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INTRODUCCION 

Cuando la enfermedad periodontal inflamatoria a condE 

cido a la reducción del soporte 6seo, se requiere el trata 

miento de la Odontología Restaurativa; que tiene corno finali-

dad la restauración de las arcadas dentales, para obtener sa-

lud, integridad y función, <1sí como la restaurad.ón del con -

torno normal de los dientes, la mejoría en la función y la 

estética. 

Las alteraciones del tejido del periodonto son impor-

tantes, pero en ~ltima instancia, la destrucción 6sea es una-

de las causas m~s importantes de la pérdida de los dientes. 

En el est.ado nonnal, la altura del hueso alveolar se-

mantiene por un equilibrio constante entre la formaci6n 6sea­

. y .la .re'sorción ósea, .reguládas por influencias locales y sis-
. ;:,.. . 

' ·' '· 

t~at:icas. Cuando la resorción supera la neoformaci6n, la 
. ... . ., 

ti;ra del. hueso disminuye. La reducción de la altura es un 

con. la edad, y se denomina "atrofia senil" 

i,á: cáü~á •se ·1á: aestr.ucci6n ósea ,en ia enfermedad 
. ~:, . 

r.iodóndi· reSide Wsií::ame~te·en>factores locales~·· Talnbién 



cales que originan la destrucción ósea forman dos grupos: los 

que causan inflamación gingival y los que causan trauma de o­

clusión. Actuando separados o juntos determinando su intens~ 

dad y su forma de la destrucción ósea. Para su di~gn6stico -

nos podemos valer de estudios clínicos y radiográficos. 

El exi!men radiográfico puede revelar la existencia de 

pérdida 6sea angulares en los espacios interdentales que sue -

len-coincidir con bolsas infra6seas. Las radiografías no~~ 

muestran el ntímero de paredes 6seas del defecto, ni determi-­

nan con exactitud la presencia de defectos 6seos angulares en 

las caras vestibulares o linguales. El sondeo.Y el ex&men 

clínico determinan la presencia y profundidad de las bolsas -

en cada superficie dental, pero no indican si la bolsa es su­

pra6sea o infra6sea. 

La meta ideal de la terapéutica periodontal es la re­

co~strucci6n del hueso y del tejido conectivo adherente que -

han sido ctestruidos por. el proceso patol6gico. Existen nume­

terapéuticas que se emplean para corregir defectós 6-­

de los cuales se ha C91llprobado histologicamente que 

óseos son los que mejor.es resultados hán_ tenidos. 



CAPITULO I 

DIAGNOSTICO 



Se conoce que la periodontitis crónica es la causa 

más comdn de la pérdida de los dientes, causada principal.me_!! 

te por placa bacteriana, siendo ésta agravada por mültiples -

causas en el huésped. 

Diagnostico de los Defectos Oseos. 

Sondeo 

Examen Digital 

Pruebas de Vitalidad pulpar - Ocasionado por Pulpa 

Ocasionado por Parodonto. 

Percusión 

Radiografías. 

Siempre deberá considerarse cuidadosamente la prepare 

ci6n inicial y no. se intentad procedimiento quir11rgico algu­

no hasta lograr ciertas condiciones. 

La inflam.acicfo gíngival_ debei;:li ponerse bajo cpntrol '."' 

medfo de .. h .ré:rno.::ió'n de los depósitos bacteria,nos calcif! 

< cad~s y tejido suave en la superficie de los dientes qU:e . fac_! 

·. litai:11: el tratamiento •. 



ocasiones reducirá las bolsas asociadas con éstos dientes. Se 

recomienda que los terceros molares se extraigan antes de que 

la formación radicular sea completa, una vez que se han dete!:_ 

minado que se implantarán. 

Esto eliminará'. la posibilidad de daño al aparato de as 

herencia del lado distal del segundo molar. El ·paciente de~ 

rá demostrar su habilidad para realizar una higiene oral efec 

tiva y la inflamación gingival deberá ponerse bajo control 

por medio de alisado radicular y curetaje. 

Procedimientos menores de movimiento dental deben coro 

pletarse antes de cualquier intervenci6n quir1rgica. 

La pérdida continua de tejidos de sostén en la enfer­

medad pe,riodontal progresiva puede dar por resultado una mov! 

dentaria incrementada. Esta se puede clasificar de las 

.sig\1ientu maneras: 

~OVILIOA!LOENTARIA 

l: MovÚidad de la corona deritar~a de O ,hlnm •. en· 
dÜ:.écici.c:Sn hórizontal~ 
~~¡l:i.dad d~ la cor~na dentaria· que exede ·de 

i mili en dirección hori~.ontal. 

Mov~Ü.dad .de. la corona d~ntaria también en - • 



direcci6n vertical. 

Se debe entender que la enfermedad periodontal con --

placa no es la dnica causa de movilidad dentaria incrementad~ 

Todos los datos recogidos en conjunción con las medi-

cienes de las profundidades de las bolsas y niveles de inser-

si6n y de las evaluaciones de las involucraciones de las bi -

furcaciones y movilidad dentaria son incluidas en la ficha 

periodontal. 

ANALISIS R.'\DIOGRAFICO 

En las radiograf!as se examinan la altura de hueso a! 

veolar y el perfil de ta cresta ósea. La im.igen rediográfica 

::rovee información de la altura configuración del hueso alve2 

lar .interproximal. Las estructuras que las cubren (tejido 

óseo, dientes) tornan dif!ciles a veces identificar él cantor 

no.de las crestas óseas vestibular y lingual ¡¡si tapadas. El 

debe por lo tanto ser combinado-

de la profundidad· de fa bolsa y­

de. inserción con el fin de lle,gar a un diagnóstico -

concerniem:e a la pérdida 6sea "tioriZontal" y "vert! 

has el tratainiento activo, los, pa~ientes ,debén ser -
e~ ~r p~ograma ele seg~imiento y mantenliiiiento des­

recidiva d~ •. la enfermedad peri~dontal. .:. .··• 



Este programa incluye re-ex.1menes regulares para estudiar las 

condiciones periodontales. Estos a menudo requieren análisis 

radiográficos repetidos de los dientes con cientos intervalos 

de tiempo. Para permitir análisis comparativos significati -

vos se debe er.tplear una técnica radiográfica que produzca ra-

diograf!as reproducibles periodicamente. 

Como se mencion6 anteriormente las radiograf!as no 

muestran el ntúnero de paredes 6seas del defecto 6seos ni de -

terminan con exactitud la presencia de defectos 6seos angula-

res en las caras vestibulares o linguales. 

Algunos clínicos consideran que debe completarse la -

estabiliación y el ajuste oclusal junto con el tratamiento, -

para cualquier hábito para funcional antes de hacerse la ci-

Después de terminar. la preparación inicial debe vali:lr<l,f 

.nu~vamerite la condición paradontai global, para determinar 

nó han respondido y entonces se considerar~n pa­

mane,o por medio de cirug!a 6sea. 

diagnóstit."'C> del problema y de la ident,!_ 

se valóran las 
. Lo. ideal es ce . .:. 

de1 .tejido d~l so-

en los ;.;· 



seres humanos, de regenerac:j.6n de adherencia nueva, compuesta 

por hueso, cemento, ligamento periodontal coronal nuevos a la 

base de los defectos o defectos previos. 

Esto no quiere decir que todos los injertos 6seos 

siempre tengan éxito, sean f~ciles de pronosticar o sanen 

con restauraci6n del complejo de adherencia entero. La repa­

raci6n puede producirse por un intersticio renovado de profu~ 

didad significativa, por adherencia de un epitelio de unión -

larga a la superficie radicular y/o por la adherencia de fi-­

bras del tejido ccncectivo que se orientan paralelas a la 

ra!z. 

El objetivo de los injertos es eliminar la bolsa, la­

restauraci6n del proceso alveolar perdido y la regeneración -

del aparato de ádherencia para hacerlo nuevamente funcional. 

Donde. exist!;! una necesidad crítica para un aumento de 

periodontal,, como pued~ ser el caso de aquellos dien­

que van a servir· como pilares, el uso de injertos óseos 

que acele~an la formacidn de ,hueso nuevo enlos defectos· pe -

riodóntales es en ·la .rea.Udad ull enfoque factible. Los dien-

. . . . ser inc~rporados fin 

t::'llt<IDlí.ento prC>t~tico debido a un pronóstico deªf! 

en un plan realista que ten .. 
-. - - . . 

plazo después de un f.rije~~:~ 



Si un diagnóstico cuidadoso de la morfología de las -

bolsas patológicas, una atención meticulosa a la preparaci6n­

inicial y la selección de los medios quirtlrgicos apropiados -

de corrección, cualquier tratamiento será menos pronosticable 

y está sujeto al fracaso. 

Los procedimientos restaurativos, no importa lo bien-

que sean ejecutados, no pueden compensar un manejo inapropia-

do del aparato de adherencia y por lo tanto pueden fracasar -

con la pérdida consecutiva de la dentición. 

Remover los defectos infra6seos y sus bolsas de teji­

do blando por medio de la cirugía ósea, da al paciente y al -

dentista el acceso a la superficie radicular expuestas, lo --

cual facilita los procedimientos de higiene bucal y el mante­

nimiento periódico. 

La. selecci6n del procedimiento adecuado. depende de :. 

de la morfología de la bolsa enferma~ 

·Mem~SI para seleccionar ei procedimiento indicado es 

apropiado en -

.de .tratamiento. 

-.., . 

oe:ri1odon·ta.les ¡;Íatcil6gicas se. clasificil.n cg_ 

a la relación de la -

6sea. 



Las bolsas Supra6seas, tienen su base por encima de ~ 

la altura de la cresta ósea, en tanto que las besas 

seas tienen su base por debajo de ésta altura. 

Infra6-

Los procedimientos de reinserci6n eliminan el revest! 

miento del surco, por curetaje cerrado o abierto (colgajo). -

El tejido granulomatoso es entonces eliminado o ra~ovido y la 

·superficie radicular es alisada completamente. El tejido co-

nectivo el cual queda expuesto a la superficie radicular pre-

parada, a un nivel más alto, eliminando efectivamente la bol-

sa. Si la variedad de la bolsa infra6sea es angosta de tres-

paredes, es probable que haya cierta regeneración del hueso -

en el defecto, además de la adherencia del tejido conectivo. 

El grado de éxito del injerto 6seo depende del diag -

'nóstico ápropiado de la morfología del defecto 6seo. Defec -

tos ele una y .dos paredes son menos predecibles para regenera­

de tres paredes, que son más susceptibles -

. _Se ha demostrado que con el aumento del ntlmero de pa­

probabi lidad de éXito de 1 iE. 

al hecho de que con· un n!! 

fuentes d~ suntl.nistr~ de­

inj~r~o. J?or 
. : . 

. paredes se lia 

tratam:iento irit~~~eoeclásic~, 



sitSn 6sea profunda y estrecha de tres paredes se presenta fá-· 

cilmente a la terapéutica exitosa predecible. 

Como se ha mencionado anteriormente, "El objetivo de-

la cirugía 6sea es eliminar los defectos infra6seos y sus a -

compañantes de las bolsas de tejido blando y restaurar una B.E, 

quitectura ósea fisiológica, gue ayudarán a mantener y contor-

nos gingívales sanos. dicho de otra forma, "Los objetivos de 

la regeneraci6n 6sea o de un injerto en el tratamiento de las 

bolsas angulares e infra6seas incluyen el deseo de restaurar­

el hueso alveolar perdido y el af!n de mejorar las condicio -

nes para la regeneración del aparato de íncersión funcional,-

ésto es regeneración del cemento radicular y el ligrunento pe-

riodontal". 

Para finalizar, uno de los factores más importantes -

para el éxito.de la terapéutica con injertos 6seos, es la se­

El paciente debe estar altamente motivado, 
e ' ', 

ei tratamiento debe aceptarse como un gasto de tiempo y .es-: -

su .habilidad para eliminar eficazmente -

todos los d!as. 

Por otra par·te, la edad; salud. y condici6n emotivá -
~) . . 

pa~ient~~ as! éciino.s'u toleran~ia a sesion~s den~ales ~º"'" 
1;on é~ri~~dera~iones importantes~·. 

>et. n'cine~o ~e paci~ntes que pueden· 

candidato.a ¡>ara éste tipo de tratamientos. 



A menos que éstos sean favorables, el clínico puede -

fracasar. 



C A P I T U L O II 

ANATOMIA DEL PERIODONTO 



Antes de iniciar cualquier cirugía de éste tipo -in -

jertos 6seos-, es i.J11perativo conocer la topografía de la arqui -

tectura 6sea sana y la relaci6n con la encia superpuesta. u­

na vez que se comprende la morfología normal, es posible los-

efectos del proceso patológico inflamatoriocon el periodonto­

sano e interpretar el d~ño resultante del tejido duro y blan­

do. 

A continuaci6n se presenta una breve descripción de -

las características normales de los diferentes tejidos del 

periodonto. 

El periodonto (peri-alrededor: odontos=diente) com. 

prende la encía, el ligamento periodontal, el cemento radicu­

léU: y el hueso alveolar. La función principal del periodon­

_ to consiste en unir el diente al tejido 6seo de los maxilares 

y en mantener la integridad de la superficie de la mucosa ma_!! 

ticatoria de la cavidad bucal, El periodonto también conocí­

. do. como aparato de inserción o tejido de sostén de los dien -

experimenta ciertas modificaciones con la edad y, adem!Ss 

sujeto'ª alteraciones morfoÚSgicas y funcionales. As! el 

i.m proceso' de continoo ajuste vin_culadO a i::am--' · 

relacionados con el. envejecimiento , la ma.sticacidn y'-



de la piel de los labios y de la mucosa del paladar blando y­

la faringe. 

La mucosa bucal consta de: 

1) Mucosa Masticatoria-que incluye la encía y el rec~ 

brimiento del paladar duro. 

2) Mucosa Especializada-que cubre el dorso de la len-

gua. 

3) Mucosa Tapizante o Remanente- mucosa alveolar. 

En sentido coronario, la encía rosada coral tetmina en 

el mlirgen gingival libre, de contorno festoneado. En sentido 

apical, se continua con la mucosa alveolar (mucosa tapizante) 

de un rojo más obscuro y laxa, de la cual la encía separada ~ 

por una límitante o uni6n mucogingival o línea mucogingival. 

!:lay dos tipos de Encía: 

.1) Encía Libre 

2) Encía P.dherida.o Insertada. 

:un color. rosado y 

firme, in~l;¡;e ei t~jid¿; ging:( ~ 
' .. v~·~~iJti.u,lar ·····pC>r·_¡ing~al.o p~latino, 



La forma de la encía interdental (papila interdental) 

está determinada por las relaciones de contacto entre los 

dientes, el ancho de las superficies dentarias proximales y -

el curso del l!mite cementoadamantino. 

En las regiones anteriores, la papila interdental po-

see una forma piramidal, en tanto en las regiones de los mol~ 

res las papilas están más aplanadas en sentido vestihulolin -

gua!. A causa de la presencia de las papilas interdentales,­

el márgen gingival libre sigue un curso festoneado. 

La encía adherida, o incertada, está delimitada-

en sentido coronario por el surco gingival libre o cuando és-

te no esttí presente por un plano hirizontal ubicado a nivel -

del límite cementoadamantino. La enc!a adherida se extiende-

en sentido. apical hac:i.a el l!mite mucogingival donde se cont!_ 

nua· con la mucosa alveolar (tapizante) 

La enc!a adherida es de te,xtura firme, color rosado -

y a menudo muestra un punteado superficial fino que le 
- . . . . . 

dá .un ~~peéto de. cáscara de naranja. 

mucósa se adhiere . con 

cemento.·· s\lbyacente por méCifo 
- . . - . •:- .·· ... 

difer~ncia'de és¿ la mue~~~ al~eolar eS rÉ!l!'' 
. -· .. ," ·.. . - ..... _ . > - ... · .. 

crin.respeé:to' al tejido subyacente. De tin ro;.. 

la mucosa ahre~lár est~ ubicada hacia. apictl-



de la uni6n mucogingival y vinculada de manera laxa a los te~ 

jidos que cubre. 

CEMENTO RADICULAR 

El cemento radicular es un tejido calcificado que re-

cubre las superficies radiculares. Tiene muchos rasgos en c2 

man con el tejido 6seo; pero: 

1) no posee vasos sanguíneos ni linfliticos. 

2} no tiene inervaci6n. 

3} no experimenta reabsorción y remodelado fisiológi;.. 

co, pero se caracteriza por un depósito continuo -

durante toda la vida. 

El cemento cumple distintas funciones: Brinda inser­

ci6n radicular en las fibras del ligru11ento periodontal y con­

reparaci6n tras las lesiones a las su -
.. ,, . ' 

¡:ie:i:Íiciesradicularee: 

'se conoce dos . tipos de Cemento : 

Cel:mnto i>rimario o Acelular .... que se foi:ma en con­

. - j\lnci6n con; ia fornad6n radicular y e~u¡:iclón d~,m-. 

. . ' . 

Secu:nclario o Celu.lat.- que. ee forma' des"·~-

la erupci6n. dentaria y en resp~esta a las-_ 



HUESO ALVEOLAR. 

Las apófisis alveolares se forman junto con la forma­

ci6n y erupci6n de los dientes y se reabsorve gradualmente 

tras las p~rdidas de los dientes. De éste modo, las apófisis 

alveolares son estructuras de pendientes de los dientes. JU!!, 

to con el cemento radicular y las fibras del ligamento perio­

dontal, el hueso alveolar constituye el tejido de sostén de -

los dientes y distribuye y resuelve las fuerzas generadas en-

la masticaci6n y otros contactos dentarios. 

El hueso que rodea las superficies radiculares es cog 

siderablemente más grueso en palatino que en vestibular. Las 

paredes de los alveolos están tapizados por hueso compacto 

que por proximal, se -conecta principalmente con hueso esponj2 

so. Este ll.ltimo posee trabéculas 6seas cuya arquitectura y -

tamaño están determinados, en parte, genéticamente; y, en Pª!. 

te como resultado de las filerzas a las cuales están expuestas 

lás dientes _durante la función. 

El hueso compacto que en una radiograf!a aparece como -. . : . 

dura" recubre el _hueso alveolar dentario y_ está perf2 

_de Vollanan, por los -cual~-s pasán -

h_ueso dveolar hacia el ligamen-

-La capa de hueso en la cual se insertan los'." 

se uan:a "hueso ~asciculado" y se­

interna de la -pared- 6sea, éste 



"hueso fasciculado" tiene muchos rasgos en coman con la capa-

de cemento de las superficies radiculares. 

La topograf!a general del hueso alveolar sano imita -

estrechamente en la encía superpuesta. El hueso est~ festo -

neado con las partes interdentales más hacia la corona que el 

hueso marginal. Los principios que dictan el grado de festo -

neado en la encía siINen ta.'llbién para el hueso subyacente. 

La enfermedad periodontal inflamatoria afecta al hue­

so alveolar diversas formas dependiendo de la topografía y u­

bicaciGn del hueso que esta siendo afectado por el proceso i~ 

flamatorio. 

Las áreas interdentales están dispuestas a la destru~ 

cidn debido a que la depresi6n interseptal no está queratini,., 

záda y la mayor.ta de las personas fracasan para usar los au -

xiÚ.ares higiénicas de las zonas . interproxirnales • 

. TEJIDO CONECTIVO •. 

la enc!a y el ligamento pe;... 
• • 1 • ' • ' • • • 

Los coinp0nentes .. principa_;-
'. ·. . ' 

las fibras colá<¡E)na. (alrededor -

- 19 -



Al recubrimiento epitelial de la encía libre se puede: 

diferenciar como: 

- epitelio bucal.- que mira hacia la cavidad bucal. 

epitelio sulcular bucal.- que mira hacia el diente-

sin estar en contacto con 

la superficie dentaria. 

- epilelio de unión.- que participa en el contacto en 

tre la encía y el diente. 

El epitelio bucal que cubre la encía libre tiene un -

epitelio pavimentase, estratificado, queratinizado, que, so -

bre la base del grado en que se diferencian las células pro -

ductoras de queratina, puede ser dividido en las siguientes -

capas celulares: 

l) Capa basal (stratum basale o stratum germinativum) 

2) Capa de células espinosas (stratum spinosuml 

.. 3) C~pa de cél.ulas granu1osaa .· (str.atum gr a nulos~) 

Capa de células queratiniz adas (stratum careum) 



tiene forma de reloj de arena y es más angosto hacia la mitad 

de la ra!z. La presencia de un ligamento periodontal es ese~ 

cial para la movilidad de los dientes. La movilidad dentaria 

está determiiiiída en gran medida por el ancho, alturo y cali -

dad del ligamento periodontal. El diente está unido al hueso 

por haces de fibras colágenas que pueden ser divididas en los 

siguientes grupos: 

a) Fibras horizontales.- Tercio superior de la ra!z. 

b) Fibras oblicuas.- Tercio medio de la raíz. 

e) Fibras apicales.- Tercio inferior de la raiz. 



C.AP !.TU LO ru 

DEFEC'.I'OS .OSEOS 



Un defecto intraóseo es definido corno cualquier defe_E 

to de hueso alveolar propio, siendo la base apical al nivel -

del hueso y la pérdida de la bolsa se halla entre diente y --

hueso. Como otras deformidades 6seas, éstas pueden ser detes 

tadas por radiografías o por observación mediante procedirnie~ 

tos quir1rgicos exponiendo al hueso periodontal. 

Los defectos periodontales 6seos pueden ser divididos 

arbitrariamente en dos grupos: aquellos que son morfológicos­

º desarrollan aberraciones y aquellos que son resultado de un 

.proceso de enfermedad. Las exostosis, línea milohioidea pro-

minentes y márgenes engrosados Fenestraci6n, Deshiscencias 

son ejemplos de primer grupo: mientras que los defectos con -

resorción ósea horizontal 6 vertical resultado de una enferm~ 

dad periodontal inflamatoria hemiseptum, Crater, Defectos O -

seas. de 1, 2 .y 3 paredes son ejemplos más cornGnes del segundo 

.· La pérdida del hueso alveolar es la· parte más cr!ti-, 

.. enfermedad con respecto a la. pli!rdida de los die.ntes. 

pérdi.da:·6seapor periodontitis puede ser 

I.as 'sustancias· 



rivadas de la placa microbiana o algunos microorganismos es~ 

pec!ficos que se encuentran en las bolsas periodontales son -

los responsables finales de producir la pérdida de hueso. 

Se han descrito los siguientes tipos espec!ficos de -

deformidades 6seas periodontales de acuerdo a su morfolog!a: 

·i. Pérdida Osea Horizontal. El hueso es reducido en altura y­

la cresta 6sea es horizontal o l~ 

vemente an:¡-ulada.Los márgenes 6 

seos pueden ser inconsistentes. 

2• Defecto en Hueso Intraalveolar. El cráter es una concavi--

dad en la cresta del hueso inter-

dental, confinado entre las pare­

des 6seas bucal y lingual y las -

raices del diente adyacente. 

defecto vertical en el hueso. a una;,. 

e más superficies denudádas de.u"' 

na ra!z y contenida.por una, do_s­

o tres paredes 6seas. 

. ··- . . . . 

se •. descrip~ .como·-



ficados rnorfol!ficamente de acuerdo al n'l1mero de paredes 6 

seas que circundan al defecto: 

l. Defecto Oseo de una pared tiene la pared lingual o la la -

bial. Si la ~nica pared remanente 

es la proximal, en ocasiones se -

menciona como "Herniseptal" 

2. Defecto de dos paredes. Ocurre cuando la pared bucal y -­

proximal o la lingual y proximal­

s~ conservan. On defecto de dos­

paredes ccin los aspectos labial -

y lingual intactos se conoce como 

un "Crater Interdental". 

3. Defecto .de tres paredes. ocurre cuando tiene la pared ósea 

bucal, lingual y proximal, el 

diente constituye la cuarta pared. 

Además del rifunero de paredes 6.-. -

seas el defecto de ·tres paredes '­

se describe como. de abertura an .­

cha () de abertura angosta; 

·. !Os defectos' J.ntradseos ocur:í:e. 



Un defecto en la cresta 6sea no tiene paredes 6seas.-

Esto se conoce como pérdida 6sea horizontal, en contraste con 

los defectos intra6seos que se denomina pérdida 6sea verticaL 

Los defectos 6seos además son subjetiv~~ente reconoci 

dos como superficiales o profundos. Por lo general, defectos 

de 1 - 3 mm de profundidad desde la cresta alveolar hasta la-

base del defecto se clasifican como superficiales. Los defec-

tos que se extienden más allá de 3 mm de la cresta alveolar -

son considerados como produndos. 

INVASIONES DE FURCA. 

En el progreso de la enfermedad periodontal en torne­

en dientes multirradiculares, el proceso destructivo puede irr 

volucrar las estructuras de sostén del área de la bifurcaci6~ 

Acordanto para el glosario de ternas publicados por la 

Academia Americana. de Periodontología ha causado rescrci6n de 

dentro de bifurcaci6n de un diente multirradicular. 

La identificaci.6n precisa de la presencia y extensi6n 

destrucci6ii c:ie tejidos periodontales dentro del .ltrea de 
\ . . ' 

tienen su ·.importa~ 

apropiado y plan de tratamiento. 

clasifi-



cadas en 3 grados que dependen de la extensión de la destruc-

ci6n en sentido horizontal dentro del ~rea interradicular. 

Grado 1 

Grado 2 

Grado 3 

Pérdida horizontal de tejidos de sostén (p~ 

riodontales) que no exceda de 1/3 del ancho 

del diente. 

Pérdida horizontal de tejidos de satén que-

exceda de 1/3 del ancho del diente sin in -

.cluir del total del ancho del área de la bi, 

furcaci6n. 

Destrucci6n horizontal "de lado a lado" de-

lcz tejido5 de satén en la bifurcaci6n 

(Lindhel. 

La importancia de las. clasificaciones usadas se basan 

la ·1acalizaci6n de la furcaci6n y el grado de sondeo hor i-

Glictkma:a uso. una clas.í.ficaci6n de Grado I . al IV 1' basE! 

la .. magnitud de la. destrtlcci6n: 

Grado !. {incipiente) 

. < Afe6d6I1 del ligálnen~6 periodontal 

. s.in I?t°Uebá.El ;c1!1\i·cai:;ente ~Vident~s .· .• ~·. :rf!diografias'.dE!-

.. 



En éstos casos el hueso está destruido en un sector -

o más de la furcaci6n, pero en una porci6n del hueso-

alveolar y del ligamento periodontal quedan intactos. 

Las estructuras periodontales intactos solo permiten-

la penetración parcial de una sonda roma en la furca-

ci6n 

Lesi6n de Grado III. 

En éstos casos la furcaci6n puede estar ocluida por -

la encia, pero el hueso ha sido destruido hasta el 

punto de permitir el paso completo de tma sonda, en -

~entido vestibulolingual o mesiodistal. 

Lesi6n de Grado IV. 

El periadonto ha sido destruido hasta el grado que la 

furcaci6n está abierta y expuesta y permite el pása­

libre de la sonda. 

Lindhe. y Nymim modificaron ésta 

de. sondeo horizontal. 

. . 

' . . 
pára describir la. anato!li.!a. de la furca-

..... 1::ai.n-.1:u::1~. Heins y .c;auter· subcl·a~.i.ficarori, la 

Éasle¡( y -
" ' ' 

lo~ bb~de~ .Y. m~rfolci~ ; 



La falta principal de las clasificaciones anteriores­

ha sido que todas se refieren principalmente al componente de 

involucramiento furcal con poca mensi6n del componente verti­

cal de la p~rdida de hueso debajo del techo de la furcaci6n. 

Ya que éste componente vertical puede tener ailn m~s -

un soporte mayor sobre la dltima restauraci6n y la prognosis­

de un diente que el componente horizontal; se propone una nu~' 

va subclasificaci6n de involucramiento furcal. En 1984 Tarnow 

propone una subc.lasificaci6n. 

Esta subclase toma en consideración el n1'.imero de mm -

de la párdida de hueso desde el techo de la furcaci6n hasta -

apical. 

Se sugieren las siguientes subclases: 

Subclase "Aº 0-3 mm. sondeo profundo del techo de la furca. 

S.ubé:las·e 'tt.B" 4-6 mm. sondeo profundo del techo de la furca. 

"C" 7 mm. el m&s grande sondeo profundo del techo"." 

de !a· furca• 

furcal ser1'.an .::lasific~das conse -



Es sistema por lo tanto ser!a descriptivo tanto del -

componente horizontal como vertical de la pérdida de hueso 

de la furcaci6n. 



. C A t> .I T U L O ·¡V 



Definición-Es la operaci6n de transplantar un tejido -

u 6rgano de una parte a otra del cuerpo de un mismo inividuo­

o de un individuo a otro de la misma especie o de especies 

distintas, es decir de un animal al hombre. 

El tejido u 6rgano a transplantar puede extraerse de­

un cadáver o de un individuo recién muerto. El injerto tiene 

un fin estético, funcional según sirva para reparar una alte­

raci6n estética o para recuperar una función perdida. 

Actualmente, los injertos 6seos son la terapéutica a-

proximada que describe evidencias histol6gicas de regenera- -

cic:ln de hueso, cemento y una orientación funcional del liga -

mento periodontal, después de la periodontitis en humanos. 

Mdltiples ténicas. de injertos 6seos son ampliamente !!. 

para corregir deformidades ·6seas • 

. variaciones en la salecci6n del caso, cuidado 

.preparaci6n radicular,, manejo 
' .. 

esta.-idarizaCi6n de ~ada técnf · 

en el trátamietíto de pe' 
.. :,· .·.· .. ·r.'· ,·· .. ~ 

hueso .a:iveolar~ 



Toda técnica por lo general debe llevar una secuencia 

que es conveniente llevar al pie de la letra para obtener un­

alto porcentaje de éxito. 

Los principios prequirúrgicos, quirdr.gicos y postqui~ 

rargicos que se deben llevar a cabo para la técnica de injer-

tos óseos son los siguientes: 

PRINCIPIOS PREQUIRURGICOS 

l) Los agentes etiol!gicos tienen que ser removidos lo más -..., 

que sea posible. 

2) La totalidad de la inflamación debe ser eliminada. 

3) Ajuste oclusal y la utilización de una férula oclusal, si-

es necesario. 

41 .Establecer un programa cuidadoso para ser llevado en casa. 

5) Cubierta antibiótica previa a la cirug!a. 

· :~v~l~acidn. 

. - ._.,,' 

asegurando •. una. máXil!la 

d~éo y pará que . etlsta unª ~(- . 

~ - . - ' ' -

fibra~ t~anst'iptales ~ .· · 



3) Remosidn del hueso cortical cuando presenta defectos en --

capas con cureta. 

4) La superficie del cemento e dentina deberá estar "lisa y -

linlpia". 

5) Tienen que ser perforados canales vasculares hacia los es-

pacios medulares adyacentes a los defectos intra6seos. Es-

to proveé una fuente excelente de osteoblastos disponibles 

y el sangrado subsecuente puede ayudar a la retención mee! 

nica del injerto. 

6) El material por injertar debe se.r empaquetado firmemente,­

pero comprimido hacia el defecto, ésto parece pe:cmitir una 

mejor formaci6n del cuágulo. 

7) Los defectos deberán ser llevados hasta el borde pero sin­

llegar a sobreobturarlos. 

8) Los. colgagos tienen que ser reposicionados lo más cerca P!?. 

sible. 

:El. ap(Ssito .q\lirtlrgico tiep.e que ser colocado de tal manera 

_qlle. prevenga la implantaci.6n de alimentos hacie al injerto. 

. PRINCIPIOS POSQU:rRURGICOS 

"°',."·"u q1d,rtfrgico tendr~ que ser mantenido hasta que -

que el te:iido de cicaúi:iaCl6n h~ ctib:i.~rto ia 
. . . ,, . ·. . - . - . 

prescribe tetracicliná 

d!a antes de. la cirug!a para un-

· 10 general un analgésico ligero-

.,.. 34 .., . 



es todo lo que se requiere para el control del dolor. Las-

instrucciones escritas y verbales incluirán recomendacio -

nes de uso inmediato de una bolsita de hielo sobre el si -

tio afectado, enguajes con soluci6n salina tibia al d!a si 

guiente y algunao indicaciones sobre la alimentación. 

3) Cuidados postoperatorios. 

4) Reevaluación. 

5) Un excelente control de placa tiene que ser mantenido. 

~IPOS DE INJERTOS OSEOS 

l. Autógenos o Autoinjertos.- El hueso donado es del mismo 

pai::iente. 

a) Cortical (cuágulo 6seo) 

b) Combinación Cortical y Esponjoso (mezcla ósea) 

e) Hueso esponjoso y medular 

1) Sitio donador intraoraral (tuheroscidad) 

2) Sitio donador extraoral (médula de cadera) 

Homog~neoi3 o Aloi.Íljertos .- El donador .. del hueso es de la ..:. 

misma, especie.Ejemplo: Hueso de un hombre a otro. 

1úoi.nj~rtos 
u: Hueso seco-congelado~ 

.... 2) ~ueso ~sponjJsó· y ~4dÜla .v.iables. 

~f º'~~:~~ ;~P,?.11?~ªº···~ -~d4a •.·e5téri1ea~ 
•··Iso:l.tijértos..:.MiSllla .. especia ,·.·•peio•··de .un· 
': '·· -.. -·, , ., ' ·, ' . ·. ':'.:' . _, ,: . .· " : -- ~ - .- : ' -.,- -- - '.:. ._ - -- - _. - . :, . . ··. 

1 



3. Heter6genos o Xenoinjertos.- El hueso donado es de una es­

pecie diferentes. Ejemplo: Hueso de bovino usado como in -

jerto en humano. 

4. Alopl«sticos.- La sustancia donada no es hueso natural sL~ 

no un sustantivo de material 6s.eo. 

AUTOINJERTOS CORTICALES (Cu.1:gulo Oseo) 

Nabers y O'Leary en 1965 introdujeron el concepto de­

implantes aut6genos de chispas 6seas removidas durante ~roce­

dilnientos rutinarios de osteoplast!a y ostectom!a en defectos 

'periodontales 6seos para tratar de inducir nueva formaci6n 

6sea. 

· Estimulado por los trabajos anteriores Robinson publ!_ 

sus resultados clinicos de· reparaci6n 6sea _de defectos pe­

chispas 6seas corticales autis-­

su técni'."· 

6seo", fue basada en. dos premisas: la printeta>es . . . 

de las.I>~rtfoula~del hueso donador débedn 

p~ra su mejor resorcí6n y remplazamfonto; y. 

que .los :f:ragme?ttO'll miner.alizados. pueden in~llcir_ -



tinas o mandibulares, así como tejido 6seo obtenido de proce­

dimientos osteoplásticos. Con una pieza de mano y una fresa­

de carburo de baja velocidad, se obtiene el polvo 6seo del s!._ 

tio de la operaci6n usando saliva o la sangre del paciente c2 

mo un lubricante y refrigerante, así a ésto se le llama "cuá­

gulo 6seo". El cuágulo es llevado a la base del defecto poco 

a poco, empaquetando y seciúldolo varias veces hasta que se ~-

llena el defecto. Se sutura y se pone ap6sito quirdrgico por-

una semana. 

Ventajas. 

a) Facilidad de obtenci6n del material donado. 

b) Facilidad para co:locar el injerto dentro del defecto. 

e) Complemento de una resecci6n. 

Limitaciones. 

cantidad de.material va en relación al tamaño de los d~ 

.1.iat ._J.ntlu•~c;Lo:n. osteog~ica es de bajo potencial, sin 'embargo 

potencial osteogtmico perforando ia é:orteza y 

espacio~ medulares.· 

es .una 



cortical con hueso esponjoso que son pulverizados en un amal-

gamador. Este injerto tiene atributos tanto del concepto de­

coagulaci6n como los elementos medulares del hueso esponjoso. 

Técnica. 

La técnica es parecida a Ja del cuágulo 6seo excepto­

que en ésta hay una combinaci6n del hueso cortical y esponjo­

so, las cuales.son pulverizadas en pequeñas particulas en un-

amalgamador. Este polvo se utiliza para llenar espacios de -

los defectos 6seos. 

Ventajas. 

a) Fácil obtenci6n 

Mismo campo quir11rgico 

Beneficios.· de técnica. esponjosa y cortical. 

Limitaciones. 

inatrUillental i . equipo. 



esponjoso y médula para injertos en lesiones periodontales. 

Técnica. 

La recolecci6n del material de un alveolo que este en 

fase de cicatrización después de una extracción debe ser cui­

dadosa. El mayor voll'.lmen de material de injertos puede ser c2 

lactado de terceros molares impactados. 

El tiempo 6pitimo de reapertura del alveolo para obt~ 

ner el material para injertar puede variar de 4 a 16 semanas. 

El patr6n de cicatrizaci6n puede ser retardado por va 

rias infecciones postextracciones por alveolos secos o por s~ 

cuestros 6seos. 

Las incisiones deben ser cuidadosamente diseñadas pa­

provee~ fácil acceso hacia el sitio donador. El. contenido 

cicatrización . también como el aspecto int:erno­

dseas e13ponjosas puede ser removido; llevando,­

defecto. prepatádo previamente. Es indi! 

el material para injertar Por la sali­

defeq-' 

. . . 
·afrontanlos;tejiClos f:anto del sii 

siiturandóse y cUbri~~dolqs e~~ /!p~ 



Ventajas. 

a); Rnlativa facilidad de obt':!nci6n. 

b) Alto potencial de inducci6n para osteog~nesis. 

Limitaciones. 

a) Necesidad de una exposici6n quirúrgica adicional para obt~ 

ner el material para injertos. 

b) Deficiencias en la cantidad de material en defectos exten-

sos y así una persona tiene dentición completa será difí -

cil obtener material para injertar. 

AUTOINJERrO EXTRAORAL ILIACO. 

El hueso esponjoso aut6geno con médula h~atopoyética 

es. un material exitoso para la colocaci6n de injertos en de-­

fectos .dseos, debido probablemente a que la médula aumenta 

el.mecanis.~o de inducción 6sea ya que ésta contiene muchas 

células· indiferenciadas. 

El hueso esponjoso aut6geno con médula ~sea de cresta 
. : . . 

tr~splantado .directamente, almacen;ado en re -

.periodos breves antes de ser titilizadcis, .o -

meses o años después. 

·iltacospre>ducen 

40 



defectos supracrestales, en furcaci6n y además en defectos e!_ 

tra6seos, la aposici6n es mayor que cuando se utilizan otros­

materiales. 

Técnica. 

La obtenci6n de la biopsia puede hacerse con aneste -

sia local, después de todos los pasos antisépticos de la ere! 

ta. il!aca, se hace una incisi6n de una pulgada y.media depen­

diendo del espesor del tejido adiposo subcutáneo. Se hace la 

disecci6n hasta llegar al periostio de la cresta ilfaca supe-

rior posterior. 

Usualmente no hay sangrado debido a la presión rnecáni 

ca que produce la inflamación del anestésico. Con una aguja­

calibrada No. 22, se hacen rndltiples perforaciones dentro del 

P:erióstiodel il!aco para asegurar un bloque adecuado. Se pro 

~ede a disectar el periostio y se procede a obtenerndcleos -

hueso esponjoso mediante la punsi<Sn de unaagujá·madifica':" 

S(? .puede ¡:iont}r en ~na soluci6n cc:inservadora'."' 

.. < ..... '"· ...... 11 .... , ...... , ..... ...,. .. .u,.... llevar lo al re'frigef ador mimteriiendo .ia tem'."' 

se procede a suturar la herida. 

iilci\lccidn pa,t..a . proclÍJcir osteog~~e::. 



b) Se obtiene cantidades suficientes para defectos amplios. 

c) Se puede almacenar para ser usado posteriormente. 

d) En algunas ocasiones puede obtenerse mediante anestesi~ 

local. 

Limitaciones. 

a). Requerimiento de una cirugía adicional provoca malestar al 

paciente además de un gasto adicional debido a la partici­

pación de un cirujano ortopedista y un hematólogo. 

b) Posible resorción radicular ya que se utiliza materal fre-

seo. Por ásto, está en relación con la inflamación cr6ni-

ca de la encía adyacente ya que se ha visto que al elimi -

nar la inflamación existe una deposición de hueso y cemento. 

ALO!NJERTOS DE HUESO SECO-CONGELADO. 

Este .material es obtenido sobre condiciones est~riles 

.un cadáver, ·el cual ha pasado satisfactoriamente la rigi :..: 

criterio .de la donación de tejidos. 

c~dáv¡;r' fresco,. 

_Por ·1lll p~oceso de 

. !'- temP,eratuias muy b~ja~~ •. 

NavaL d~ irefidÓs. _ 



Ventajas. 

a) Tiene gran potencialidad de inducci6n 

b) Material suficiente para llenar defectos extensos 

c) No es necesario provocar un trauma adicional al paciente. 

d) El material se obtiene de un banco óseo 

Limitaciones. 

a) Posible antigenicidad, pero ésta es baja debido a que el -

hueso es liofilizado. 

b) Existe cierta posibilidad de transferir la enfennedad que­

tuvo el cadáver. Sin embargo, es difícil que burle el cri 

terio rígido que se utiliza para la selección de cadáveres. 

AL.OINJERTOS ILIACOS. 

· El hueso esponjoso ilíaco obtenido de cad~ver con po­

vital almacenado a bajas temperaturas ha mostrado -

~~~npotencial osteogáriico comparado con los autoinjertos i -

correcciones óseas de las furcaciones y defec -

crestales por enfeimedad periodontal. 

·.Técnica. 

autoínjer-



Ventajas. 

a) Material suficiente para llenar defectos óseos extensos. 

b) Su potencialidad de inducci6n es bueno. 

e) No es necesario provocar un truma adicional al paciente. 

d) El material se obtiene de un banco 6seo. 

L:imitaciones. 

a) Posible transmici6n de enfermedades, aunque las pruebas de 

seguridad tomadas, reducen al máx:imo ésta posibilidad. 

b) Posible sensibilidad del paciente. 

c) Necesidad de pruebas de laboratorio. 

d) Disponibilidad de bancos con suficientes partes antig~ni -

cos para realizar satisfactorias pruebas cruzadas. 



CONCLUSIONES 

La causa más comdn de la pérdida de los dientes es la 

periodontitis crónica, la cual es una enfermedad prevalente -

de los tejidos que soportan a los dientes; cau~ada principal­

mente por placa bacteriana, agravandose por varios factores -

en el huesped. El tratamiento es principalI!lente dirigido a -

remover la placa bacteriana, bolsas parodontales y resto de -

tejido, pi!ra obtener salud en el paciente. 

Para poder diagnosticai; la enfermedad paradontal es -

necesario conocer la anatom!a del parodonto. 

Para el diagnóstico de la enfermedad paradontal y de-

los defectos 6seos nos valemos de métodos cl.!nicoa como son:-

inspección digital, la palpación,. pru~ 

estudio radi6grafico: dete!= 

.·. min~do l<i gravedad de la .enfermedad y ayudandonos para dete_!: 

.·minar .la t~rapéutica a .seguir. 

mendiá..'lte la utilizaci6n de 

los procedimientos terapéu­

parodoncia . en la . iÜtima déc_! . 

enel tratamiento.dela 

restaurar el hueso perdido, para regenerar 



un aparato de adh~rencia funcional y para reducir las bolsas­

pcriodontales. 

Actualmente los injertos óseos son la terap~utica a-­

proximada que describe evidencias histológicas de regenera­

ci6n de hueso, cemento y una orientación funcional del liga -

mento periodontal. 

El tratamiento de la lesi6n de tres paredes se ha de­

nominado el tratamiento intra6seo clásico, ya que la lesión -

profunda y estrecha de tres paredes se presenta fácilmente a­

la terap~utica exit6sa predecible. 
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