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INTRODUCCION

Cuando la enfermedad periodontal inflamatoria a condu

cido a la reduccién del soporte 6seo, se requiere el trata -
.miento de la Odontologfa Restaurativa; que tiene como finali-
dad la restauracién de las arcadas dentales, para obtener sa=-
lud, integridad y funcién, asi como la restauracién del con -
torno normal de los dientes, la mejorfa en la funci6n y la =~

estética.

Las alteraciones del tejido del periodonto son impor~ -
tantes, pero en Gltima instancia, la destruccién Gsea €5 una-

dé.lag causas mds- importantes de la pérdida de los dientes.l

En el estado normal 1a altura del huero alveolar se—
r-mantiene por un equilxbrlo constarte entre la formac16n Gsea—

y,lagfesor016n'ésea,»reguladas»por influenclas localeS‘y sms-iffl

Cuando 1a resorclén supexa la neoformacxén, 1a al s

,tLra de‘lhueso dlsmznuye. La reducczén de 1a altura es un fei

pugden’ oxriginarse por: ';f", i f i_ icos . ibs‘fééforééjigﬂ




cales que originan la destruccidén dsea forman dos grupos: los
que causan inflamacién gingival y los que causan trauma de o-
clusidn. Actuando separados o juntos determinando su intensi
dad y su forma de la destruccidn dsea. Para su diagndstico -

nos podemos valer de estudios clfnicos y radiogré&ficos.

. E1 exdmen radiogrdfico puede revelar la existencia de
pérdida 6sea angulares en los espacios interdentales que sue -
len coincidir con belsas infradseas. Las radiograffas no = =
_ muestran el ntmero de paredes Gseas del defecto, ni determi--
han con exactitud la presencia de defectos 6seos angulares en
las carés vestibulares o linguales.. El sondeo y el exZmen --
e¢lfnice determinan la presencia y profundidad de las bolsas -
en'cada superficie dental, pero no indican si la bolsa es su-

pradsea o infradsea.

La meta ideal de la terapéutica perlodontal es la re-

’Efconstruccidn del hueso y. del te]ldo conectxvo adherente que -  f

ifhan sido destrulcos por el proceso patoldglco. Exlsten nume-”u"

‘rosas terapéutlcas que se’ emplean para correglr defectos 6-- o
lseos de los cuales se ha comprobada h;stologlcamente que los;fi

n]ertos 6secs son los que meJores resultados han tenldos
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Se conoce que la periodontitis crénica es la causa -
‘mds comdn de la pérdida de los dientes, causada principalmen
te por placa bacteriana, siendo ésta agravada por mdltiples -

causas en el hudsped.

Diagnostico de los Defectos 0Oseos.
Sondeo
Examen Digital
Pruebas de Vitalidaé pulpar - Ocasionado por Pulpa
7 Ocasionado por Parodonto
Percusién

Radiograffas.

5 Siempre deberd considerarse cuidadosamente la prepara'z“”
ZCLGH iniclal y no. se intentarg procedimiento qu;:ﬁrg;qo‘algufgﬂ

ne’ hasta lograr ciertas condiciones.

_La inflamacxdn glnngal deberd ponerse bajo contral - ',1‘”
5por edlo de la remnyldn de los dep631tos bacterianos calc1f1ff'

-cado y’tejido suave en la superflcie de’ los dientes que fac1k *



ocasiones reduciri las bolsas asociadas con éstos dientes. Se
recomienda que los terceros molares se extraigan antes de que
la formacién radicular sea completa, una vez que se han deter

minado que se implantardn.

Esto eliminard la posibilidad de daiio al aparato de ad
herencia del lade distal del segqundo molar. El-paciente debe
rd demostrar su habilidad para realizar una higiene oral efec
tiva y la inflamacidén gingival deberé ponerse bajo control =

por medic-de alisado radicular y curetaje.

Procedimientos menores de movimiento dental deben com

pletarse antes de cualquier intervencidn guirdrgica.

La pérd:da continua dL te;zdos de sostén en la enfer-
,.medad perzodon:al progresiva puede dar por resultado una. movz
lldad dentarla 1ncrementada. Esta se puede clasi~1car~dev1as

sxgu;entes maneras-~,

uovxl ad. . de "la’¢ rona dentaria que exede de

1 mm en. d;recciGn'horLlontal.,'“

Vi dad de 1a‘corona dentar;a tambxén en:



direccidn vertical.

Se debe entender que la enfermedad periodontal con ~--—

placa no es la @nica causa de movilidad dentaria incrementada.

Todos los datos recogidos en conjuncién con las medi-
ciones de las profundidades de las bolsas y niveles de inser-
sién y de las evaluaciones de las involucraciones de las bi -
fﬁrcaciones y movilidad dentaria son incluidas en la ficha -

periodontal.

ANALISIS RADIOGRAFICO

En las radioqrafias se examinan la-altura de hueso al
“veolar y el perfil de la cresta Jsea.  La im&geq'redioqrdfiéa

srovee infofnacién’de la altura configuracién del hueso alveo

IHKALLar Lnterprox1mal. Las estructuras que las cubren (tejido -

'rrdseo dlentes) tornan dlffczles a veces 1dent1f1car el contor_
ﬁno de las crestas 6seas Vestlbular v llngual asi tapadas. El
anéllsls de’ las radlografras ‘debe por lo tanto ser combznado-
con una evaluac;ﬁn detallada de la profundidad de la’ bolsa y~
‘ - ’bl de 1nserc16n eon. el fin de lleqar aun diagndstzco -

correctolconcerniente a la pérdxda 6sea ”harizontal" y ”vert1 f

el r;ta@iéhtdféCﬁi§d,l;¢é;pécié'EeégdébénﬁééifQG




Este programa incluye re-exdmenes requlares para estudiar las
condiciones periodontales. Estos a menudo requieren andlisis
radiogrdficos repetidos de los dientes con cientos intervalos
de tiempo. Para permitir anélisis comparativos significati -
vcs se debe emplear una té€cnica radiogrdfica que produzca ra-

diograffas reproducibles 'periodicamente.

Como se menciond anteriormente las radiograffas no -
muestran el ndmero de paredes §seas del defecto Sseos ni de -

terminan con exactitud la presencia de defectos Ssecs angula-

res en las caras vestibulares o linguales.

Algunos clinicos consideran que debe completarse la =~
i establllapldn y el ajuste oclusal junto con el tratamiento, -
ke para cualqulcr hdbito para funcional antes de hacerse la ci-

'Jirugia,

Después de termlnar la oreparac:dn 1nicxal debevahxar

“"vamente la condzcidn paradontal global, para determ;nar

6reas no han respondldo Y entonces se- con51de*ar&n pa~f

‘s’ mane;o por medio de cxrugia Gsea.'

' Des“ués de un. dlagndstloovdel problema v de la id nti

icacion:de todos lo" factores etioldgxcos. s' valoran las



seres humanos, de regeneracién de adherencia nueva, compuesta
por hueso, cemento, ligamento periodontal coronal nueves a la

base de los defectos o defectos previos.

Esto no quiere decir que todos los injertos dseos =~

siempre tengan é€xito, sean ficiles de pronosticar o sanen --—
con restauracidn del complejo de adherencia entero. La repa-
racién puede producirse por un intersticio renovado de profun

didad significativa, por adherencia de un epitelio de unién -

larga a la superficie radicular y/o por la adherencia de fi--
bras del tejido cconcectivo gue se orientan ?aralelas ala -

rafz.

El objetivo de los injertos es eliminar la bolsa, la-
' restaufacidn del proceso alveolar perdido y la regeberacién -

~-del aparato de adherencia para hacerlo nuevamente - funcional.

Donde existe’ una neceszdad critica para un awnento de‘

;soporte periodantal, comn puede ser el caso de aquellos dlen— -

tes que van a servxr ccmo pxlaxes, el uso’ de xnjertos dseas -

,que acéleran 1a formaciGn de hueso nuevo en los* defectcs pe -

Ios dien—.




Si un diagnfstico cuidadoso de la morfologfa de las -
bolsas patoldgicas, una atencidn meticulosa a la preparacién-
inicial y la seleccidn de los medios quirfrgicos apropiados -
de correccidn, cualgquier tratamiento serd menos pronosticable

y estd sujeto al fracaso.

Los procedimientos vestaurativos, no importa lo bien-
que sean ejecutados, no pueden compensar un manejo inapropia-
do del aparato de adherencia y por lc tanto pueden fracasar =

con la pérdida consecutiva de la denticidn.

Remo&er los .defectos infradseos y sus bolsas de teji;
do blando por medio de la cirugfa dsea, da al paciente y al -
:denﬁista'el acceso a la superficie radicular expuestas,llo -
cual faclllta los proced;mlentos de higiene bucal y el ﬁante-

‘nimlento perlédlco.

La seleccién del procedimigniqfadecuado.depende de =

ungdi@ghd#tico p:eéisp‘dé,la'morprogia*de la'bolsa!énferma:

: Ademas, para selecczonar el pzocedlmlanto indlcado esa

meortante que éste se ejecute en el xntervalo apropiado en -f

pla entero;de”tratamlento.

Las bolsas perlodontalES patoldglcas se claSLficanfco

mo Supradseas e Infraéseas de cuerdo a la relacxdn de la:- R

base de a;bolsa con altura a la cresta dsea.



Las bolsas Suprafseas, tienen su base por encima de =
la altura de la cresta 6sea, en tanto dque las bosas Infrad=-

seas tienen su base por debajo de &sta altura.

Los procedimientos de reinsercidn eliminan el revesti
miento del surco, por curetaje cerrado o abierto (colgajo}.
El tejido granulomatoso es entonces eliminado o removido y la

super ficie radicular es alisada completamente. El tejido co-

nectivo el cual queda expuesto a la superficie radicular pre-

parada, a un nivel mds alto, eliminando efectivamente la bol-
sa., Si la variedad de la bolsa infradsea es angosta de tres-
paredes, es probable gue haya cierta regeneracidn del hueso -

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

7 El grado de éxito del injerto Gseo depende del diag -
ndstlco aprnplado de. la morfclogsa del defecto Gseo. befecf-’

e una s "dos paredes son menos predec1hles para regenﬂra-

iﬁn Gsea que 1os de tres paredes, que qon mis susceptxhles -

'al tratamlento.-‘

Se ha demostrado que con el aumento del nﬁmero de pa-jﬂ‘y‘



.8i6n Ssea profunda y estrecha de tres paredes se presenta f&-

cilmente a la terap€utica exitosa predecible.

Como se ha mencionado anteriormente, "El objetivo de--
la cirugfa Osea es eliminar los defectos infrafseos y sus a -
compaifiantes de las bolsas de tejido blando y restauraxr una ar
quitectura dsea fisiol6gica, gue ayudardn a mantener y contor-
nos gingivales sanos. dicho de otra forma, "Los objetivos dé
la regeneraci6n Ssea o de un injerto en el tratamiento de las
bolsas angulares 2 infradseas incluyen el deseo de restaurar-
el huéso alveolar perdido y el affn de mejorar las condicio -
nes para la regeneracidn del aparato de incersidn funcional, -
ésto. eg regeneracidn dél cemento radicular y el ligamento pe-

riodontal".

‘ Para f;nallzar, uno de los factores més xmportantes ~f
‘f;pa:a el éxlto de la terapéut‘ca con 1njertos 5seos, es la se-
f;leccidn del caso. El pa01ente debe estar altamente motivado, f
:el tratamlento deﬁe aceptarse como un gasto de tlempo y es-.—f“
fuerzo> demostrando su habllldad para el;mlnar efzcazmente —;;;

;la placa bacteriana todos 1os dIas.

»édtidiré‘phrﬁé;ﬁla“edé&}fégluﬁjygchdipidnféméﬁiéaf




. A menos que éstos sean favorables, el clinico puede -

fracasar.
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Antes de iniciar cualquier cirugfa de édste tipo =-in =
jertos @seos~-, es iumperativo conocer la topograffa de la argui -
tectura 6sea sana y la relacién con la encia superpuesta. U-
na vez que se comprende la morfologfa normal, es posible los-
efectos del proceso patoldgico inflamatoriocon el periocdonto-
sano e interpretar el dafio resultante del tejido duwro y blan-
do. '

‘A continuacidén se presenta una breve descripcién de -
:las caracter{sticas normales de los diferentes tejidos del =~

periodonto.

El periodonto (peri-alfededor:,odcntostiente) com -
. prende la encia, el ligamento periodontal, el cemento radicu-
.1ax y el hueso alveolar. Xa funcién principal dei periodon~
'_ﬁo cdﬁéists en unif el diente al tejideo &sen de log maxilares
*;;j en'mantener la integridad de la supeificie de la mucosa ﬁaé

ﬁiéétbxia’de la cavidad bucal, El periodonto también; conohi-

;do como aparato da insercién -0 tejldo de sostén de los dlen -




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

la faringe.

La mucosa bucal consta de:

1) Mucosa Masticatoria-gue incluye la encfa y el recu

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 encfa rosada colral texmina en
‘el;xynérg‘e:i,gingival iibre, de contorno festoneado. En sentido
a‘pic‘al,rse continua con la mucosa alveolar (mucosa tapizahte)

',gie un rojo més obscuro y laxa, de la cual‘ la encfa separada ‘-

por .una limitante o unién mucogingival ¢ 1lfhea muccgingival;
" Hay dos tipos de- Encfa:

1) Encf.a Libre
2) E:ncia Adhenda o Insertada. SR

“Ia Venéfaﬂ libre es de un éolcff. rosado 'y posede una.




La forma de la encfa interdental (papila interdental)
estd determinada por las relaciones de contacto entre los - -
dientes, el ancho de las superficies dentarias proximales y -

el curso del limite cementoadamantino.

En las regiones anteriores, la papila interdental po-

see una forma piramidal, en tanto en las regiones de los mola

res las papilas estin mds aplanadas en sentido vestibulolin -

‘gual. A causa de la presencia de las papilas interdentales,-

‘el m&rgen gingival libre sigue un curso festoneado.

La encia  adherida, = o incertada, estd delimitada-
en sentido coronario por el surco gingival libre o cuando és-
_te no estd presente por un planc hirizontal ubicado a nivel -

del. 1fmite cementoadamantino.  La encfa adherida se éktiehdéw'

en sentido apical hacia el 1fmite mucogingival donde se conti

" nua con la mucosa alveolar (tapizante)

B ,i 1a .encia adherida es. de textura f:.rme, color rosado -
E ‘_menudo muestra un. punteado superf:.c:.al fino que 1e*

aspecto de casca.ra. de naran]a"

ste tipo de mucdsa se adhiere con fimeza al hueso

tivamente: mdv:.l con respecto al, tey:.do subyacente. De un‘ro-— '



de la unién muvcogingival y vinculada de manera laxa a los te-’

jidos gue cubre.

CEMENTO RADICULAR

El cemento radicular es un tejido calcificado que re-

-+ cubre las superficies radiculares. Tiene muchos rasgos en cg

“min con el tejido &seo; pero:

1) no posee vasos sanguineos ni linf&ticos.

2) no tiene inervacidén.
3} no experimenta reabsorcién y remodelado fisioldgi~
co, pero se caracteriza por un depdsito continuo -

durante teoda la vida.

El cemento cumple dlstxntas func;ones* Brlnda inser-’

;c16n radlcular en las fibras del Ilgamento perlodontal y ccn—

rlbuye al proceso de. reparacxdn tras las lesiones 3 las su ;o

perficles radlculare

Se coroce dos tipos de cgmeﬁﬁo:

1) Cemcnto ?rimar:o <) Acelula:.— que se’ fo:ma en con~”



HUESO ALVEOLAR.

lLas ap6fisis alveolares se forman junto con la forma-
cidén y erupcidn de los dientes y se reabsorve gradualmente -
ﬁras las pé&rdidas de los dientes. De €ste mode, las apdfisis
alveolares son estructuras de pendientes de los dientes. Jun
to con el cemento radicular y las fibras del ligamento perio-
&ontal, el husso alveolar constituye el tejido de sostén de -

los dientes y distribuye y resuelve las fuerzas generadas en=-

la masticacitén y otros contactos dentarios.

El hueso que rodea las superficies radiculares es con
‘siderablemente mds grueso en palatino gue en vestibular. Las
paredes de los alveolos est4n tapizados por hueso compacto =

vdque por proximal, se conecta principalmente con hueso espon]ozf
! sq. Este dltimo posee frahéculas dseas cuya arqultectura y -

.tamano estén determlnados, en parte, genétlcamente, y. en pa:

te como resultado de las fuerzas a las cuales est&n expuestas‘

51&3 dientes durante la funcidn.

El huesn compacto que en una radlografla aparece ccmo”‘

Lamina’ dura xecuhte el hueso alveolar dentarzo y est& perijzl‘;"



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

de cemento de las superficies radiculares.

La topograffa general del hueso alveolar sano imita -
estrechamente en la encfa superpuesta. El hueso esti festo ~
neado con las partes interdentales mds hacia la corona que el
hueso marginal. Ios principios gue dictan el grado de fgsto -

neado en la encfa sirven tambi¢n para el hueso subyacente,

La enfermedad periodontal inflamatoria afecta al hue~
so élvaolar diversas formas dependiendo de la topografia y'u¢
bicacidn del hueso gue esta siendo afectade por el proceso-in

flamatoria.

Las &reas Lnterdentales estén dispuestas a la destruc

s ‘cxdn debido a gue la depresifn interseptal no estd gueratiniz

' ]>zada y 1a mayoria de las personas fracagan para usar los au'—‘_

‘{xiliares hlgxénicas de las zonas interpruxlmales.




Al recubrimiento epitelial de la encfa 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 unién.- qué participa en el contacto en

tre la encfa y el diente.

El epitelio bucal que cubre la encfa libre tiene un -

epitelio pavimentoso, estratificado, queratinizado, que, 50 =

bre la base del grado en que se diferencian las células pro
ddctpraé de queratina, puede ser dividido en las siguientes -

capas. celulares:

~,L);Capa basal (stratum basale ‘o ‘stratum germlnatlvum)

'Jcapa de células esplnosag (stratum splnosum)

: Capa de células qranulosaa (st: um granulosum)

‘\;Capa de células queratinlzadar'(stratum careum)



tiene forma de reloj de arena y es mis angosto hacia la mitad
de la rafz. La presencia de un ligamento periodontal es esen
cial para la movilidad de los dientes. La movilidad dentaria
estéd determinada en gran medidavpor el ancho, alturo y c¢ali ~.
dad del ligamento periodontal. E1 diente estd unido al hueso -
por haces de fibras coldgenas que pueden ser divididas en los

siguientes gzupos:‘

a) Fibras horizontales.=~ Tercio superior de la rafz.

b} Fibras oblicuas.- Tercio medic de la rafz.

c) Fibras apicales.~ Tercio inferior de la raiz.
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Un defecto intradseo es definido como cualguier defec
to de huesc 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, €stas pueden ser detec
tadas pox radiograffas o por observacién mediante procedimien

tos quirfrgicos exponiendo al hueso periodontal.

los defectos periodontales &6seos pueden ser divididos
Srbitrariaménte'en dos grupos: aguellos que son ﬁorfalégicos—
° desarrollan aberraciones y aquellos gque son resultado . de un
proceso de enfermedad. = Las exostosis, linea milohioidea pro-
minentes y mdrgenes engrasados Fenestracifn, Deshiscencias -~
son ejemplos de primer grupo: mientras que los defectos com ~
resorcién 6sea horizontal & vertical resultado de una enferme
dad perlodontal inflamatoria hemzseptum, Crater Defectos O -

'7,seas;dell,v y 3 paredes son ejemplos mis comﬁnes del sequndo

Ld pérdida del ‘hueso alveolar as 1a parte més critl—fff

de la enfermedad con’ respecto a la pérdlda de los dlente'

'ﬁa'bérdlda”65§éi§0r pé:iodoﬁti£isjpuéde §é:,&§ftvbo




rivadas de la placa microbiana o algunos microorganismos es-—
pecificos que se encuentran en las bolsas periodontales son -

los responsables finales de producir la pérdida de hueso.

Se han descrito los siguientes tipos especfficos de -

deformidades &seas periodontales de acuerdo a su morfologfa:

'1}vbérdida Osea Horizontal. El hueso es reducido en altura y-
la cresta 6sea es horizontal o le
vemente angulada. Los mérQenes'G -

seos pueden ser inconsistentes.

Cgl Defecto en Hueso Intraalveolar. El crdter es una coneavie--
» dad en la cresta del hueso inter-
dental, confinado entre las pare-~

des 6seas bucal v llnaual y las -

ralces del dlente adyacente.'




ficados morfeolificamente de acuerdo a) ntmero de paredes 6 -

seas que circundan al defecto:

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

bial. Si la Onica pared remanente

es la proximal, en ocasiones se =
menciona como "Hemiseptal®
’]2} Defecto de dos paredes. Ocurre cuando la pared bucal y -
e R ’ proximal o la lingual y proximal-
se conservan. Un defecto de dos-
‘paredes con los aspectos labial -

'y lingual intactos se conoce come

un "Crater Interdental®.

efecto de tr°s paredes. Ocurre cunando tiene la pared Gsea

buCal 11ngua1 v DZOleal el -

‘?dlente constxtuye la- cuarta paxed{ff7
’fAdem&s del nﬁmero de’ paredes 6P‘-'
ﬂseas el defecto de tres paredes -,[

”se descrlbe como de abertura an -

g jcha 3 de abertuta angosta.‘f__



Un defecto en la cresta 6sea no tiene paredes fseas.-~
Esto se conoce como pérdida 6sea horizontal, en contraste con

los defectos intrafseos gque se denomina p&rdida Gsea vertical.

Los defectos Oseos ademds son subjetivamente reconoci
dos como superficiales o profundos. Por lo general, defectos
de 1 - 3 mm de profundidad desde la cresta alveolar hasta la-

bhase del defecto se clasifican como superficiales. Los defec-

tos que se extienden mas alld de 3 mm de la cresta alveolar -~

son considerados como produndos.

INVASIONES DE FURCA.

En el progreso de la enfermedad periodontal en torno-
en dientes multirradiculares, el proceso destructivo’puéde in
,volubraf las estructuras de gostén del drea de la bifurcaciém'-
Acordanto para e}l glosario de tenas puhl;cados por la,

j;hueso dentro de blfurcaCLGn de un dlente multlrradicul

La 1dentlfxcac16n prec1sa de la presencla y extenozﬁn

La 1gs:onesﬁdeﬂiasabifutéaéionesép@e&en,gg#'claﬁifi-f‘;

Academla Amerlcana de Per;odontologia ha causad resor : 6n de‘f«~'




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

cién en sentido horizontal dentro del &rea interradicular.

Grado 1 : Pérdida horizontal de tejidos de sostén (pe
riodontales) que no exceda de 1/2 del ancho
del diente.

Grado 2 : Pérdida horizontal de tejidos de sotén queF

exceda de 1/3 del ancho del diente sin in -
~¢luir del total del ancho del idrea de la bi
furcacidn.

‘Grado 3 : Destruccidn horizontal "&e lado & lado! de=-
loz tejidos de sotén en la bxfurCaclén e

(Lindhe) .

‘La”importancia de las-clasificacionas usadas se basan

*‘én»léfioéaiizacidn,de la fﬁr¢acién ¥ el grado de sondeo horie -

: Glxckmaﬁ uso una claSLflcaciﬁn da Grado I &l IV~ basa :g,

das en la magnitud de 1a destruccxén-

Lesién 99‘C??dé?IQ;iincip;egteyﬁ3



En éstos casos el hueso estd destruido en un sector -
o mds de la furcacifn, pero en una porcién del hueso-
alveolar y del ligamento periodontal quedan intactos.
Las estructuras periocdontales intactos soloc permiten-~
la penetrac16n parcial de una sonda roma en la furca-

cibn

Lésién de Grado III.
En &stos casos la furcacifn puede estar ocluida por -
la encia, pero el hueso ha sido destruido haéta'él -
punto de permitir el paso completo de una sonda, en -

sentido vestibulolingual o mesiodistal

h 'Lesxdn de Crado IV.
EL per;odonto ha sido destruida haota el g:ado que 1a *J

lf;furcacldn esta abierta Y expuesta,y parmlte el paso-v

‘ iibre de: La sonda. ‘

-Lindhe y Nyman modiflcaron ésta claszx ca01on cuant:-

ficando el grado de sondeo horxzontal._

2 i intento pars deseribit 1 anatonts de a fursas



La falta principal de las g¢lasificaciones anteriores-
ha side que todas se refieren principalmente al componente de
involucramiento furcal con poca mensifén del componente verti-

cal de la p&rdida de hueso debajo del techo de la furcacién.

Ya que &ste componente vertical puede terer afn mis -

'un soporte mayor sobre la dltima restauracién y la prognosis-

de un diente que el componente horizontal; se propone una nug\

N

va subclasificacién de involucramiento furcal. En 1984 Tarnow

propone una subclasificacién.

Esta subclase toma en consideracidn el némeroc de mm .~

de la pérdida de hueso desde el techo de la furcacisn hasta - .

apical.

Se suqleren las siguientes subclases: v »
’f Subclase "A" 0-3 nm. sondeo profundo del techa de la furca.

1tubg1asg "B* 4-6 mm, sondeo profundo ‘del techo de la furca. =

dbéiéée‘ﬁéﬁ '75;mm. el mis grande gondeo profundo del techo-

d& 4.8 furca.;

- El involucramiento furcal serfan clasificadas conse =



'Es sistema por lo tanto serfa descriptivc tantc del -
componente horizontal como vertical de la pérdida de hueso -

' de la furcacin.







Definicién-Es la operacién 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 dea especies -

distintas, es decir de un animal al hombre.

El tejido u 6rgano a transplantar puede extraerse de~
.un caddver o de un individuo recién muerto. El injerto tiehei
un an estético, funcional seglin sirva para reparar una alte-~

";raczdn estétlca © para recuperar una funcidén perdida.

Actualmente, los injertos 6seos son la terapéutica a-

proximada que describe evidencias histoldgicas de regenera- -

i

©i6n de hueso, cemento y una orientacién funcional del liga

‘mento periodontal, despuds de la periodontitis en humanos.

Mﬁltxples ténlcas de injertos Sseos son ampliamente

e

sados para correqlr deformxdadas Gseas.‘

’Las variac1ones en la aelecczdn del caso," culdado *%j‘

preoperatorxo, post-operatorio, prepaxaczﬁn rad;cula:. manejo’




Toda técnica por lo general debe llevar una secuencia
que es convenjiente llevar al pie de la letra para obtener un-

alto porcentaje de éxito.

Ios principios prequirfirgicos, quirfirgicos y postgqui=
rirgicos que se deben llevar a cabo para la técnica de injer~

tos 6seos son los siguientes:

PRINCIPIOS PREQUIRURGICOS

1) Los agentes etiolfgicos tienen que ser removidos 1o'm§s -
‘que sea posible. |

’21 La totalidad de la inflamaciﬁn debe ‘ger eliminada.,

‘i 3)_Ajust¢ oclusal y la utilizacidn de una férula oclusal, si-

eéknECESério.

’ 4}5Establecer un programna cu;dadoso para sex llevado en casa.

 5Cubiexta antlbidtlca previa a‘la ciruqta.' L :

5Rsvaluac16n.

./ PRINCIPIOS QUIRURGICOS .




3) Remosién del hueso cortical cuando presenta defectos en -~
capas con cureta.
4) La superficie del cemento ¢ dentina deberi estar "lisa y -

limpia®.

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

- pacios medulares adyacentes a los defectos intradseos. Es-
to proved una fuente excelente de osteoblastos disponibles'

y el sangrado subsecuente puede ayudar a la retencidn mecd

"nica del injerto.
6) El materizal por injertar debe ser empaguetadc firmemente,=
pero comprimido hacia el defecto, Ssto parece permitif una
‘mejor!formaciqn del cudgulo.
‘7) Loé defectos deberdn zer llevados hasta el borderperq sin~"
. lleqar a sobreobturarlos.

: 8) Los. colgagos ‘Etienen que ser reposxcionados lo m&s" cerca. po .

a sible.

9 ‘El apﬁszto qulrﬁrglco tiene que ser colocado de tal manera

ue prevenga la implantac;én de alimentos hacie al 1njertar '

- PRINCIPIOS ,‘_msqﬂ,munexcoé

'1 apdsit quxrérglco tendr& que ser mantenido hasta que —;;;




es todo lo que se requiere para el control dei dolor. Las-
instrucciones escritas y verbales incluirdn recomendacio -
nes de uso inmediato de una bolsita de hielo sobre el si -
tio afectado, enguajes con solucidn salina tibia al dia si
guiente y algunas’indicaciones sobre la alimentacién.

3} Cuidados postoperatorios.

4) Reevaluaci8n.

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

TIPOS DE INJERTOS OSEOS

,1; Autbgenos o Autoinjertos.- El huesc donado es del mismo =~
paciente. '

‘é)‘cértical {cudgulo Sseoc)

b) Ccmbinacién Cortical y Esponjoso (mezcla gsea)

c) Hueso esponjoso y medular

: l) Sith donador intraoraral (tuberosc1dad)

i 2),SLtlosdonado: extraoral (médula de’ cadera)

:mogéneos ] Alolnjertos.— El donador del hueso es de la ‘2 ‘

mis a’especie Ejemplo~ Hueso de un hembre a otro.



3. HeterSgenos o Xenoinjertos.- El hueso donado es de una es-
pecie diferentes. Ejemplo: Hueso de bovino usado como in =~

jerto en humano.

4. Aloplédsticos.- La sustancia donada no es hueso natural si=

"no un sustantivo de material d&seo.

AUTOINJERTOS CORTICALES (Cudgulo Oseo)

Nabers y O'Leary en 1965 1ntrodu)eron el concepto de-
1mplantes autdgenos de chispas Gseas removidas durante proce- .
dimxentos rutinarios de osteoplastfa y ostectomfa en defectos‘
periodontales Sseos para tratar de inducir nueva formaclﬁn -

8sea.

Estxmulado por lcs traba]os anteriores Robinson publx"
cG sus resultados clinicos de- repaxacxdn ‘Gsea de defectos pe—‘

:lodontales en los cuales las chxspas éseas corticales aut6-~f




tinas o mandibulares, asf como tejido Gsec obtenido de proce-
dimientos osteopldsticos. Con una pieza de mano y una fresa-
de carburo de baja velocidad, se obtiene el polvo 6seo del si
tio de la operacifn usando saliva o la sangre dél paciente co
mo un lubricante y refrigerante, asf a &sto se le llama "cu&-
gulo 8seo”. El cuidgulo es llevado a la base del defecto poco
a poco, empaquetando y secdndolo varias veces hasta que se =-
lllena el defecto. Se sutura y se pone apSsito quirdrgico por-

una gemana.

Ventajas.

“a) Facilidad de obtencion del material donado. ;
. .b) Facilidad para colocar el injerto dentro del defecto. -

'c) Complemento de una. reseccion.

" Limitaciones. .

'kié‘éaﬁtidé&.ﬁggmatefiél;va eh relaéiﬁn'ﬁl?témpio'éé;logpdgigz




cortical con hueso esponjoso que son pulverizados en un amal-
gamador. Este injerto tiene atributos tanto del concepto de-

coagulacién como los elementos medulares del hueso esponjoso.

Técnica.

La técnica eg parecida a la del cudgulo 8seo excepto-
que en ééta hay una combinacifn del hueso cortical y esponjo-
80, las cuales.son pulverizadas en pequeflias particulas en un-
Vaﬁalgamador. Este polvo.se utiliza para llenar espacios de -

' los defectos 6seos.

Ventajas.

}f a) F4cil obtencibn

i ;_fﬂvMiSmogcampo quir@rgico

.c),éeﬁeficios;dé~técﬁicé,esponjoéa y cortical. -

?"Limithiongs; ‘

a) Necesidad de Mayar instrumental y equipo.:

defectos extenso 'pueden‘tequerir mucho m&s cantxd df—*3

terial de -1z que smvpuede obtener ésta técnica.




esponjoso y médula para injertos en lesiones periodontales.

Técnica.

La recoleccifn del material de un alveolo que este en
fase de cicatrizacién despué€s de una extraccifin debe ser cui~
dadosa. El mayor volimen de material de injertos puede ser co

"lectado de terceros molares impactados.

El tiempo Opitimo de reapertura del alveolc para obte

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

El patrfn de cicatrizacibn puede ser retardado por va

rias infecciones postextracciones por alveolos secos o por se

. cuestxos 65€0s.

Las incisiones deben ser cuidadosamente diseﬁadas pa-T

’a proveer facll acceso hacia el Sltlo donadox.' EL contende'

de, alveolo en clcatrxzacxén tambzén ccmo el aupecto lnterno-

,su 'paredes dseas esponjosas puede ‘ser ramovxdo- llevando—~.f’

nmediatamente al defecto prepa:ado prevzamente. Es‘xndlsi

pensabl no contaminar el mater1a1 para lnjertar por 1a sall-’A“



Ventajas.

a)y Relativa facilidad de obtencién.

b) Alto potencial de induccifin para osteogénesis.

Limitaciones.

a) Necesidad de una exposicién quirfirgica adicional para obte

ner el material para injertos.

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

sos y asf una persona tiene denticién completa serd diff -

cil obtener material para injertar.

AUTOINJERTO EXTRAORAL ILIACO.

El hueso esponjoso autbgeno con médula h-matopoyétlca
'g;és,gn mgterial exitoso para la colocacibn de injertos en de--
77} fegtosfﬁseqs} debido probablemente a que la médula aumenta =
;?éi;mecahismo‘de induceién dsea‘ya‘que‘éstavcontienek@uchas -—

vfcéluias7indi£e:enCiadas.

El hueso esponjosc autégeno con médula 6sea de cresta k

filiaca ha.nido‘transplantado d1rectamenta, almacenado en re ~5

,cién por perlodos breves antes de ser utxlizados, o ~‘

ongelado retenlendo la viabilidad celular para ser implanta-v

_arias eman&s, meses afios: después. 5[;5-“

' 11facos. producen buenos resultados en-



defectos supracrestales, en furcacidn y ademds en defectos ex
trabseos, la aposiciéﬁ es mayor Que cuando se utilizan otros-—

materiales.

Técnica.

La obtencién de la biopsia puede hacerse con aneste -

'Sia local, después de todos los pasos antisépticos de la cresg
“;.:ta.iliaca, se hace una incisién de una pulgada y .media depen-
diendo del aspesor del tejide adiposo sub‘cut&neo. 3Se hace la
qiéeécidn hasta llegar al periostic de la cresta ilfaca éupe-

rior posterior.

Usualmente no hay sangrado debido a la presifén mecéni

‘-'éa" gue produce la inflamacifn del anestésico. Con una aguja~-

E'.a_;i;‘.hxﬁada No. 22, se hacen mGltiples perforac.iones” dentro del
periéétiodel ilfaco para asegurar un bloque adecuado. Se pro’

ced a" dlsectar el perxcstxo y se procede a abtener nfcleos = ,f’f';

‘hueso esponjoso medlante la pun316n de- una: aguja modlfmca-A

“da d Tm:kell.




b) Se obtiene cantidades suficienteg para defectos amplios.
c) Se puede almacenar para ser usado posteriormente.
d) En algunas ocasiones puede obtenerse mediante anestesia --

local.

Limitaciones.

a). Requerimiento de una cirugfa adicional provoca malestar al

paciente ademfs de un gasto adicional debido a la partici-
.pacibn de un’ cirujano ortopedista y un hemat6logo.
b} ﬁosible resorcibn radicular ya que se utiliza materal fre~
sco. Por ésto, esté'en relacifn con la inflamacidn créni—
‘ caide la encia adyacente ya que se ha visto que al elimi -

n&r'lq inflamacifn existe una deposicién-de hueso y cemento.

" ALOINJERTOS DE HUESO SECO=CONGELADO.

. Este material es obtenido sobre condiciones estériles

daddver, el cual ha pasado satisfactoriamente la rigi -

gz del criterio de la donacifn de tejides.

ueso-al obtenerse de caddver fresco,

as congelado




a)
b)
c)

d)

a)

. o

Ventajas.

Tiene gran potencialidad de induccién
Material suficiente para llenar defectos extensos
No es necesario provocar un trauma adicional al paciente.

El material se obtiene de un banco 6seo
Limitaciones.

Posible antigenicidad, pero é€sta es baja debido a que el -

hueso es liofilizado.

Existe cierta posibilidad de transferir la enfermedad que-

'tuvo el caddver. Sin embargo, es dififcil que burle el cri

terio rfgido que se vtiliza para la seleccién de caddveres.

- ALQINJERTOS - TLIACOS .

El hueso esponjoso Lliaco obtenxdo de cadfver con pO*;

tencxal vxtal almacenddo 2 bajas temperaturas ha moatrado'. -




b)

d)

a)

b}
)

@

Ventaijas.

Material suficiente para llenar defectos 6seos extensos.
Su potencialidad de induccibn es bueno.
Mo es necesario provocar un truma adicional al paciente.

El material se obtiene de un banco 6seo.
Limitaciones.

Posible transmicién de enfermedades, aunque las pruebas. de
sequridad tomadas, reducen al m&ximo é&sta posibilidad.
Posible sensibilidad del paciente.

Neéeéidad de pruebaé de laboratorio.

Disponibilidad de bancos con suficientes partes antigéni =

cos para réalizar satisfactorias pruebas cruzadas,




CONCLUSIONES

La causa m&s comfin de la pé€rdida de los dientes es la
-periodontitis crdénica, 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 él hueéped. El tratamiento es principalmente dirigido a -
V:émover 15 placa bacteriana, bolsas parodontales y resto de -

tejido, para obtener salud en el paciente.

t

Para poder diagnosticar la enfermedad paradontal es

" necesario conccer la anatomfa del parcdonto.

Para el diagndstico de la enfermedad parédontal’yrde—
 16§‘daféctos Gseas hos valemos de méto&os clInicdé'comb con:~
'la 1napecc16n c]fnica lnspecciOn digital, 1a palpacxdn, prue.
bas:de vxtalldad pulpar, sondeo y estudlo radlcgraflco‘ deterT"
m> ando la gravedad de 1a: enfezmedad ¥ ayudandonas ‘para deter

minar la terapéut;ca a seguir
La clrugIa reconstructlva mendlante la utilizacxon de e
/ onstituye uno de los procedlmlentos terapéu—\f

co ,entr 1de la parodoucia en 1a ﬁltima‘déca}

inrtosldseos son usados en el tratamlento de la:fw

eriodontitis ar‘ resta_rar el hueso perd;do, para regenerariz°




un aparato de adherencia funcional y para reducir las bolsas-

periodontales.

Actualmente los injertos dseos son la terapSutica a--
proximada que describe svidencias histoldgicas de regenera- -
ci6n de hueso, cemento y una orientacidn funcional del liga -

- mento periodontal.

El tratamiento de la lesidn de tres paredes se ha de-
nominado el tratamiento intradseo clisico, yva que 12 lesisn '_,b
S profuida y estrecha de tres paredes se presenta ficilmente a-

‘1a terapfutica exitésa predecible.




BIBLIOGRAFIA

Ainamo, J (1970) Concomitant periodontal disease and den -
tal caries in yong adult males. Proceeding of Finnish Den
tal Society 66, 303-366.

Anerud, A., LSe, H., Boysen, H & Smith, M. (1979} Tre na -
tural history of periodontal disease in man. Changers in -
gingivalrhealth and oral hygiene before 40 years of age, -
Journal of periodontal Reseach 14, 526-~540.

Aeréson, P and Lindhe, J (1¢81) The significance of main-
tenance care in the traatment of perjodontal disease JourQ

nal of ¢linical Pericdontology 8,281-294,

" Bisrby, A and e, H (1967) The relative significance of -

different local factors in the initiation and aeveldpment~

i of perxodontal znflamatlon. Journal of Periodontal Re-- <=

Esearch 2: Ahsstr. 76~ 77._

arranza F. A., Jr. Slmes, R J., Mayo, J and Cabrlnx, R L-'v

1stometric evaluatlon of perxodontal bone lOSa in rats. J.';i

’Perlodontal Ras‘ 6 65 1971

,and,Maeda‘ I, I, s Autogenois Bon/ Graft'



8. Bausmann, E., Genco, R; Weingeld, N; and Sacco, R.: Efecta
of sera on bone resoption in tissue culture. Calc. Tiss =
Reg; 13:311, 1973.

9. Jan Lindhe. Anatomfa del Periodonto. Periodontologfa Clf--
nica 15-50 Edit. Médica Panamericana Buenos Aires 19B6.

10. Lindhe, J; and Svanberg, G: Influence of traume from oclg

sién on progressieh of experimtal periodontitis in beagle
‘dogs. J. Clin. Periodantal, 1:3, 1974.

-'1l. Peire, Diccionario Mddico.
'Ediﬁ. Peire Edicidn Barcelona 1976.

12. Raesz, L. G; Sandberg, A. L; Coodson, J.M Simmons H.A., ~

and“Mgrgenhagen, §.E: Complement-dependent stim&lation of
- pqutaqlandin synthesis and bone resoption Acience 185: -
789. 1974. ’
'13; Schallhorn; R: Present Status of Osseous Grafting Prccédg
. zes, 4. Perlodontal 18: 570, 1977. | '
"‘SOehren, S E. and Van Awol R..L: The Healxng Extratxan _»
.“Site~-A Donar Area far Periodontal Graft;ng Materzal b — _ "'1

er;odontal so 128, 1979. ‘"

Eurcal Defécts 1n Dry Mandlbles. Part I k Bro‘j;

ric Study} J Pericdontal 53 360 1982.

Tal Hiim Th“Prevalence and Dlstrxbutxon of Intrabony Deﬁv

u,n \ry andxhles.. J. Perlodcntal 55 149 1984

letcher Classificatxon offthe\ve:tlca  compo

1384-May 55



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Diagnóstico
	Capítulo II. Anatomía del Periodonto
	Capítulo III. Defectos Óseos
	Capítulo IV. Injertos Óseos
	Conclusiones
	Bibliografía



