La cantidad del sangrado o exudado, que se ex
trae durante el procedimiento, indica la extensifn -
patoldgica presente.

En la medicién vertical, si se hace con cuida
do, no habrd necesidad de usar anestesia tépica, al
menos que exista hipersensibilidad, en la medicidn -
horizontal si se recomienda el uso de anestesia lo-~-
cal § tdpica, para una mejor comodidad tanto para el
paciente como para el cirujano dentista,

TERCERA PARTE EXAMEN RADIOGRAFICO:

Las radiografias, son una excelente ayuda, co
mo medio auxiliares en el diagn&stico, pero por si
solas, nunca podrdn diagnosticar el proceso patoldgi
co, porque tiene sus limitaciones, porque no revelan
lesiones incipientes, no dan un cuadro exacto de la
profundidad de la bolsa, no reflejan la exactitud de
los defectos &éseos, ni revelan cambios en las caras
lingual y vestibular de los dientes, se observaridn =-

solamente en grado menor la relacidn entre tejido ~-=-
blandos y duros.

Las radiografias proporcionan la siguiente
informacidn:

1,- Altura 6sea interdentaria y presencia de corti--

cal.
2.~ Patrones trabeculares.
3.- Zonas radioliicidas que indican destruccidn &dsea

y que pueden confirmar mediante sondeo.

4,~ Pérdida 8sea en las furcaciones,

5,~ Ancho del espacio del ligamento parodontal.

6.~ Relacidn entre corona-raiz,

7.~ Caries, calidad general de las restauraciones y
depdsitos grandes de cidlculos.,
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8,- Localizacidn del seno maxilar respecto a la cres
ta alveolar,

9.- Dientes ausentes, dientes supernumerarios y rete
nidos, etc.

Aunque hoy en dia, se sigue usando la técnica
de la bisectriz, es conveniente que las radiografias
sean tomadas, bajo la técnica de paralelismo, por --
las ventajas que ofrece, por una mejor reproduccidn
de las imidgenes. Hay que usar un minimo de 16 pelicu

las, para que cada zona se exponga, con mas de una
angulacién, de tipo periapical, aleta mordible, --=-
oclusal, panordmicas.

CUARTA PARTE: METODOS DE LABORATORIO,

Pruebas sencillas que pueden realizar fadcilmente, el
dentista & sus ayudantes en el consultorio § en la -
clinica.

1.- Identificaci®n de una anemia-microhematdcrito,

2.~ Identificacibn de anomalias de sangrado y coagu-
lacidn-tiempo de sangrado; prueba del torniquete

3.,- Identificacidn de hiperglucemia, glucosuria y ~-=-
presencia de otros componentes anormales en la
orina-cintas para orina; Dextrostix.

4,- Preparacidn de frotis tefidos con material de ca
vidad bucal, frotis teifiidos con Gram para bacte-

rias y hongos; frotis para posibles lesiones de
actinomicosis; frotis tefiidos con Giemsa y fro--

tis de Tzanck.
5.~ Puncidn venosa.
6.~ Estudio de biopsia.
7.- Pruebas de actividad de caries.

8.~ Cultivos bacterianos en endodoncia.
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Pruebas que requieren un equipo mé@s completo o la -
intervencidn de un té&cnico especialista y que pueden

ser

1.~

solicitadas por el dentista;

Biometria completa-recuentos de gldbulos rojos y

blancos; férmula leucocitaria; examen de un fro-
tis tefiido; medicidn de la concentracién de hemo
globina,.

Citologia exfoliativa intrabucal,
Pruebas seroldgicas para sifilis y moniliasis.
Aislamiento de virus y serologia.

Aislamiento de cepas microbianas y pruebas de --
sensibilidad a los antibidticos.

Medicidn exacta de glucosa en sangre, pruebas de
tolerancia.

Quimica sanguinea-calcio, fdsforo y fosfatasa al
calina en suero; dcido {irico en suero; nitrdgeno
de urea en sangre; electroforesis de proteinas -
s8ricas; colesterol sérico; dcido ascdrbico, ---
electrdlitos en sangre; cifra total de bilirrubi
na sérica.

Sistemas automidticos en los laboratorios de hema
tologia y de quimica sanguinea.



CAPITULO VIII

- TRATAMIENTO DE LA BOLSA OSEA.

l1.- PREPARACION DE LA CIRUGIA PARODONTAL.
2.~ RASPADO POR COLGAJO. |
3.~ INJERTO OSEO EXTERNO (PLASTA DE PARIS).
4 .- INJERTOS OSEOS INTERNOS:
A) .- COAGULOS OSEOS.
B) .- ZONAS RETROMOLARES.
C) .~ TECNICA DE CRESTA ILIACA, ANTERIOR
SUPERIOR Y POSTERIOR SUPERIOR,
D).~ INJERTO DE ESCLERA Y COMBINADO DE HUESO
CON ESCLERA.
5.- MOVIMIENTOS ORTODONTICOS,

"LA VERDAD O0S HARA LIBRES".

" POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU"

32
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PREPARATIVOS DE LA CIRUGIA PARODONTAL:

INDICACIONES PARA LA CIRUGIA PARODONTAL:

EN ESTE CASO, LA PRESENCIA DE LA BOLSA OSEA,

CONTRAINDICACIONES:

1"'

Enfermedades orgidnicas o metab8licas como:

A,- Enfermedad de Addison,
B.~ Diabetes no controlada.
C.- Cardiopatias graves.

D.- Trastornos hemorridgicos.
E.- Trastornos urinarios.

2.- Estado emocional del paciente (predisposicidn a
la tensifn).

3.- Estética.- Cuando el paciente, no esté& de acuer-
do al sacrificar su est&tica por la funcidn, en
funcidén, en tratamientos que asi lo requieran.

4.~ Mala higiene bucal casera (cuando no coopera el
paciente).

5.~ Alto indice de caries, que deje expuesto el ce--
mento después de la cirugia.

PREMEDICACION:

Se administrardn cuando el paciente lo requie
ra:

A.~- Antibidticos: Como medida preventivas, en infec-
ciones, .

B.~ Tranquilizantes y Barbit{iricos: Para la ansiedad,

actualmente se usa también, la escopolamina o --
combinaciones de meperidina y antihistaminicos,
por via intramuscular o intravenosa.



34

INSTRUMENTOS:

Se recomienda el uso de bandejas quirfirgicas,
que contengan el 1nstrumental apropiado para determi
nados procedimientos quirlirgicos, a continuacidn se
dard un ejemplo:

A.- Explorador. B.- Espejo, C.- Pinzas para algod®n.
D.- Pinzas para tejido. E,- Bisturi con hoja removi-
ble # 12 8§ 15. F,- Bisturl interdentarioc y bisturi
arrifionado. G.- Cureta anterior con extremo curvo.
H,- Cureta posterior de doble extremo. I.- Cureta --
para tejidos blandos de Kirkland, # 8-9: J.- Eleva--
dor peridstico. K.- Alicate para tejidos blandos.
L.- Portaagujas. 13.- Tijeras aserradas para tejidos
blandos., M.~ Sutura. N.- Jeringa para anestesia. 0O.-
Gasas y aplicadores.- P.- Cinceles para hueso, (Para
injertos 8seos). Q.- Paradontdmetro.

FUNCIONES DE LA ASISTENTE QUIRURGICA:

Hace las veces de un segundo par de manos pa-
ra el cirujano dentista; su tarea es aspirar, sepa--
rar, pasar y recobrar instrumentos, limpiar la super
f1c1e quiriirgica con el chorro de agua; debe expli-=
car al paciente en forma tranquila, breve y senci---
lla, el uso del aspirador para que no se asuste; cui
dar la iluminacidn del campo operatorio; deberd sepa
rar los labios, carrillos, lengua; se usarid el aspi-
rador para eliminar, sangre, secrecidn bucal, agua o
solucidn salina.

CONTROL DE LA HEMORRAGIA.

Al concluir la cirugia, antes de la sutura o
colocacidn del apbdsito, se deberd cohibir la hemorra
gia con gasa, la hemorragia capilar mediante presidn,
la hemorragia arterial exige sutura.
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Muchas veces se aplica en forma local, torun-
das hemostiticas (solucidn de cloruro de adrenalina
al 1:1000), a presidn, de 3 a 5 minutos.

SUTURA:

Se recomienda seda negra trenzada o catgut de

3 a 5 ceros, en un dibujo anexo se mencionan las su-
turas mds frecuentes de acuerdo a la situacidn.

APOSITOS QUIRURGICOS PARODONTALES.~-

Se usan para proteger y cubrir mejor la heri-
da, despu@s de la cirugia, son semejantes al cemento
vy protejen los tejidos incididos por la irritacidn -
de los alimentos, del aire, movimientos de la len---
gua, hay varips tipos, como:

1.- Apbsitos a base de z.o.e. (Kirkland).

2,- Apbsitos de mezclado r@pido (Peripack de Trey),
no tiene eugenol, ingrediente a base de sulfato
de Ca., dxido de Zn, acrilato, mejoradores del
gusto y colorante.

.- Resinas.
4.- A base de grasas,

5,- Combinaciones de 8xidos met&licos, hidrosolubles
y dcidos carbdxilicos, no irritantes (como el --
COE PACK), no tiene eugenol, viene en 2 tubos, -
de mezclado rapido, se dispoue de 3 a 4 minutos,
de colocarlo, no irrita los tejidos, carece de -
sabor y olor, rosa padlido y de textura suave,

INSTRUCCIONES POSOPERATORIAS:

l.- No comer hasta 2 horas después de la cirugia,

2.- No tocar el apdsito con la lengua o con los de--
dos.
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Evitar tomar comidas 4dcidas o condimentadas, co-
midas calientes, asi como todo tipo de irritan--
tes y grasas.

No fumar.
Usar fomentos de hielo, tomar bastante nieve.

Si se cae el apdsito, antes de lo indicado, si =
no presenta molestias, se puede esperar hasta la
prdxima cita, en caso de urgencia cubrirse prov1
sionalmente con Orabase o Parafina y acudir inme
diatamente al dentista,

Cepillarse las zonas no operadas de la boca, y -
en las zonas operadas solo en superficies oclusa
les, s8in dejar de cepillarse.

Medicacidén posoperatoria:

Dolor: Cuando es intenso, se administrari Meperi
dina (Demerol) por via intramuscular (50 a 100 =
mgs.) y por via bucal la dosis serid de 50 mg. ca
da 4 horas. -

Sedantes: Barbitiricos (Tranquilizantes), se
puede dar Meprobato de 200 a 400 mgs. una dos
tabletas 4 veces al dia; Librium de 5 a 10 mgs.,
una cipsula 3 veces al dia; Fenobarbital (0.016
g.) 2 veces al dia, en caso de que estén contra-
indicados los tranquilizantes.

oy ey

Hemorragia: Presidn con gasa o saquito de té mo
jado (dcido tanico), cuando el paciente no pueda
cohibir la hemorragia tendrd, que acudir al den-
tista, el cual hard lo siguiente:

Limpiard la herida,

Hallard la zona sangrante,

Ligard y aplicard presifén o usari el electrocau-
terio.

Aplicard celulosa oxidada (Oxycel) a la herida -
con presidn.,
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D.- Hinzhazdn: Se previene con el uso del hielo, una
que se ha producido, es preferible aplicar com--
presas mojadas calientes, y lavados frecuentes -
con solucidn salina tibia. Enzimas digestivas y
bacterianas como tripsinas (Triptar), papaina --
(Papasa y anabase), estreptocinasa, estreptodor-
nasa (varidasa), dtiles para reducir el edema.

E.~- Antibifticos: Como se menciond antes, debe admi-
nistrarse por lo menos 24 horas antes de la in--
tervencidn y continuvar por umn minimo de 7 dias,
hasta obtener el nivel deseado en sangre.

El antibidtico de eleccidn es la penicilina, por

ser bactericida y atacar a nivel de pared celular, -
las hay de tipo natural comc la benzilica, benzatini

- . - - - 3 -
ca, G. procainica, fenoximetil, G. procainica mis Es
tearato de aluminio al 2%, actdan principalmente con
tra el estreptococo.

La penicilina Pen-Vi-K; Dosis de 300 mgr. a 1 gr, --
cada 4-8 horas. viene en cidpsulas de 250 mgrs,
La benzatinica viene de 600,000 Us, a 1,200,000 Us.

La Procainica mds esterato de aluminio 2 %, viene en
ampolletas de 600,000 Us. cada tercer dia, hasta com
pletar de 6-9 millones, de unidades.

Las hay de tipo sint&tico como:

a,- Feneticilina: actiian contra estreptococos, neumo
cocos, estafilococos, viene de 250 mgrs. y se ad
ministra cada 4 a 6 horas.

b.~ Meticilina: D&sis de 1 a 2 grs. cada 4-6 horas.,

¢.- Oxacilina: Contra estafilococo pybgeno, neumoco-
co; Ddsis 1 gr. cada 4 a 6 horas,

d.~ Cloxacilina: Contra stafilococo; Ddsis 500 mgrs.
cada 4-6 horas.
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e.- Ampicilina: Act@an contra gram positivo y negati
vo; Dbsis 500 grs. cada 4~6 horas. En nifios 200
mg. X Kg. dividio entre 4 cada 4~6 horas,

La eritromicina: es usada cuando se presenta alergia
a la penicilina y actlia contra streptococo B. hemo-
1ftico, interviene a nivel de sintesis de proteina;
Désis 500 mgrs. cada 4-6 horas,

En nifios 40 mgr. X Kg. X dia.
Antibidticos de Amplio espectro son:

a.- Tetraciclina. b.- Cloranfenicol.

Antibidticos de menos uso: en Parodoncia son: neomi-
cina, kanamicina, paramicina, novobiocina, vancomici
na, ristocetina, polimixina, colistina, estreptomici
na y sulfas,
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RAPADO P OR coLGcGAJO

Entre los diferentes métodos de que dispone la -~
terap8utica parodontal, encontramos el raspado y cu-
retaje, denominado también odontosexis o legrado.

Ramfjord y colaboradores, asi como otros auto
res, han publicado datos clinicos longitudinales, -=
que ilustran y comparan los resultados de los proce-~
dimientos de raspado con los de otras té&cnicas qui--
riirgicas.

Fauchard, desde un principio, conocia ya los

problemas técnicos creados por la via cerrada en la
cirugia (raspado).

Black (1886), Robicsek (1884), Ciesznyski --
(1914), Widman (1916) y Neumann (1921), describieron
diferentes vias de acceso a los depdsitos calcifica-
dos, superficies radiculares y hueso marginal. Una
revisidn excelente del desarrollo de &stos procedi--
mientos, han sido publicados por Sidnchez-Corea y ---
Johnson y colaboradores.

Raspado.- Es la técnica por medio de la cual
se tiende a eliminar los irritantes, que se encuen--
tran adheridos a los tejidos duros & sea el esmalte
y el cemento.

Curetaje. Es el procedimiento que sirve para

eliminar el tejido enfermo, que se localiza en 1la P2
red lateral del intersticio gingival normal § patold
gico, denominado bolsa.

RASPADO POR COLGAJO:
Objetivos:

1,- Desbridamiento de la bolsa y de las superficies
radiculares, para extirpacidn de la bolsa paro--
dontal.

2.~ Eliminacidn de la bolsa parodontal,
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3.~ Mantenimiento & creacién de una tira funcional -
adecuada de tejidos gingivales adheridos.

4,- Produccidn de un contorno y forma para el paro-~=-
donto, que sea de mantenimientc f&Acil, para el
enfermo o el dentista, & para ambos, y que esta-

réd menos propenso al colapso parodontal ulterior.
Ventajas:

l1.- Creacidn de un acceso excelente para poder ver -
jor, el defecto parodontal, la superficie de los
dientes y los bordes del hueso alveolar.

2.~ Facilita la instrumentacidn, gracias al acceso -
mids amplio, lo culdl permite una eliminacidn mis
completa del revestimiento epitelial, de la bol-
sa, del sarro y de los tejidos granulomatosos.

3.- Facilita la reinsercidn por medio de la regenera
cidn de tejidos nuevos,

4.~ Conservacidn del soporte parodontal,

5.~ Eliminacidn o reduccidn de las bolsas parodonta-
les, mediante insercidn o encojimiento.

6.- Reduccidn al minimo del traumatismo posquirdrgi-
co, dolor, sensibilidad radicular y choque esté-
tico,

7.~ Mejoramiento de los cuidados de higiene bucal,
realizados por el enfermo.

TECNICA:
ANESTESIA:

Se obtiene anestesia adecuada mediante bloqueo,
infiltracidén & ambas técnicas.
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INCISION:

Utilizando una hoja Bard-Parker # 15 u otro bis-~
tur{ quirdérgico, se hace una incisidn de bisel inver
so, sobre el vestibular y lingual, desde el distal -
del diente mds terminal en el Area quirGrgica ante--
rior.

La incisidn sigue el contorno de los cuellos
de los dientes y se coloca aproximadamente | mm., la
teral al &dpice del borde gingival libre, para produ-
cir un colgajo adelgazado, y festoneado. Esta inci--
$1idn inicial debe llevarse hacia la cresta del hueso
alveolar, rayar el periostio y dirigirse para elimi-
nar el revestimiento epitelial de la bolsa,

Las incisiones deben retener papilas interden
tarias suficientes y asegurar asi, un cierre después
de la readaptacidn de los colgajos,.

La segunda etapa consiste, en llevar la cuchi

lla en direccidén horizontal, para adelgazar las papi
las, hasta lograr un espesor uniforme.

En técnicas alternativas de papilas, con teji

dos granulomatosos, adheridos del defecto bseo, se -
levantan intactas del drea interproximal, utilizando

una cuchilla cortante.

Una vez sacadas las pailas del espacio inter
dentario, se recorta su porcidn granulomatosa con ti
jeras quirfirgicas 8 bisturi quirdrgico.

Generalmente se obtiene via de acceso sufi---
ciente, extendiendo el colgajo de uno, a uno v medio
de ancho del diente adicional mesial y distal, al =--
drea quirlrgica-.

Si la extensién de las incisiones, no estd in
dicada se pueden colocar incisiones verticales del -
relajamiento, en la mucosa alveolar, para vrelajar --
efectivamente en la mucosa alveolar, para relajar --
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efectivamente =21 colgajo y permitir acceso e inspec-
cidén visual. Estas incisiones verticales deben colo-
carse a nivel de los angulos diedros, del diente, pa
ra permitir la reclinacidn de una papila entera, des
de el drea interdentaria. Utilizando diseccidn ro--
ma, se reclina cuidadosamente el colgajo mucoperios-
tico, de los cuellos de los dientes, para exponer --
los bordes dseos de los defectos,

En ésta etapa, la pared de la bolsa y los te-
jidos, granulomatosos interproximales se hallan toda
via adheridos a los cuellos de los dientes., La venta
ja principal de procedimiento abierto del raspado, -
es la creacidn de una via de acceso excelente, tanto
para la inspeccidn ocular, como para la instrumenta-
cidn de los defectos de los dientes y del hueso, por
lo tanto parece ildgico depender de entradas diminy-
tas en hojal, & solo del levantamiento de tejidos --
gingivales adheridos.

COLGAJO PALATINO:

La via de acceso para lograr levantar un col-
gajo palatino, es parecida a la descrita para los =--
colgajos vestibular, y lingual, salvo en la coloca--
cién de las incisiones iniciales. La anatomfa de --
los tejidos del paladar impide la reposicidn eficaz
del colgajo palatino mucoperidstico.

Por lo tanto, es la extensidn de la coloca---
cibén medialmente al surco, de la insercidn y del ---
adelgazamiento del colgajo, la que determinard, has-
ta que grado serd realizada la reduccidn quiriirgica
inmediata de la bolsa. El1 procedimiento consiste en
exagerar la cantidad de festoneo palatino, se compa-
ra con el vestibular y conservar la tira vestibular
de encia adherida, ademds de asegurar el recubrimien
to completo de los defectos interproximales,



En el enfermo con destruccidn 6sea avanzada,-
suele ser {itil adelgazar, el colgajo palatino para -
reducir la profundidad posquirQrgica inmediata del -
surco. Cuanto mds superficiales esté&n las bolsas, -
antes de la operacidn, tanto m&s cerca al surco se ~
colocardn las incisiones y tanto menos tendrd, que
adelgazarse el colgajo, para establecer un surco de
prafundidad minimo en el posoperatorio inmediato.

DESBRIDAMIENTO DE LA HERIDA:

Despugs de levantar los colgajos vestibular y

lingual (palatino), los tejidos que quedan, se sepa-
ran de los cuellos de los dientes, colocando en el -
surco, un bisturi parodontal adecuado) Orban # I y 2
y cortidndolos, siguiendo su circunferencia. Después
se procede a raspar cuidadosamente los defectos =---
dseos, quitando todos los tejidos granulomatosos, se
eliminan las fibras transeptales residuales, y todas
las superficies radiculares de todos los dientes, --
del campo quirfirgico, son sometidos a raspado meticu
loso y acabado con cuchillas cortantes, para obtener
superficies libres de cdlculos y sarro, lisas y de =-
consistencia dura. Un método eficaz para realizar un
desbrindamiento r&pido, pero completo del campo qui-
rirgico, es utilizando el raspador ultrasdnico. Em--
pleado con una potencia motriz baja y lavado con so-
lucidn salina fisioldgica esterilizada, éste instru-
mento facilita la eliminacidn de sarro y restos.

CIERRE DE LOS COLGAJOS:

Despu@s de terminar el desbridamiento, se ---
irriga el 4rea quirlirgica, con solucidn salina fisio
l6gica esterilizada para eliminar todos los restos,
se colocan los colgajos y se suturan,

El empleo de suturas verticales de colchone--
ro, separadas o continuas, permite una colocacidn --
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6ptima de los bordes del colgajo, asegurando al mis-
mo tiempo una adaptacidn estrecha de los tejidos en

las dreas interproximales. También pueden utilizarse
suturas interrumpidas, siguiendo la descripcidn de -
Ramfjord. El no lograr un cierre interproximal firme
y adaptacién estrecha de los colgajos, han sido con-
siderados como causa potencial del frasco del proce-
dimiento. Después de colocar las suturas, los colga-
jos se adaptan a los tejidos d8seos y cuellos, de los
dientes mediante aplicacidn de presidn, durante tres
minutos minimo con compresas de gasa humedecidas, --
con s0lucifn salina fisioldgica tibia.

CUIDADOS POSOPERATORIOS:

Después de terminar la intervencidn, se pue--
den colocar ap6ésitos o dejar descubierta el drea ope
rada, segiin sea la preferencia del cirujano. Se han™
observado pocas molestias, posoperatorias en los pro
cedimientos de raspado abierto. En la mayoria de los
enfermos, la administracidn de un analgésico leve co
mo el acetaminofeno (600 mg), es suficiente para maE
tener un estado confortable.

La supresidn de los apdsitos quirlirgicos, pre
senta la ventaja de permitir, la reanudacifn inmedia
ta de los cuidados a domicilio; a las 48 horas, los
enfermos son ya capaces de iniciar la eliminacidn de
placa con cepillo de dientes blando.

A los 5 dias el enfermo, puede utilizar con =~
cuidado la seda dental, sobre los mirgenes gingiva--
les.

Al cabo de 5 a 7 dias, el dentista puede qui~
tar las suturas, limpiando cuidadosamente el drea --
operada, para eliminar todos los restos y raspado --
con cuidado los surcos.
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Este plan de mantenimiento posquirfirgico, pue
de y debe continuarse durante 3 semanas, alargando -

después los intervalos entre las visitas posquir{irgi
cas,
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PLASTA D E PARTIS.

EL USO DE LA PLASTA DE PARIS EN EL TRATAMIENTO DE =--
LOS DEFECTOS PARODONTALES OSEO0S, EN HUMANOS POR EL:

C. DAVID SHAFFER. B.A.D.D.S.M.S,.
GEORGE R. APP. D,D.S.M.S,

Los defectos éseos, situados entre la raiz --

dentaria y el hueso, presentan un reto para los paro
doncistas.

Radentz y Collings.~ reportaron que el hueso
alveolar, responde al implante de la plasta de Pa--~
ris.

El trabajo de Dressman's (1892), en la clini-
ca de Trendelenberg's, en Bonn Alemania, como lo des
cribid Peltier, fu& el primer reporte del uso de lz
plasta de Paris para realizar el relleno de hueso.

Bahn (1966), describid el trabajo de Lebourg
y Bron (1961), quién origind, acelerd, curando heri-
das por exodoncias, y otros defectos con plasta de =~

Paris.

Bahn concluyd que a partir de su estudio his-
tolégico, sobre regeneracidn 8sea, y restauracidn --
del contorno morfoldgico, puede ser mejorado por la
implantacién de plasta liquida, en la preparacidn --
quirfirgica, en defectos de mandibulas en conejos.

Otros estudios hechos por Calhoun y Blackled-
ge y Congreene, Bell, Radentz, Collings y Bonnert,
han indicado, pruebas similares para determinar la -
proporcién y absorcidn, de la plasta de Paris y la -
posible regeneracidn de defectos en hueso.
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Idealmente el tratamiento de los defectos «--
0seos, es el resultado de la aposicidn & depbsito de
hueso nuevo y cemento, regeneracidén de fibras del 1i

gamento parodontal y una posicidn mis coronal, de la
insercidn epitelial. El hueso puede formarse si exis

ten, las siguientes condiciones.

A).- La presencia de cé&lulas de alta potencialidad -
osteogénica.

B).- Un estimulo adecuado para inducir, a &stas cé&lu
las pluripotenciales, a diferenciarse en osteo-
blastos.

La fuente celular del potencial osteogénico,
en el tratamiento de los defectos Oseos, estin den--

tro del cambio interno en la disposicidn del perios-
tio, el ligamento parodontal, el revestimiento del -

endosteo en la cavidad de mé&dula Gsea,

Weinnmann y Sicher consideran que la presen--

cia de sales de calcio, como el estimulo mds comiin -
para la diferenciacidn de c&lulas osteoblidsticas. La

osificacidn puede depender de la aposicidn local de
calcio.

La plasta de Paris ha sido efectiva, desde --
que las sales de calcio, han sido aprovechadas y han
podido ser emplastadas en los espacios, &sto ha per-
mitido un soporte, para el colgajo y para inhibir 1la
degeneracidn del epitelio y del soporte 6seo, dentro
del tratamiento de los defectos &seos.,

CARACTERISTICAS:

La plasta de Paris es simple, inexpansible, -
inestable, altamente aprovechable, es un material --
usado para el empastamiento de cavidades en hueso, -
es bien tolerada por los tejidos y es absorvida en =~
un tiempo después, en el cuil el hueso se puede for-

mar, no estimula la actividad de las células gigan--~
tes, contra cuerpos extrafnos y es usada en el trata-

miento de defectos dseos infectados.
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ESTERILIZACION:

Se colocan pequeifios paquetes dentro de un hor
no, seco y caliente a 325 grados Farenheit, durante
hora y media,.

PRELIMINARMENTE:

Se procede acompaiiarse por un minimo de dos -
semanas, antes de la implantacidn de la plasta, la -
operacidn incluyd:

A,~ Reducir la inflamacidén por medio del curetaje de
la superficie de las raices, y del tejido blando
removiendo todo lo medido, cemento necrdtico, --
dentista y tejido de grnulacidn.

B.- Y ajustando la oclusidn, loberando el diente de
todas las relaciones traumdticas en todas las po
siciones y excursiones.

TECNICA.,

1.~ Antibifticos orales fueron administrados, un dia
antes de la cirugfa, el dfa de la cirugfa y 3 --
dias después de la cirugia, con una dosis de 250
mgs., & 400,000 Us. 4 veces al dia.

2.~ El procedimiento quirfirgico fu& realizado bajo
anestesia local.

3.~ Abrir el colgajo mucoperidstico con una incisién
interna liberatriz, para lograr un acceso en el
defecto dseo. El colgajo fué disenado de tal ma-
nera que podria ser suturado y cubrir totalmente
el implante.

4.~ Los defectos fueron completamente curados, y re-
moviendo todo el epitelio y el tejido de granula

cidn, Las superficies de las raices del diente -
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adyacente, fueron aplanadas por un duro pulido -
de las superficies.

5.- El lugar de la cirugia fué irrigado, con solu---

cidn salina normal para ayudar al desbridamien--
to,

6.~ S1 el piso del defecto no fué abierto, el espa--
cio medular deberd ser perforado con una fresa -
de flama del ntmero 1 1/2.

7.~ La plasta de Paris fué mezclada con una solucién
salina normal, para obtener una pasta al gusto,
con buena consistencia,

Los defectos poseos fueron sellados y contor-
neados, reemplazando el hueso perdido, para dejar --
una cresta dsea plama, los defectos fueron rellena--
dos y contorneados, supliendo con plasta de Paris, -
el hueso perdido y la existencia de cresta 6sea pla-
na.

8.~ El1 colgajo fu@ puesto en su lugar, suturando y -
cubriendo conpletamente el lugar de la cirugia.

9.~ La cirugia y los apdsitos, fueron removidos a --
los siete dias, y un nuevo apdsito fué colocado
para otros siete dias. Las radiograffas, fueron
tomadas preoperatoriamente, inmediatamente des--
pués del implante y a los seis meses a la posto-
peracidn. En la técnica radiogrdfica, emplearon
cono largo Rinn, con un aparato paralelo. Cada -
film de aleta mordible fué individual, asi que -
todos los films, para cada paciente fueron colo-
cados en la misma situacidn., Las radiografias -
fueron tomadas inmediatamente, después de la in-
sercifn de la plasta de Paris, demostrando una -
radiopacidad compatible, de que el defecto fue -
rellenado con hueso, sobre la observacién final,
la plasta de Paris parecida a una masa homogenea
que puede ser diferente al hueso, por la ausen--
cia del trabeculado original. En las 2 semanas
de absorcidn activa, de la plasta de Paris fué -
evidente, por ello decrecid la opacidad.
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El montdn de plasta de Paris fue evidente, la ~--
reabsorcidn de tal manera que radiogradficamente, se-
mejan la formacidn de una matriz. No obstante a los
6 meses, la existencia de hueso alto, mostrd ser mis
radiopaco y, &ste aumento en la densidad fud solo ra
diogrificamente solo en Areas interdentales,

Bell; opina que el buen éxito de un implante =--=-

dseo, depende probablemente de una ripida reabsor---
¢idn, simultdneamente por un reemplazamiento de hue-
SO0 nuevo,

Mc. Lean y Urist han propuesto que la reparacidn
de hueso ocurrird, después de cualquier injuria. La
introduccidn de factores locales lesionan y promue--
ven la osteogénesis, han propuesto la posibilidad de
hueso reparativo similar, tambi&n sefialan que la na-
turaleza del estimulo aliviado, por lesiones no son
conocidas.

Las paredes delgadas pueden ser perdidas, por la
reabsorcifén antes que puedan contribuir a la osteogé
nesis, debido a que estan formadas por hueso compac-
to, y €ste no tiene una suministracidn rica de san--
gre & un alto contenido de c&lulas osteogénicas, la
fase reabsortiva de remodelacidn parece exceder a la
fase de aposicidn,

Las paredes gruesas si tienen una rica suminis-=-
tracidén de sangre, especialmente cuando son soporta-
das por la porcidn del septum interdental.

La eliminacidn del defecto Sseo por implante, =-
serin solucionados si el cemento, y las fibras del -
ligamento parodontal son formadas igualmente que el
hueso.

Friedman: Ha dicho que la necesidad de hueso nue
vo alto, no es unr signo de fracaso, si el hueso exis
tente tiene mayor densidad, &sto puede ocurrir, si -
la inflamacidn cesa, y la médula 8sea es rellenada,
éste incremento de densidad &sea seri favorable en -
el prondstico.
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COAGULOS 0 SEOS

El hueso puede ser removido con instrumentos ro-

tatorios, desde aristas adyacentes al molar, desde -~
exostosis, y desde procesos alveolares, durante el =-
contorneado de los defectos Gseos adyacentes al dien
te.

Si esas &dreas no son aprovechadas, el hueso pue-
de obtenerse desde 1a superficie lingual de la mandi
bula, de superficies del lado palatino del maxilar,
6 del Area distal del diente posterior o aristas des
dentadas.

Robinson ha perfeccionado una técnica, haciendo
unos codgulos 6seos de particulas formadas durante -
el corte de hueso, con fresas de carburo nimero 6 &

8 con 5000 a 30,000 rpm., el polvo 8seo es mezclado
con sangre formando los coigulos.

El codgulo es colectado y guardado para implan--
tarlo en los defectos &seos.

La visidn del drea quirdirgica estd limitada en -
8sta técnica, desde irrigacidn y succidn, deberian -
ser reducidas 6 cesadas durante la formacidn del ---
codgulo,

Hutchison.- ha desarrollado una modificacidn, de
la técnica del codgulo, que permite la irrigacidn sa
lina, y la succidn debe ser usada durante la forma--
cidn del codgulo, un filtro forrado est&ril, es adap
tado por una vdlvula T, en el aparato de succidn.

La valvula T, permite seleccionar en el uso del
filtro forrado, una evauacidn del polvo Gseo y hemo-
rragia formada.

La irrigacidn puede usada como provisionalmente
para improvisar la visibilidad; el codgulo es recogi
do sobre el resguardo del filtro, hasta que est& lis



34

to para usarlo,

Cuando han sido recogidos los suficientes codgu-

los, el filtro es abierto y el codgulo es removido,
desde el filtro con un instrumento adecuado.

TECNICA: EJEMPLO:

l.- Se levanta un colgajo de 7 milimetros, entre el
primer y segundo molar,

2,- Con fresas redondas pequefias, se utilizan para -
hacer una penetracidn intramedular, notidndose 1la
hemorragia resultante,

3.- El uso de un explorador cuerno de vaca de acero,
y esterilizado para la descorticacidn,

4,- E1 polvo dseo es formado por machacamiento del -
instrumento rotatorio.

5.- El polvo Gseo es revestido con sangre, ahora con
vertido en codgulo 6seo,.

6.~ E1 almacenamiento temporal de los codgulos &seos,
son colocados en un recipiente estéril.

7.~ E1l uso de una gasa estéril, rellenando y secando
el codgulo b6seo,

8.~ Colocacibn de una hoja de plata, en cada drea o-
perada,

9.- Colocacidén del coldgulo 8seo dentro del defecto
6seo,

10.- E1 &rea es suturada.

A Yoa- 3 meses después del tratamiento, hay una -
profundidad del surco aceptable.

La osteoplastia acompafiada a los tres meses, des
pués del tratamiento, reducen los restos defectuo---

sos, y forma un mejor contorno para remover la placa.
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L A TECNTICA DEL A R E A RETROMOLAR,

El &rea distal a la mandibula terminal, entre el
segundo y el tercer molar, ha sido considerada imprac
ticable, también dolorosa 6 anatomicamente imagina--
ria, para la completa eliminacidén de la bolsa.

Factores que preocupan el buen E€xito con las téc
nicas de reseccifn incluyen lo siguiente:

1.- E1 tejido retromolar bulboso, puede ser com-
prometido con una densidad amplia de encia o mucosa

alveolar pediculada, con un minimo de cuello gingi--
val,

2.~

Las bolsas profundas son exageradamente ex--—
tensas, mas

a
ds alli del plano de encia.,

3.- El1 cierre proximal de la rama ascedente es -
hacia el dpice limitando quirfirgicamente el acceso.

4.~ La linea oblicua interna puede ser plana, =--
con el margen 8seo del dpice O puede estar coronal--
mente, hasta el margen 0seo, creando un canal sobre
el aspecto distobucal del {(ltimo molar,

El uso de los colgajos parcialmente gruesos, en
el d4rea retromolar, ofrecen versatilidad de acceso y
proteccidn de terapia Gsea, La reduccidn de tejidos
gruesos permiten la correcta coaptacidn de los col-
gajos, hasta aqui la eliminacifn de las bolsas y re-
tencidn primaria, cicatrizacidn mixima, en pacientes
con molestias Corn sugiere un procedimiento, de tal
manera que la designacidn de la incisidn, para colga
jos parcialmente gruesos, mids alld del Gltimo molar
sea compensado, por la limitacidn anatdmica del ----
drea. Aquil otra vez el tratamiento de &sta Area es -
mezclado con cirugia cruenta. Se hace la incisidn --
original interna, &stas comienzan en la inclinacidn
bucal de la cresta en la linea retromolar, La inci--
sidn se extiende hacia adelante y cerca de la super-
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ficie distal del {ltimo molar, dentro del Area del -
surco, sobre la superficie bucal. De igual manera --
una incisidn original, es proyectada, sobre la incli
nacidn lingual de la cresta de la linea retromolar.

Estas incisiones se extienden hacia adelante y -
cerca de la superficie lingual del @iltimo molar, so-
bre las &reas distales retromolares, son parcialmen-
te gruesas, y dejan una gran cantidad de volumen de
tejido fibroso, permaneciendo la insercidn del epite
lio en la cresta alveolar y el molar. Como ecsas inci
siones son extendidas hacia adelante, se pueden con-
tinuar tanto como si fuesen disecciones parcialmente
gruesas, Podrian ser cimentadas sobre la superficie
bucal, & como un colgajo parcialmente grueso (Como -
la cimentacidn de la superficie lingual),

La parte Gltima es ejecutada cambiando la trayec
toria del bisturi, dentro de los tejidos blandos en
contacto directo con el hueso, asi un colgajo muco--
perifstico puede ser levantado.

El trayecto hacia adelante de la incisidn sobre
la superficie bucal o lingual, depende de la canti--
dad de encia presente, que frecuentemente es observa
da sobre la superficie bucal del segundo o tercer mo
lar, se hace una incisidn, festoneando, y se curetea
el intersticic, salvando toda la encia de la posi---
¢idén apical. Como siempre una gran parte de enclia =
es aprovechada, sobre la superficie lingual, en el -
trayecto de la incisidn que guarda de 3 a 4 mm, de -
gsta encia para la posicidn apiecal, cubriendo la ---
cresta de hueso 6 permaneciendo o faltando ! mm., --
coronalmente dentro de ella. Idealmente la exten—=--
sidn dentro del &rea retromolar, podria ser un mini-
mo de 5 mm. 6 mds. Como siempre varios factores limi
tan, la extensidn original de la superficie distal -
del segundo molar. La posicidén del molar en grados,
de cualquier modo que en la boca pueda ser abierto,
préximo a la rama ascendente 6 a lo alto de la linea
oblicua externa y una reseccidn de tejido blando. E1l
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punto original de la incisidn sobre el aspecto dis-~-
tal del &rea retromolar, en una ineisidn vertical, -
es hecho perfectamente sobre el tejido 6seo, La inci
s1i6n vertical se extiende a lo largo de la inclina--
cidén de la cresta bucal y lingual, para que el colga
jo pueda ser fidcilmente levantado, evitando la lace-
racidén del tejide, La incisidn vertical, sobre el --
aspecto lingual, no debe penetrar mis alli de la en-
cia, de otra manera serfa peligroso por la trayecto-
ria del vaso lingual.

El levantamiento del colgajo da un acceso provi-
sional, para la excisidn total por debajo del hueso
trapezoide, rrellenindolo de tejido, el cual permane
ce sobre la linea retromolar. Un cuchillo con punta
de lanza cortante & un cincel Ochsenbein es usado. -
Colgajos parcialmente gruesos sobre la superficies
bucales y linguales, del &rea retremolar, que de =---
cualquier modo, ambos exponen el hueso, que terapéu-
ticamente deberia ser manejado, por coaptacidn de la
delgadez del colgajo bucal y lingual, y por remocidn
del tejido fibroso, en el &drea retromolar, en lo al-
to del relleno retromolar, &ste puede ser bajado va-
rios milimetrns. teniendo colgajos aprovechables pa-
ra coaptacidn, el tratamiento de defectos 8seos pue-
de ser protegido convenientemente,

La sutura es realizada con 2 nudos quirilirgicos -
simples, sobre el Zrea distal montada y continuando
suturando sobre el colgajo bucal y lingual, pcasio--
nalmente el tejido redundante permanece mds alli de
la incisidén retromolar, requiriendo reduccidn.

Esta drea es tratada con una reseccifa de submu
cosa y es mezclada, con el limite del tejido retromo
lar, previamente localizado. Todos los casos descri-
tos dentro de &sta seccidn, han silo aquelles con --
encia, y han sido bien preparado-, para permitir 1la
correccifn por debajo de los d.fectos &seos, la eli-
minacidn de bolsas y el restublecimiento de una uni-
dad funcional gingival int:octa.
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CRESTA ILTIACA ANTERIOR, POSTERIOR, SUPERIOR,

Ortcpédicos, Pldsticos y Cirujano Maxilofaciales
en sus rutinas, usan el ilium con un lugar donador -
para obtener gran cantidad de médula &sea, para el -
uso en cirugila reconstructiva.

Robert Schallhorn pionero del injerto de cresta
iliaca,

El procedimiento puede ser donado con el pacien-
te bajo anestesia local y pensada sedacidn, ® bajo -
anestesia general.

En la piel se hace una incisién n el 4rea apro--
piada y el misculo, por encima del periostio, se ha-
ce la diseccidn para dejar expuesto el hueso. Cince-
les son usados para remover la porcidn del hueso cor
tical, para exponer la mé&dula del hueso iliaco. Gran
cantidad, de médula hematopoy&tica es sacada fuera
para almacenarla en un recipiente apropiado, la le--
sién quirdirgica es cerrada por capas.

El tipo de procedimiento, utilizado para obtener
donacidn Osea se hara:

l.- El hueso deberid ser usado dentro de un lapso
de una a dos horas, para la técnica del injerto paro
dontal y provisionalmente, deberd ser congelado y al

macenado el hueso donante, para un uso tardio,

2,- Si el hueso no puede ser congelado, la boca
entera deberd ser operada por encima, con un procedi
miento individual parodontal.

3.- E1 ilium y la musculatura circundantes es -~
muy delicada.

El paciente es usualmente, guardado en cama, -=--
tres dias después de la técnics de obtencidn del hue
so donador. Movimientos al caminar y al encorvarse
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son dificiles para el paciente, aiin después de 7 a -
10 dias después de la operacidén. Una gran ventaja -

es la oétenci&n de gran cantidad y la relativa com--
plicacidn en el procedimiento quirdrgico general.

Muchos pacientes prefieren un procedimiento indi
vidual, que repetir el procedimiento.

Hematdlogos usan la técnica de la biopsia por -
puncidn, para remover la médula Osea desde la cresta
iliaca, posterior superior, para estudiar la médula.
Este procedimiento es efectuado bisicamerte sobre un
paciente externc, y es relativamente comparable con
una técnica quirlirgica de rebaje.

Por encira de la piel, el lugar de la operacidn
es limpiada con antisépticos. La piel y el perios--
tio por encima de la cresta iliaca posterior supe---
rior, son anestesiadas por infiltracidn local con --
lidocaina (xilocaina).

Desde que la biopsia por puncidn, ha penetrado -
en la ldmina cortical del hueso, instrumentos que -
obliteran la luz de la aguja son retirados por un -
lapso de tiempo. Los tibulos largos permanecen en --

osicién, un corte de la posicidén mds larga, es cuan
o estd insertada en la parte mds larga de la aguja
y avanza dentro de la porcidn medular 6sea.

La parte mds larga es introducida alrededor de =-
la porcidn cortante de la aguja, empundndola, el ta-
pén de médula obtenido y dividido por la hoja del --
bisturi.

Ambas porciones de la aguja son removidas, asi -
como una unidad con un movimiento de enrrollamiento,
hacia arriba del centro de la médula dsea, Combinan~
do el dngulo de la insercién de la aguja, de 5 a 6 -
centros medulares, pueden ser removidos totalmente -
en la misma entrada de la incisidn,
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La solucidn isotdnica puede alterarse por cam---
bios celulares y por ésta razdn, es conveniente que
una minima solucidn deba ser usada, asi como el alma
cenamiento temporal en un medio ambiente. Si la cirE
gia parodontal es donada en una fecha tardia, el cen
tro deberid ser puesto en un medio ambiente apropiado
y congelado. La incisidn en la piel no es suturada
en la t&cnica de la biopsia de cadera.

Un apésito a presidn de 2 x 2 pulgadas, gasa y -
cinta adhesivas es colocada sobre la piel lesionada.

El paciente es encamado inmediatamente después

del procedimiento, y es capaz de reanudar sus activi
dades normales.

El area por encima de la cresta iliaca es delica
da, pero no esta incapacitado, el grado de molestia
general y postoperatorio, es sensible y es propor--
cional al nlimero de centros medulares fijados.

VENTAJAS :

1.~ Simplicidad del procedimiento.

2,- E1 procedimiento puede ser repetido tanto como -
sea necesario, alternindose correctamente el cos
tado izquierdo de la cadera.

DESVENTAJAS

1.~ Radica en una reaccidn pequefia, alrededor del -~
hueso que puede obtenerse durante un procedimien
to individual, para el tratamiento de varios de-
fectos extensos mlltiples,
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INJERTO DE ESCLERA Y COMBINADO DE HUESO CON ESCLERA
EN PARODONCIA.

Por Jule Klingsberg, B.A.M.S5,D.D.S.

La restauracidn parodontal, en base a aumentar -
el tejido parodontal, en 1972 al injertos, fueron -
usados en cirugia parodontal,

En estudios iniciales de la esclera, son bien -~

aceptados por los tejidos parodontales y forman un -
buen aparato de sujeccifn con hueso y encia,

VENTAJAS:

l1,- El tejido preservado es fdcil de manejar y -
tiene una larga vida de almacenamiento.

2.- No hay rechazo (formacidn de antigenos ausen
tes). -

3.~ No hay resorcifn radicular,

4,- No existen ambas,

TECNICA:

l.- La esclera es conservada por filtracidn mole
cular, es deshidratada durante 10 minutos con neospo

rina, para mantener lo mis fresco posible la escle--
ra, antes de injertarla.

2.- La capa coroide y la clpsula tendn, fueron
removidas en el momento de la cirugia,.

3.~ Se prepararon los sitios quirfirgicos a base
de desbridamiento (Raspado y curetaje).

4.,- Se levanta el colgajo (Lingual y bucal) muco
peridstico para exponer los defectos dseos,

5.~ Se limpian los defectos &seos de tejido gra-
nulomatosos,
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6.~ Se coloca la esclera sobre los defectos —---
dseos.

7.- Los colgajos son cerrados con suturas inter-
dentales,.

8.~ A).- Se procede a la reapertura en 34 si-—--
tios, a los 2-6-9-12-18 y 24 meses despu&s de la ope
racién,

B).- Se tomaron especimenes para biopsia a -
los 2-6-9-12 meses despu&s de la operacidn.

Se fijaron en formalina al 10%.
10.,~ Se seccionaron con un grosor de 5 micrones.
11.~ Se tifieron con hematoxylina y eosina,

La conservacidn de la esclerdtica, muestra la =--
funcidn, asi como un injerto alostidtico funcionando
como una restauracidén por los fibroblastos huésped,
sobre un periodo clinico {itil. Las inspecciones cli-
nicas y microscdpicas de cortes delgados de esclera,
el sitio del injerto mostrd un aumento de tejido co-
nectivo, el cual formd una unidn con la esclera in--
jertada hacia el hueso y encia (huésped).

El aumento de tejido conectivo es parte del es-—-
troma responsable de las caracteristicas de los in--
jertos alostdticos.

La parte del estroma responsable de la unidn del
injerto y cemento, necesita estudios mds amplios, la
interpretacifn clinica e histoldgica, encontraron in
termedios de la limitacidn presente del conocimiento
de la biologia del tejido transplantado.

Se sugerid que los siguientes factores favore-—-
cian, la supervivencia del injerto de esclera: - el
tejido de esclera es relativamente avascular y por -
lo tanto, transporta un minimo de c&lulas hematdge--
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nas, lo cual origina el rechazo; - el tejido comecti
vo fibroso denso de esclera, no se ayuda a si mismo,
pues hay una rdpida vascularizacidn del tejido hués-
ped, el cual puede permitir un perfodo de adapta----
cidn.

Cualquier factor puede demostrar que la cantidad

de tejido de esclera empleado, puede permitir que el
injerto alostdtico aiin pequefio, produce antigenos.

El injerto de esclera es menos traumdtico y me--
nos complicado, que el injerto de mé&dula 6sea iliaca
y los autoinjertos intraorales.

El injerto de esclera siempre es aprovechado y -
puede ser empleado cuando los autoinjertos dseos es-
ten contraindicados.

El aprovechamiento de un antecedente es insufi--
ciente para determinar cualquier tejido de material

aumentado, cual es mds durable y de mejor pronésti--
co.

Materiales combinados se pueden emplear en injer

tos apropiados para las necesidades de situaciones -
clinicas.

La combinacifn de esclera y hueso, parece tener

ventajas en algunos sitios clinicos; cuando se usa -
con hueso, la esclera reduce el voliimen de hueso re-
querido,

Permite el uso de hueso cortical y elimina la ne
cesidad del posoperatorio de remodelacidn.

El tejido de esclera minimiza el secuestro y da
direcciones excelentes, a la arquitectura de la le--
Tl
sidn,

La adicién de espiculas &seas en el ~injerto de
esclera, parece aumentar la velocidad de reparacién,
juzgada por una mayor reduccidn de la movilidad ob~-
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servada, con la combinazidén de injertos, en compara-
cidén con la esclera sola-.

Los especimenes de biopsia para recolgajos de in
jertos de esclera revelaron una rdpida incrementa---
cién de tejido conectivo, el cudl demostrd someterse
el injertc al hueso y encia. La reinsercidn en in--
tervalos postoperatorios arriba de 2 afios, mostrd la
restauracidn de defectos O6seos después del injerto -
de esclera,

La regeneracidn aparecid m&s rdpido, en injertos
combinados de esclera y hueso autdégeno intraoral, --
que cuando la esclera fué usada, individualmente,

Una reparacidn favorable de injertos combinados,

fué confirmada por la reinsercidn después de perio--
dos postoperatorios, por arriba de un aifo.

La evidencia de datos indica que la esclera en -
el injerto del Area factible, es la alternativa & el
suplemento para el hueso derivado del injerto.
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MOVIMIENTO OS ORTODONTTICOS.

Uno de los aspectos del control oclusal que mere

ce ser, comentado mas ampliamente, es el paple que -
desempefila el tratamiento ortoddntico, en el logro de

la reparacidn parodontal.

Durante muchos afios se utilizd la ortodoncia en
el tratamiento parodontal, para eliminar rs2tores --
etioldgicos locales, por medio de la correccidn de -
la posicidn de los dientes, lo cul@l a su vez, facili
ta la eliminacidn de la placa, v mejora la direccibdn
de las fuerzas oclusales.

Mis recientemente, la investigacidn clinica, ha
mostrado que se puede reducir considerablemente, la
profundidad de la bolsa de los tejidos blandos, me--
diante la reposicién de los dientes mal puestos, ade
mds, la regeneracidn Gsea, es un hecho comiin sobre =
el lado de la tencsidn de los dientes, que estdn sien
do sometidos a reposicidn ortoddntica. -

Aunque es necesario proseguir la investigacidn,
para determinar el mecanismo exacto de €sta regenera
¢idén, la ortodoncia puede jugar un papel importante
en el incremento, del soporte parodontal y también -
en la reduccidn de los factores eticldgicos.,

El tratamiento ortoddntico debe iniciarse, solo
después de haber desbridado completamente, el Area -
afectada. Esto es de suma importancia, puesto que -~
el movimiento dentario, en un enfermo parodontalmen-
te suceptible, puede provocar destruccidn Ssea ulte-
rior, al menos que la bolsa haya sido completamente
desbridada, y todos los factores locales corregidos,

Si existe duda acerca de la perfeccidn del des--
bridamiento, se utilizarid raspado por colgajo, para
exponer la superficie de la raiz y asegurarse que to
dos los calculos, y sarro fueron eliminados.
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Varios meses pueden ser necesarios, para comple-
tar el movimiento dentario, por lo tanto, es necesa-
rio iniciarlo, en cuanto la higiene bucal, haya al--
canzado un nivel aceptable, y que los dientes, que -
habrdn de moverse han sido totalmente desbridados,

Después se procede a raspar &stos dientes, duran
te cada visita ortoddéntica de vigilancia, para tra--
tar el proceso inflamatorio, el traumatismo oclusal
puede reducirse al minimo, si se utiliza el plano de
mordida de hawley & el tallado selectivo & ambos pro
cedimientos., -

Extraccidn selectiva.- Los dientes no esenciales
y definitivamente deshauciados deben eliminarse, lo
mis pronto posible,

Sin embargo, los dientes estratégicos & dudosos,
deben conservarse, ya que los beneficios de la ex---
traccidn selectiva precoz, han sido muy exagerados.

Las ventajas que realmente existen son a menudo
compensadas, por la capacidad para salvar, éstos --=-
dientes condenados con anterioridad, mediante un tra
tamiento de indole regenerativo, inclusive procedi--
mientos de injerto dseo.
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CAPITULO IX

PRONOSTTICO

El tratamiento dental siempre se concibe en tér-
minos de absoluto. Los prondsticos bueno 6 malo, &
el éxito o fracasos, se consideran como blanco o ne-

gro., Y se pueden pronosticar en un lapso de 15 a 20
dias,

Antes de determinar el prondstico de las bolsas
O0seas con el tratamiento que presenta &sta tesis, --
habrd que tomar en cuenta los siguientes factores:

- Actividad del paciente,

.- Edad del paciente.

Salud y estado general del paciente.

- Nimero y distribucién de dientes remanentes.

- Etlologla de origen inflamatorio y no 1nflamato—

rio.

Morfologia dental.

- Estado del hueso alveolar (niimero de paredes -
dseas defectuosas).

~ Furcaciones,

Movilidad dentaria,

-

-

vt WN
1

~7 O
.
I

O o
.
'

En una forma mis general, depende del grado de
la lesidn de la bolsa dsea, tanto de su profundidad
como de su extensidn, movilidad, furcaciones, niimero
de paredes &seas, y la cooperacidn del paciente,

El raspado por colgajo como etapa inicial, da --
resultados excelentes, y s8lo cuando hay que reponer
el tejido bseo se recurrird a los injertos, entre --
ellos los autdgenos son los que dan los mejores re--
sultados, como los codgulos dseos, el &rea retromo--
lar serd aprovechada si el defecto se encuentra er -
ese lugar, si se necesita mis cantidad de tejido, se
recurrird a la técnica de cresta iliaca por puncidn;
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el injerto de esclera todavia en via experimental ha
favorecido en un 707 de los casos tratados; material
extrafio como la plasta de Paris ha sido aceptable y
por {iltimo los movimientos ortodénticos han sido muy

positivos, por lo cual se consideran como el mejor -
tratamiento en el futuro.
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CAPITULO X
CONGCLUSION

l.- Es ya de opinidn general que el &xito, de --
cualquier procedimiento quirfirgico, no depende solo
de la habilidad y eficacia de su uso, sino también -
del tratamiento posoperatorio cuidadoso del enfermo,
durante la fase de cicatrizacidn.

2.- La bolsa &sea es una lesidn profunda, por lo

que se considera necesario, emplear como inicial del
tratamiento, al raspado por colgajo, formando asi, -

parte valiosa del arsenal quirfirgico parodontal.

3.- E1l injerto 6seo es el método mids seguro, pa-
ra aumentar el soporte parodontal perdido.

4,~ Un requisito para el uso de injertos extra--
bucales, cuando el material obtenido de sitios intra
bucales, no satisface las necesidades en cantidad, -
se tomari de la cresta iliaca, de esclera,

5.- E1 hueso de las tuberosidades de los maxila-
res 6 de los alveolos, que cicatrizan, son los mejo-
res fuentes intrabucales, por ser esponjosos y su fa
cil reabsorcidn, que 1nducen a la formacidén de hueso
ruevo, porque contienen c€lulas osteogénicas.

6.- Los injertos de codgulos &seos, han dado bue
nos resultados, adem@s de que hay suficiente lugar,
de donde obtener todo el tejido que se necesite, has
ta cierto punto, en un principio la visidn del drea
quirfirgica estaba limitada, pero Hutchison, cred una
modificacién que permitid, la irrigacidn salina y la
succidn, durante la formacidn del codgulo por medio
de un filtro y una vdlvula T, perfectamente esterili
zados,
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7.- El area retromolar, favorece fiacilmente a la
formacidn de bolsas extensas y profundas, por lo -=--
cual se usari una técnica que permita reducir los te
jidos gruesos, para facilitar la correcta coaptacidn
de los colgajos, y por lo tanto la eliminacidn de la
bolsa, €l tratamiento de ésta 4drea es mezclada con -
cirugila cruenta.

§.~- La técnica de la cresta illaca, cuya ventaja
principal radica_en la gran cantjdad de m&dula &sea
que de ella se obtiene, la mayoriade 1lcs pacientes

prefieren el uso de la técnica individual, y nec repe
titiva por las molestias que le causan, pues 10 dias
después de la intervencidn, alin se les dificulta ca-
minar, ademds otra gran desventaja de €sta técnica,
es que el material empleado deberd tratarse con dema
siado cuidado.

9.~ El injerto de esclera, es tambi&n aldgeno; v
por lo tanto como esti en via experimental no es muy
conocidoc, aunque ha presentado la ventaja de provo--
car poca respuesta antigenica ademds de que los dona
dores son sometidos a erdmenes municiosos, para evi-
tar la transmisidn de enfermedades, su mejor uso es
como medio de recubrimiento sobre injertos &seos.

10.- La plasta o yeso de Paris, fué tolerado por
los tejidos y répidamente reabsorvido; el lugar qui-
riirgico cicatrizd normalmente; en todos los casos --
clinicos y radiograficos, fue evidente que no hubo -
formacidén de hueso nuevo; la morfologia de los defec
tos originales fueron alterados; en la entrada cor--
tante, las paredes delgadas dseas fueron cimentadas,
mis dreas de cicatrizacidn con aceptable profundiza-
cidén del surco; a los 6 meses la existencia de hueso
alto interdental aparecid mis radiopaco.
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11.- Los movimientos ortoddnticos desempefian un
papel importante en el aumento del soporte parodon--
tal. Incitan a la regeneracidn dsea sobre el lado de
la tensidn de los dientes en tratamiento, ademds fa-
cilita la remocidén de placa y mejora la direccidn de
las fuerzas oclusales.
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