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CAPITULO I 
-Hueso Alveolar-
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1. 

PROCESO ALVEOLAR. 
El proceso alveolar 95 12 parte del ttueso que forma los alvéolos 

dentales, mismo que se origina junto can la erupción de los dientes 
y se reabsorbe gr~dualniente tr·~s l~ pérdida de los dientes. El hue
so alveolar se ccmpor1e de la pared interna dE los alvéolos, hueso del 
g21.di::i, comp2:tcto~ de1io1<1in~ido hueso alveolar propia.mente dicho ó b_'ªQ!tO..Jl 
1~L±J~J.f·~~E~;; ~'.J-?ZC· ~1 11 ·~':1l.~r de so3tén que cons1ste en trabécul¿\s es-
~onjc~3s v cci'!"'+:i.c-=iJ.:::··?, v .. ::~·';;t:i.Ci 1..JL::tr ,,.. 1.i1·q;¡u2l de.l hueso ccmp.3c·co .. C.i. lctbj 
que inter·dent.;;l c.:::·1Y::t=:1. CE· hue:::o espcn1jt.J.SU y .:;¿. =:.c~"t.en 2rP.:12r·.r·a.Ju .j¿.1,·· 

tro de ciertos límites ós¿os c0mp2~los~ 
El hu~so 0lvealar es div1sibl~ desde el pLlnto de vista anatómico 

en dos partes~ pero fu11ciona con10 una unidad~ 
El husso a1-. 1 ~ol.ar ~e for1na dw~2nte el cr·ec1íl1iento fetal, por la 

osific~ción ir1tra~embr¿r\osa, ~ ~~ co111pone de una m~triz calcificada 
con 9.2.h.~;;.~i;.Lt.9~-~ 2ncL.::rr.::1dos den~:.11~ di.= ~-;·::ip.::,c:1c= denomj.nados lagunas .. 
El hueso esta cons~ituido por minerales principalmente de: calcio y 
fosfato~ unidcs a hiclro~ilas 1 c2rbonata, nitratos, así como peque~as~ 
cs.ntJd3des de r.:it.r.:Js iori•:-~~· com'. ... ::.~ ::_:..odio'..I rnc..gni=:·s10 Y' flúor. Las sales 
mineraleE cst~:1 ~~ form2 da c~·i~t3l.ss de hidroxiapat1ta de tama~o ul 
tramicri:iscópicG con:::tit.iJ~/endo ¿·.pro1;im2damente del bS cil 7ü::b de la e§ 
tructura ósa&. L¿ matriz arg~nica se co111pone principalmente de colá-
geno 9(l~ (tipo I>~ con peque~as cantidades de proteir1as 110 colágenas, 
glucoproteinas 7 fosfoproteinas, lipidos y proteoglucanos. 

La matri2 ósea de~osi·t2d2 por ].os osteoblasto3 no está mineraliza
da '-/ se der;•::;rni n2. i;t§.t~!2~-9 .. ~ .. 

Los ...9.?..t.€'.9.fJ.ii..?1.9.§ son célu.12s gr-a;-1d2.:; mult1nucleares~ que suelen ver. 
se en 12 =up~1·f!ci~ ~P1 hLieso~ ~entro de depresiones óseas erosionadas 
denominadas lagu~as de Ho~5l1ip. La función principal de lQs 0stao· 
clastos es 18 Te&bsarci(in ósea~ 
PARED DEL ALVEOLO. Las principales fibras del ligamento periodontal 
que uns-n el diente en Ed. alveólo., est¿lít iriserl¿\da.s Ct una. distancia con-
siderable dentro dEl huesa alveolar; se les denomina fibras de Sharpey~ 

La p~red del 2lvéolo astá fc~mad~ por hueso laminar, parte del 
cual se organiza en sisté~1as haver·sianos, y huesa fasciculado~ La 
parte e~po~jcsa d~l hueso alveolar tiene trabéculas que encierran es~ª 
cios medul ... :tI't:...,·;;:. i.rrt:·gulF.•re3, tapi::¿t 1jos co1-1 una c¿tpa de celulas t2i"1dósl1 
c;;.s ap l-3nci.das. y de lg.:<dE:s. ~ :=:r. i s:.te un.::t amp .l i o var· i a.e i ón del. patrón trab_g 
cular del hueso esponjosG, que sufre la influencia de las fuerzas ocl~ 
SEtlC?S. 

TABIQUE UITcRDEhlTA~.. El tabique 'int"'r'dE·e;nU1l ·~E· compone de 1·1ueso espon 
josa, limitado por las paredEs alveolares de los dientes vecinos, y á-
1·~-::1::i ,_..:¡::_.;·ti1:..:.l.c-:: ':s-s·l;:~l:-".;1~r y 1ingudl., 

En sentj.do mesiodistal, l~ c~esta del t?bique interden~a1 es pdl'dl~ 
la -~ una Ji.nea tr,3zadi3 entre .l¿'. unl.L_1¡·1 ¿11•10lüc2:ríE:!-!:9.:c·te de lo-:;'.> dos dientes 
vecinosw La di3tancia media entre la cresta del hueso alveolar y la -
unión a~eloce11¡er~t~~ia ES de 2mm. 2~[·o~ir11ad2mer1·Le. Con la edad, la di~ 
tancia entre el hueso y la unión atneloce1nentarja ~umenta; si1·, 8a1bargo 
é~tP fpnómeno ouede o no estar tanto en relación con la edad como con -
la enfermedad periodontalu 
J_r_rjg_s1_i;J_Q_i:: ___ f.lg]. _ _Q.§Jjg~~.9.Ct_t.9u L,:::i. irrigación dr:.1 los ti?jidos per·1odontales 
es 21 partir de: J.~ 2.rtE·ria denta.ri2., que es u1-1a ran1c:1 de la arteria mi::1>-~i 

lar superior o inferior, emite la arteria interdentaria a1·1tes de que e1·1-
tre en el alvéolo denta.r·io. Las. ram,:;1.s ter·minale·5 de la arter:i.a interden 
taria (ramas perforantes), penetran la lá1nina dura por conductos en to--
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dos los niveles del c.l·.1~olo, se anastomosan en el espacio dEil liga-
mEintc1 periodontcil ~ jL1ntc• con los v.~·\sos sarigu·íneos orginados en la. 
porción apical del ligamento pericdont~l y con otras ramas terJ1lina -
les, de 1.a arteri2 interdentaria. La arteria denta·ri~, antes de en
trar· 6~ =l c0~·1•.1~to r3dicuJ.ar, emite r~rnas que nutren la porción api 
c~l del li~~mento p2riodo11tal. ~r' i~ ¿~e¡¿ l~bT~: los vasos supra
pe:r-iósticos s=.:~~ ¿;ri.3.stc.1mo:=:¿,,r1 co:-; 1.·..:.''='· ·/21~.::::: d-=·J ligamento periodorn:.a.i y 
del hueso. 

Se consid·~J."·-=-~ a:..:2 la~:. d'i'ler·s2,s s.r:te1 ic\::.: ir·1·igein .i:-2;.¡iones bien defj 
ni das de 1-::~ dentición. F'erei en :f··=-~l id ad hay abundctntt=-s ¿,nastom•:lsi~~ 
entre l2s dife~entes arterias. De tal n1odo, s2 deberia considerar
al ~i.~térr;a integro u~ vasos sanguíneos, y ria a grwpos individuales·· 
de arterias~ CGrno la u¡·¡id~d nutriente de lGs leJidos blandos y duros 
de ambos maxilares. 
§jg.t.f.i!1f-1._Jj0J..41_ti~.s·_f1~·l_gg.Iigff_gr.i_t;g. De los ·v.=::---::-os lin.f¿i.ticos menores, 
los capilares lirifática~, pasan a los lir1láticos mayores qua a menudo, 
están en J.2 v~cindad de los ~ases sanguíneos correspondientes. An
tes de q1Je la linfa entre en 21 tw~·~ente s2~g~1·[neo pasa po~ uno o más 
ganglios linfáticos, en los cu2les se filtra y se aportan linlocitos. 
La linfa de los t~jidQs p0riodontales es drenad~ hacia los ganglios -
linfético~ de 1~ cabezs y cuell0; los ganglios que participan son: 
g2.ngl1os lif-1f.:.~tic:J:z :::.uhrrir:·;,t;:.ni::ril·:JS, 1.:ervicóles profundos, submandibu
lares y yugulodigástrico. 
1DgEY.Z.~i~n_ . .sl_~J_ r;1.§'.!.'i.9flfiD1.:d. Ad'2m~-!·.s d·~ los diferentes tipos de recep
i_<J.f.'E;; s::-:·!:-=.:·::·r ·i ·:,1.e::--.:.:. .-...¡11e ps,_rteneci:::-::-1 al si-::.tém6. nervioso s:~8mático'j se en
cuentr¿tn compor.en+.:t=:s ner··.;1os 1::s ir1~.1.·,,i,z,¡1dc l~:_ .. s -.... :.,?,so~ Séinguíneos del perig_ 
don to, los c:u2ls,= p1::.;r t 2t·1ecr:;:-n al si sté.n..;. nerv iCJso a.u tónomo.. Los 11i:::i:· 

vios que registraG el dülcr~ t~cto y presión tiener¡ su centro trófico
en el ganglio semilunar, e1i tanto quo ios 11erv1os propioceptores tiener1 
su centro trófico en el núcleo me3er1cefálica, de übicac1ón más central. 
Ambos tipos de n2rvios llegan al p2r1odonto por la ~ia del nervio t~i·
gémino y sus ram~s terminalesª 

Los peq~e~0~ nervios del per1odonto siguen casi el fnismo curso de -
los vasos s2.:-1gu .í neas. Los. rier\1 i c1.::- i.:::;:;. 12-. s-r1·:: :i .:=.. m.:i.:r-chan por· los tejidos 
sobre la superficie cieJ. perióstio y enliten varies ra1nas hacia el eµit.~-
lio bucal en ~~J c2mir10 1·1acia la encía libr·e. Los nervios entran en el 
ligamento periodo11tal a tr2vés de las perforaciones lc0nductos de Volk
mann>, en la pared alveolar~ Er1 El ligamento periodontal, los r\ervios 
se unen a los haces 1nayores que siguen un curso paralelo al eje longit~ 
ciir1~l dal ~ie~~D~ 

Tarito el aparte s~rguín~o como v~~wb !i~E~tiros v nervios, cruzan la 
lámina dura o corticsl ¿l\·eol~r-
CONTORNO EXTERNO DEL HUESO ALVEOLAR. El contorno óse~ se 2~2pta a !a -
or·omi~enci? de las raices y a las depresiones verticales intemedias qL:e 
~onvergen h~ci~ el m~rge~. La altur~ )' el espesor de las crestas óseas 
ve~tih1Jlar y lingwal., se ven afectadas por la alineación de los dier1l2s 
y la incJ.ineció11 de las 1·tliCEZ respe~to al hueso y l~s fuer=2s oclus2les. 

El mérgen óseo se localiza más hacia apical, lo cual e~~obloce bn~lJl.os 
relativamente agudos co11 el hueso palatino. 

Las áreas aisladas donde la raiz queda d2spojada de l1ue30 y la supei·=
f icie radicul.ar está cubierta sólo de perióstio y encía, se denominan E~=-

D_g§.t.!'.ª-S.:LQ.Q.€.'2.~ En estos cases, el hueso morgina.l se ha.11.~ int¿\cto. 
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Cuando- la$ zonas-denudadaE llegan a afectar el hueso marginal, el -
defecto SE· dEnomin.?, .9.~.t.:i.?~~~D_t;_LS'...! 
LABILIDAD DEL HUESO ALVEOLARª C~ntrarlamer1·te a su aparente rigidez, 
el hueso .alveolar 2=.. el fnenos E·st:i.ble dP- los tejidos periodonta.les; ~iu 

estructtJra est~ er\ consta~te cambio. La labilidad fisiológica del -
huesa alveol.ar se ~sntie11e e11 equilibrio entre la formación y la reab
sorción ósea, (función r~9ul~da por las odontoblastos y osteoclastos 
respecti\·2mente), y por inil~enci~s lccales y sistémicas correspondien 
tes~ El hueso ::ie 1--ec1i:.so.1. i_,c: t;.·11 ,±\-;:;:::3:: c~e prt?si 1Jn ~,. :;e farin¿l en áreas dt? 
tr=?ns:ión~ L¿, .:..c:.i'.'.~·:i':"·:; ·-~-=l~.~.?:::::-- ::1.:s -?ferl-_.:-i, •?. ls. altur·i:.1. 1 contorno y densj. 
dad d 1:?l hu>:::':SCi -'3.1'11-.:.•~:.Jlar! '='2 m.s.n1f1.:::st.3 en tres ::onas: 1.J ju1-1t.Ci a.i liga-
mento periodontal; 2) en relació~ con el peri0stl~ da las corticales
Ve3ti.bul~r "/ lingual; / 3) junte. e.. le· sup1:srf1c1e er-,dóstic.a de los espci--· 
cios medul2.rEs~ 
MIGRr-iCIO~~ r·1ESir'~- DE \_0'.3 DIEl'-!TES ';. PEMUDt:.1_;::1CIOI'~ OSEt=~.. Con el tiempo 
y el des92ste, 12s ~rGd3 de contacto de les dientes tisnen tendencia 
a moVE•rse h¿.cia 1? zona me:=.ial~ E~.t.o s2 deno1r,índ 111.i.g:ración mesial fi
siológica~ proceso gradual cor¡ p2riódcs intermite11tes de actividad, r@ 
poso y rep3r2ción. 

EL hueso alveolar s2 I'econstruye de acuerdo con la migración mesial 
fisiológica de los dientes. La reabsorción ósea aumenta en áreas de 
presiL~n, a lo .1.a.rgo de l::ts superfic:it::·:5 mesi¿1les de los dientes, forman 
ciase nuevas c2pas de hueso fasciculado en las ~reas de tensión, sobre 
las superficies distales~ 

Cu2ndo las fuerzas oclusales aumentan, se incrementa el espesor y la 
cantidad de las trabéculas y es posible que sa oponga hueso en la supe~ 
ficie E)<tern2 de las cresta3 ~estibular y lingual. Cuando las fuerzas 
oclusales se reducen, el h1Jeso se reabsorbe, la altura osea disminuye, 
así como también el ntJ1n~J:u ·f el ~sp2si.:•1· de 1as trabéculas. E·:;.to sed~ 
nomina ª.t.t.Q&..Lª- ~[1¿_1J.1~i.9.~:ª.l g_ s_t_~g_[i_s_ P-12.+:. 9.§.§.Jd?..Q· 



CAPITULO II 
-Periodontitis-



PERfODONTITIS. 
La forma m~s camón de enfer·medad periodont6l es la que se'a~ocia 

con la pl~·=a-dentobacterianaª Empie~a co1no una gingivitis marginal 
que progresa, y si no se trata o el ·tratamiento es inapropiado, lle
ga h-~.sta g_§..~:i.e_Q.1~il~i,t_L§. crónica; que e-s mti,s común en el ¿tdu i to, aun
que en oc.;;5 ion1?·:s 5e ene u entra. en los ni r~os y adeile:::.c.:2ntes. En gen.§ 
ral, el tratamiento de esta forma de 2nfe1·medad periodontal, depende 
dE u:-: ~g_c_.:;1:21 ..i:::·~~·_:=.g~_E.). 9!? Q~§.~E- (pl¿:.,ca-a'•:?ntobacter1an.~), de le¡ elim.i 
nación d~ 10s f~ctorss etiológicos~ tanto ioc~l~~ Lü~ü si=témicos, 
del mantenimie:1to de uns. i.Ju~·r1d. ¡-1:9¡.,::;-,2 b•J·...:.~l 7 >" de.'!.. 2·:;.t2,bl~·.:imiento 

de un3 arti~ul3ció:1 ar1~oniosa y estable sin in~erfere;1c1as traumáti
cas. 
Etiología.- La pl~ca-dentob2cteriar1s, asoci~da a factores locales; 
son los 1~és importantes en el desarrollo de ésta forma de enfermedad 
p1~riodc1nt2l .. 

La microflcra en J¿ peri0dor1t~.ti~ a·1sr;z~d2 se caracteriza por la 
presencia de un gr·an nwir:ero de microorgar1isfi10S asacarolit1cos, como 
Fusobacteriurn nucle2tuiT1~ E_@-.f.t.~I.9i.~.s:·2 1f1§JEDiD.9.9.§J:ii~h1.§, .S:il-§D.§11-ª J;.9.E.r.9 
.9.§IDE ·) P.E-.fJ.s·rgi9~.~· f.s-fiil.19.?11.?. 

Microorg2nism0s encontrados pa~ Slots íl977>~ 
Frecuencia.- De acuardo a un estudio re2li2ad0 por Marshall-Day la·
enfermedad periodont2l crónica se presenta rara vez antes de los 18 -
a~os de edad, pero au1nenta tan rapidamente que después de los 45 a~os 
de edad, casi todos los sujetos sometidos al estudio mostraron datos 
de un~ pérdida ¿sea lcc~liz~da o generalizada. 

CLASIFICACION DE LA PERIODONTITIS. 

1. 

r:.. 

<LOC1"1LI:Z:1'iD1; 
Prepuberal 

GEl~ER;'.)LIZl'1DA 

.Juveni. l~ LOCALIZADA 

GEt~ER AL IZADA 

3. Rapidamente Pragresiv~ 

Lf, Adulto 

5. Gingivoperiodontitis Ulcerosa Necrosante Aguda 

6. Refractaria 

<Schoroeder y Páge 1983). 

la Periodontitis PREPU8ERAL, s~ presenta tanto en dentición tem
poral como permanente y/o dentición mixta. Es localizada cuando só
lo estan afectados los primeros molares y los incisivos; y es genera
lizada cuando están, afectados la rnayor{a de los dientes. 
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l.a Periodontitis ~UVENIL, se prasent~ entre los 15 y 21 a~os de 
edad, y al igual que la prepuberal ee refiere a localizada y genera
lizada de la mism0 foc·m~. Sólo que la localizada se caracteriza -
pGr pr2s2~t2r r~rliográficamente defectos en forma de imágen de espejo~ 

Le Pe~iodontitis RAPIDA~IENTE PHúbH~SIV~, ~~ pr2~2nt9 en pacientes 
que tuvieron per- icidc;nt i t_ is ... iu v·e:ri: l sin ~i:.:i1i.~ter s2 2. tr,?.t¿.miento alguno 
pasa a ser rapicl~me~te progresi~·0 1 de~ido a la destrucción ta1, rápida 
y severa del r23to de lo~ tejidcs periodontales. 

La Periodontitis del. A~!JLTO, ss pre~enta en~re los 35 a~os de edad 
en adelante; pr·esent~ bols2s periodontal2s, acómulos de P.D.B. asociª 
dos a irritantes loc2le~, y destrucción ósea~ 

Se clasifica a su vez: 
-Leve, bol:sa.s periDdD1-1t.::iles c!2 4-··5mlfl .. 
-Moderada, bolsas per·iooontales de 4-6mm. 
-Se\1era. bols2~ ~Eriodor1tales de más de 8mm. 

La Gingi"./Oper-i.odeintitis 1-.!l.c·~ro~¿, ~-k:::rosante Aguda, presenta gingivg 
periodontitj.s ulcerosa y destrucción osea severa. 

La per·iodontlti~ REF~RACTARJA, a pesar de instalarse un ad~cuado tra
tamiento / de la tot;d ,::ol<,t:>or2H::ión por parte del paciente la periodon
titis persiste. 
CLASIFICACION ~E LAS BOLSAS PERIODONTALES. 

Las bols~s periodontales son cla dos tipos: 1) supr·óseas Csupracres
tales>, en la que el fondo de la bolsa periodontal es coronal a la ere§ 
ta alv~ol~r subv~cente¡ y 2) infraóseas (subcrestal ó intraalveolar), 
en la que el fondo dr::? le1s bol:=F.is- s)s api1.-~1 c.L :-ii'lt::l d? .la cresta alveg 
lar adyacente. En éste segundo tipo, la pared lateral de la bolsa 
está entre 12 superficie den·t2l y el hueso alveolar. 

Bol~as de diferer1tes profundidades y tipos pueden coexistir en dis
tinta.s superEicie~ de un mismo diente:· y e:-1 superficies vecinas de un 
mismo espacio interdental. 

Las bolsas periodontaleE también pueden cltlsificarse segón el n~mero 
de superfisies ~fectadas, con10 sigue~ 
SIMPLE: cuando abarca ur1a sola cara del dienta. 
COMPUESTA: cuRndo abarca dos caras del diente. 
COMPLEJA~ ctJ3ndo abarca dos o 1nás caras del diente y sigue además un 
trayecto tortuoso. 
CARACTERISTICAS DIFERENCIALES DE LAS BOLSAS SUPRAOSEAS E INFRAOSEAS. 

~ ª-9.l~ª ~1¿g_~ª~'?-€.ª-~ 
El fGndo de 1~ holsa oeriodontal es coronal al nivel de la cresta 

óseaª 
El patrón de destrucción del huesc~ suby~cente es horizontal. 
En la región interpróximal las fibras transeptales que son restau

radas d1Jrante la enfern1edad periodantal progresiva se disponen -
horizontalmente en el espacio entre la base de la bolsa y el hu~ 
so alvs·olar. 

En la superficie vestibular y lingual, !as Fibras del ligamento 
periodontal debajo de la bolsa sigue su curso 11orfnal ho1·izontaJ.
oblicuo entre diente y hueeo. 

~~l~ª iQl~ª~~€ª· 
El fondo de la bolsa es apical a la cresta ósea, de modo que el 
hueso queda adyacente a la pared blanda. 
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El patrón de destrucción ósea as angulado verticalmente, en vez 
de hor·í¿ontal ~ Ss· e:~t.i~~nde desde el cemento que 2stá por deb§ 
ic de la basa de la bolsa, a lo lergo del hueso, sobre la ere§ 
ta ósea, J·1a~t~ ~J ~emento del d1ente ~ec1no. 

En las ~~p~r!ici~~ vestibular y liGg~sl 7 la5 iibras del ligamen
to periodontal sigue el pa~!·611 ~~~~l~r del hueso adj~c?nte. 

Se extiende desde el ce~ento que s2 i1a¡a de~aJC d~ la base de 
la bolsa a lo l3rga dal hueso Eobre la crest~~ para unirse ~l peri6~ 
tío t?>~terno. 

El tipo de bols~! ;:.o::-r·i¡~rjontal que est.:; presente se puede de·termj 
nar mediante el exáa:en clínico cuidadoso y un íl:inuscioso exámen ra
ci :l ográf i co. 

la consideración de la topografí~ y d2l tipo de bolsas infraóseas 
es importante pdra planear el tratamiento d~ la enfermedad periodon
t21.l. 
DESTRUCC:T ON OSEA EM LA Eh!FEF:MEDt:lD PER IODOt'lT AL. 

La destrucción ósea E·n 1. a en f E.-1·1n~d.::i.d per í 1:Jdontal se produce por lct 
placa-dentob~cter·iB~a asociada a factores locales; aden1ás de factores 
<:5istémicos. 

F~ctares LOCALES 6sociados & la destrucción ósea: 
Los factores local¿s r2spons2bles de la destrucción en la enfermedad 

periodontal es la P.D.B~, asociada a la infl~m8ción y el trauma de ocly 
~ión4 Estos dos últimos factores que actóan juntos o separados 1 deter
minan asi la 9¡~·.·c1~d y forma de destrucción ósea. 

La pérdida ósea c2.use.d2, pcr e;-; ;_.:;-11:::.i 1.'.:!• de la. in.t!.:&iTI.ª-i;J_Q.Q.. gj_IJ.9.L'i.fil.6- -
crónica es respons$ble de la reducción en la altura d=l hues0 alv8olar~ 
L~ pérd id..:\ óset:~ c0us,,~da por el t.Li'-b!JD.ª !Jg g_s..Jy2l~.O per-s is tente produce 
ensanchamiento en forma de embu(1o, o pérdida ósaa vertical en la regiór1 
de la cresta ósea adyacente. 

La lesión tisular asociada al trauma por oclusión suele dividirse en 
primario y secundario. 

La forma FRIMARIA incluye un da~o tisular provocado en torno de un 
diente con altura normal del periadonto; y la ±arma SECLJ¡~DARIA se rela
ciona con situacio11es en las que las fuerzas oclusa.i.es causan lesiones 
a un p2riodonto de 2ltura reducida~ 

En la pérdida ós20 csusada por inflamación y trauma de oclusión; es -
decir, factores ~onrbir1ados; se aumenta o agravan los patrones de destru~ 
ción ós~a en J.a e11fermedad periodontal. 

Factores SlSTEMrrns asociados 2 la destrucción ósea: 
Los trastornos si~témicos no c~u6bn djrectamente la gingivitis o pe

riodontitis! sólo la P"D~B. d~sarrolla l~ enfermeda; ~c~G ~i modifican 
e intensifican la respuesta de los tejidos auffient~ndo la sucEptibilidao 
a las lesio11es gingivales~ 

La pérdirla ós2a alveola1·, aso~iada a los facto1·es sistémicos se ha 
denominado f~1/~.t9~· º-~€'.'2. en l:::t enft?rmt=dad p1:::riodontal, concepto desarrollª 
do por Glickman. 
ENFERMEDADES SISTEMICAS asociadas a l• destrucción ósea en la enfermedad 
perieidont,3.l ~ 

-Hipotiroidismo. El metabol i :;.mc.1 bas.31 se v~ depr ími do y el c:c-ec:imien 
to esté retrasado. A pesar del desarrollo alte
rado, no se han regist1·ado cambios de los tejidos 
periodontales en el cretinismo~ 

La enfermedad periodontal crónica con pérdida ósea 
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severa se ha descrito er1 pacientes con mixedema, 
co~ la sugerencia de que ésta última lesión con
tribuye a la destrucción periodontal. 

-Hipertiroiciismo. LG~ ni~cz can é~te tr~starno muestran erupción -
tcmpr3~2 d~ los dientes, el hueso alveolar se 
presenta con cierta rar·etacció11 y µ2rc1a1rnente 
descalcifica.dos.. En el adulto, el flujo salj 
val aume11ta debiao a la hiperestimulación siín
pática, peTo no e>,is·ten cambios orales notables. 

-Hipoparat i ro id i srno. Se registra. h ipoc2.lcem i.3, que produce un aumen-· 
to de la exitabilirj~d del sistérna nervioso. Si 
la lesión ap~rece en la infancia, p1·oduce hipo
plas:.it:~ dei esnh:ilte y t1·2,~i:or·nos en le-, calci.fic_.s\ 
ción de la dentina~ 

-Hiperparatiroidismo. Entre los c~mbios orales se incluyen maloclu
siones y movilidad dentaria, Evidencia radiográ
fica de osteoporosis alveolar, ensanchan11ento del 
espacio periodo11tal, ausencia de lámina dura, )' 
espacios quístlcos radiolócidos_ 

-Diabétes~ Se ha registrado una cierta variedad de cambios periodon
tales erl pacientes diabéticos~ cc)fllO la tendencia a la 
formación de ab·:;;c:esos, 11 periodontoclas1a diabética 11

, -

aumento en el t.:.c.:i.m2rio de J.¿, encía, ;1 pólipos:;. gingivales 
:;esilc::. e_; p~: .. jL-::ul.ac!o~. 11 :1 prc::i1.iferaciones gingivales y mg 
vilidad dent~ria. 

AFECCIONES HEMATOLOGICAS asociadas a la destrucción ósea en la enfer
medad periodontal. 
-Leucemia. Neoplasia maligna de los globulos blaricos. Presenta 

hiperplasia gingival, hemorragias g1ngivales constantes, -
mucosa ulcerada) encía roja, lisa, brillar1te; destrucción 
de la lámina dura y del resto de los tejidos periodontales 
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CIRUGIA OSEA. 
La cirugi~ óse~ puede definirse como la técnicá por la cual se rea

lizan cambios en el hweso alveolar para eliminar deformaciones iduci
das por un proceso ds enfe¡·~ied?d periodontal u otros factores relacip 
nadas, con10 e~o~tósi~ y supraerupción dentar1a, etc" 

1.a cirugi~ ósea puede s~r d~ rlaturaleza inductiva o recohstructiva 
'/ -rese?r:tiv.;~. 

La cirugia os~2 TtJC\.JCTI'.1A1 ~ste tipo de c1rugia ~i~;1e p~r objetivo 
establecer~ a restablecer, un inedia tavor·~ble en 12 e11~ia y mucosa de 
la cavid2d oral. Esto e~tá dirigido ese:·1cialmente al tejido marginal 
aunque sus Efectos son de ill~yar ampli!ud. 

L,;.. e irug i a ós.e,; RE':::ECTI\'A, G~·pende c.!i.:? l¿\ crea.e i C;n de unC\ r·esec ión 
selectiva p2ra lograr la eliminacion de las bolsas periodontales. I11) 

plica conform2ción de l.::;. E~ncIEt "/ hut::·SO donde sE·á necE:osar10 para logr;r 
éste objetivo. 

La forma fisiológica normal puede logrars2 a un nivel más apical 
durane el proceso; a~nque ~ste no siempre es el caso~ 
-_QJ?j§_i;j'-'.'P? dr.9 1.::1. cirugí-::: ós·.ei:.. RE.SECTIV?'!. 

El objetivo es la elimin~ció~ de l~s bolsas periodotales a largo -
plazo, ya sea por gingivectomía o cirugia ósea resectiva. 

Los nombres di.:: ieo~. PT oc.ed i mi ente:-~ se derivan de los tejidos que S.? 
rá"1n extirp¿i.dos. 

L.3. r.:iru~í.3. ósea rGSEcti-..1El es ."l_¿( técnica dE· reducción de bolsas peri_g 
dentales más predecible. Sin ~mb~rgo; en íl1ayor grado, que con cual--
qL1ier otra técnica qui1·úrgica, éste tipo de cirugia se realiz¿ a e>{pen
s~s del tejido óseo y del nivel de inser·ción~ 

Esto quiere deci1· yu0 ~w ~~lnr como téc~ica quirúrgica está limitada 
por la presencia~ cantidad y forma de les teJldos üs&cs, , por la can
tidad de la subsecuente pérdida de inserción~ 
-$~@.J._ª_c;.~iQ.o_ 9.~ lS\_ t.tE.~C!-i.~~ 1~ Ir-'-~-~ª!D. tª-1:2.t9. .. 

La morfologia del defecto óseo determinará en gran medida la técnica 
del tratamiento 3 util.izar. Los d2fectos angulares de una pared tie
nen que ser norinalmente recontorneados quirúrgicacnente. Los defectos 
de tres p~redes, particulariDente si son estrechos y profundos, pueden 
tratarse con éxito rnediar;te técn1.cas que busquen reinserción y regene
ración ósea. Los defectos angulares de dos paredes pued~n tratarse -
con ambos métodos~ dependiendo de su profundidad, anchura y configura-
cié.1n ~7ener8l., 

Por tanto 1 excepto paTa Jos defel:l:os de un~ pared y los defectos de 
dos paredes anchas y superficiales, ~si cocno para los cráteres las -
b~1=~s deben tr·atarse con el objeti\'O de obtener una rep¿ración óptima 
por medio de procesos d~ ci~~tri2?rión natural. 
TERMINOLOGIA. 

!;)e han d~:sdrrollac!o numerosos ·ter111in..::•:i p2r·a describir· la tt>pogra.fía 
del hueso alveol.ar, las técnicas para su remosión y la carrecc1on resul 
tante. 

Las técnicas util1z~das para corregir los defeclos óseos se han cla
sificado en dus grupcs~ asteoplastia y ostecto1nia~ 

La OSTEOPLASTIA es de.finida como un pruc~dimicnto pJástico en el 
cual el soporte óseo es remodelado p~ra que se adquiera un contorna oseo 
fisiológico; con el propósito de la eliminación de la bolsa periodontal 
en ére2s de: n1árgenes óseos gruesos, áreas de hemiseptuíl1 y crát2rs óseos 
superficiales~ O en casos especiales como torus y exostósis~ 



La OSTECTOMIA es la remosión del 
dicular para eliminar deformidades. 
to de cráters óseos m~s profundos, 
en relación can furcasn 
PRINCIPIOS PASICDS EN CIRUGIA OSEA. 

soporte ós20 I'aciicula.r e interr-§ 
Esta indicada para el tratamiea 

defectc·:::, infraóseos, hemí"septum --

e_,, le.. d2:= .. =:-i;::.::i~;-. ::!.::: ·=::~.:2·::·~1.!..::·stí2 \/ ·-~::i"Sd:i-=·rtc,mi.a Existen ciertos pri.[1 
cipics t:á.·~ic>=-= i~i::io::·t:2,-~·r 1?.:: ? 3~·~11.1)1· por el Periodeinc1sta. 

Un colgajo n.Licope~ió5tico cie espe3or total debe oe ser realizado, 
en cualquier cirugia re~ectiva ósea. 

El festoneado del colg~jo debe da anticipar el co1·1torno óseo final 
adyacEnte~ qL 1 G e~ m~~ prominente anteriormente y decae posterio~ 
mente?. 

2~) E:.l fe·~.teir·11::·=-.jc: d~·l c·.::<i.~1-~jc:. debt: brindar al paciente una arquites; 
tur5 gingi\·al fisiológica~ 

b) El grsda de tEjido y festoneado oseo es reducido a la:ye~'.,tj~~
el área interpró;-~im.9.1. ~e torna o 11-3.ce anc:ha como resultadO:·de ·1.á 
pérd i d2 ó::.,e.3. 

La 03teopla~t1a ~[gs~~ª a la ostectomi~" 
L.::i cirugír.. r·•."?2e~t.i'/.~"'. ósea deb·2 ri:::•sult..:ir en lo positile-e_n Ü~a arquj 
tectu1·a ós~a po~iti\·a. 
Instrum~ntación 1·ot~toria de alta velocidad no debe de ser u~ili
zada ~dyacente al diente; y deba de ser usada generosa irrigación 
para evitar la necrósi~~ 

Lo·;;; cDntornos f irL2.les del hueso deben eiproximarse a la esper~ada -
salud gingivaJ. pos~peratoria, sin atentar el mejoratniento a partir 

los términos que describen la forma del hueso una vez remodelados 
pueden referirse a la5 c0racteristicas rnorfológicas o a la cantidad de 
e]imina::ión óse2 r2,:-.li~ad2... Ejeí11plo=.;. di? ter-minos mar-fológicamente de_? 
criptivos son 11 n1=?gativo 11 , 11 peisitivo 11

., 
11 planou, e 11 ideal 11 • Estos termi-

nos, y todos ellos 3 se refieren a uri proi:otipo concebido de forma ósed 
ideal. La for1na ~sea 5e considera ideal cuando el hueso es cons1steQ 
temente tnás coronal e~ l~s ¿uperficies jnterproxin1ales que en las supe~ 
fiLies vestibular y lingual. L3 tar111a ide~l del hueso n1a11 ginal tiene 
una 2lt1Jr~ interjentar·ia ~imil32·i con pendi2ntes graduales y curvadas -
entre lc·3 pico:s int2r.:!·=11tari.::.·;::,. Los tér1nincs 11 arquitE·ctura posit1va 11 y 

11 arquitectur·c. rH:.·g,3ti·,F~-, 11 s2 rE~.f:.¡.::,r·{.=- .-=1 l.:-\ ¡:.cs:,ic.i1::Jr1 relat1va del hueso ln-
terdentario frente al hueso mar·ginal vEstibular, palatino o lingual. 
Se dice que la aTquitectu1·a es positiva si el rnárgen óseo vestibular, 
p3latino o lingual es apical al 1·1u2so interdentario~ Se dice que el hu§ 
so Lit:!Jlt::' L'llc;t aI.c¡uit~c~:.;:-.:, r.c;:.:-.ti'-.'2 s:!. el h 1JeC:f'.'\ int.::.rdenl:.ario es más api-
cal que el msrge~ óseo '122tibula1·, palatino o lingual. Una arquitectura 
plan2 es la reducció1-1 del hweso interden~ar10 a la 1nisnia altura q~2 al 
hueso margin2l vestib~1lar. p0latino o ling1Jal. 
METODOS DE CIRUGIA OSEA RES~CTIVAª 

La cirug{a ósea resectiva es una técnica extremadamente precisa y e1~i 

g~nte. Fl prnre~o de reniodelaoo es fundamentalmente un intento de mol
dear el hueso lo suf iclente para permitir que la estructura del teJ1do 
blando siga el contorr10 del l1ueso, ya que el tejido blanco se insertara 
p·redeciblem9nte el hL12so dentro de ciertas dirnensior1es específicas~ 
Por ejempl.0 1 er1 la reparación de cualquier defecto angular siempre habra 
tejido c0njuntivo, así como epitelio de unión. La longitud y calidad 
de ambo;:; depende de muchos factores, entre los que ·:;e incluye la ·3alucl 
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del tejido, la condición de la super11c1e radicular, la topografía, -
2·~, í comc:i 12 px·eir: i mi dad d!.?l l-1ueso que rodt?.::\ étl d :i ente. Si - cada uno de 
estos factores es contr·olado con toda habilidad para obtener el resub 
tado óptimo, debemos co115iderar la cir·L1gia ósea de manera muy precisan 
El remodelado de h1Jeso puede ne=esita~ cainbios selectivos en la altura 
ginqiv3l~ estos cambios d2ben calcular~e y t211erse en cuenta en el di
se~o inici8l del colg@jo. 

Por ésta razón, 2s im~or·t2rite ~~~ ~1 P8~ i.~doí~Ci5t& t2~ga un conoci
prequjr1~rgicQ ~el t~ji1jo óseo 3ubyacente antes de la reflexión del co·
g0jo. Es precise ob~2ner el rn~yor canocirniento indirecto mediante la 
pálpación del tejido blenda, de l¿t infGríliacióri radiográf 1ca y del sou 
deo a tra\·is deJ. surco gir¡g1val. 

El e;-<ámen r-::1diDgré.f1,.:o l'i2\.:e.la. l¿\ er;i~te:-1Cli:l. de pérdidc~s óseas ang_hf 
12res en les espacies interciental¿s; qu2 con111ciden normalmente con ··· 
bolsas infreió 1..:.:;:~;-:1::.. Lr.\ r2,d~og:raf~.~ ne• mcr::::·tré.1.:rá. ei númer·ei de las par.§ 
des óseas defectuc5as, r1i determinar~ con exactitud la presencia de 
defecto~ <jseos angul8re~ en l~ S!Jperf icie ve3tibular, palatina o lin-
gual. El e~árr;en radiográfico y ~l sondeo clin1co determinará11 la -
presenc i 2 y profundidad de las Do.isas µt;.'.1. i wLlür1ta iEs 2n cualquier· supe_r 
ficie de cu¿lquier di2nt~, y también ofrecerán u11 sentido general de 
la topogr;;fi.3 óse-~'., 2'.Jrtq·_t1~~ los dE:.fectos in.::raós,eos pue.,dan no ser detec_ 
tados mediante ~l 5D11de0n 

T~nto los exámenes clinicos coino las rtldlograf ias pueden indicar la 
presencia de boJ.sas infraóseas cuando se registra lo siguiente: l) µér·· 
didas óse2s angulares~ 2) pérdidas óseas irregulares, y 3) bolsas de -

proftJndidad regular en áreas adyacente5 del mismo diente o dientes ady@ 
centr?(.'5. 

El dentista experimentado pued~ utiliza~ el sondeo a través del surco 
para predecir muchas caracteristicas de la topograf ia ósea subyacente. 
La inform~ción asi obtenid~ pwed~ ca~biar el. plan de tratamiento~ Un -
~re3 que fué seleccionada para cirugía ósea resectiva, por ejemplo, -
puede descubirse que tiene un defecto ós,20 estr·echo que no fue detecta__ 
do en el sondeo inicial, ni en la valoración radiográfica, y resulta -
ser un lu9.3r idf?<:1.l para téc:nic.23 dE· cir·ugía ósei:r. inductiva. Ta.les hc\lla,; 
gos pueden supor19r cambios en el dise~o del ~olg6jo, 8n la técnica ósea 

~ elegida, así como en el result~do esperado de la intervención quirúrgicau 

Uso de la sonda Periodontal 

La inserción vertical de la sonda adyace
te al área de contacto da como resultado la 
mt~dición incorrect¿, de 1<1 profundidad de la 
bolsa periodontal, ya que la punta del ins
trumento sól2mente alcanza la cresta del -
cr.i\ter- óseo. 
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L~ Inserción corre~ta d~ la sonda 
(buscando los silias m~s profundos 
de destrucción), y a la vez ~rataQ 
do de realizar el sondeo tan verti 
cal corno sea posible en la zona del 
área de contacto. 

El sondeo de la profundidad del surco 
deberá ser circunferencial, así no se 
pása por alto zona alguna en el sondeo 
del ,-,urco. 

Utilizando las dimensiones co
m~n~s en una bolsa de 8111m. La 
di.ft?rencia. entre medición ve:F, 
tical y una angulada con la 
extensión necesaria exigida 
por el área de contacto, es 
mG>nos de O.imm. 
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Sonde6ndo ibajo el ~fecto de tJi-• 

arH?~-tésicol un.~'. r::!0hi2c2:-1ci.c1 ¡::;¿·.r·2=-. d_§' 
terminar su extensión, asi como el 
grosor del hueso ma~ginal. 

Sondeando bolsas de profundidades 
marcadamente diferentes. 

La !alsa seguridad de sondear una 
raíz con el hueso fenestrado • 



Sondeo a través de la mucosa 
(anestes(ada-) pr.1ra det-ermifi¿;_r·- l~ 
forma y·exten~ión de la··fenestración 

INSTRUMENTACION PARA LA RESECCION OSEA. 
Se han utilizado distintos nómero d2 i11~trumentcs manuales y rotato
rios en cirugía ósea resectiva. ~lgw¡10~ P~ri0d0ncistas más capaces 
utilizan sólamente instru1nentoE manu~les y cinceles~ mientras q~e otras 
prefieren una combinación de instrume~·tos de mana y rotatorios. Los 
instrun:entos rolator·io3 son útjles para los p~sc5 ost2oplást1cos antes 
descritos, mient.::.··::;i.s qu2 los inst1·u1T12!>"t.os d12 m-21no suministran unos re·
sultados más precisos y seguros co11 ias técnicas ae ostectomia. Se 
requiere, sin embargo cuidado y ~recisión en cada paso a fin de pre
venir una exc~siva remosión ó~ea o daRo radicular, ya que ambas cosas 
son irreversibles. 

Instrumentos utilizados a menudo en cirugia OSEA 

Rongeurs: Friedmctan y 90º Blumenthal. 



Fresas redo.ndas de c=-.rburo; agarre 
de fricción, agarre de fricción a lo.D 
gitud quirú~gica p~ra la pieza de mano 
~3 velocidad .le:·ni:..::i.. 

Fresas de cli~rnante. 

Limas interproximales: Schluger 
y Sugerman. 

Cinceles de acción posterior. 
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Cinceles de Ochsenbein. 

/¡ 1/ 

TECNICA DE RESECCION OSEA. 
Cada situación ósea representa un problema sir1gu1ar~ especialíl1ente 

si se contempla el remodelado desde ur1 punto de vista ópt11no. 
Con el fin de tratar la multitud de sitL1acior1es clinicas, se sugi§ 

ren los siguientes p~scs secuenciales: 1) formaciór1 de surcos verti·· 
cales, 2) crear zonas de 8s=ape, 3) aplanamiento de.l !·1ueso interpróHj 
mal, y lf) !'egul2.ri::.=1.c.1ón del h 1.:e·:sc1 111argi.n.::..:i." 

No todos los p¿_;_sos son necE•Scd:'ios en c~{da caso, pero E•S preciso re~' 

lizarlos de aiodo =:.ECUE•Licic..1 a fin de utilizar la técnica de remodel-:::u:io 
para as{ minimizar 10 ~eíl1os·ión del l~tJ2so. 

-FORMACION DE SURCOS VER7ICALES. l_a fo¡·n1ación de surccs está dise~ada 
p(!lra reducir 121 g1·u'.'-:SDl" d·.::l p.i:Cq:..t:-:=...J D.l·v··:?GlC\:~ ·1 p:;:-wcu:~:-::;\:' cicrt¿\ p¡·omine.!) 
cia a las formas radiculares de los dier\tes. También proporciona con
tinuidad desde la superJicle i11terpró~imal al hueso marginal vestibular, 
ling~al Q p2l~tln0 e~ ~1 rri¡n~r r~~o d2l proceso resectivo~ porque -
puede definir el gr·os.or general y la form¿~ subsecuente de la bc\se alvég 
lar. Este paso se realiza normalmer1te con instrumeritcs r·otatorios, co
n10 fresas de ce~buro y/o diamante redondasu Las ventajas de 12 fornia
ción de surcos vertical.es son 1nuy aparentes cuando hay 1nárgenes óseos 
engrosados, formaciones en cráter superficiales u otras áreas que requi§ 
ren LJn má;<imo de osteoplastia y un n1ínimo de ostectomia .. 

La formación de surcos verticales está contraindicdda en áreas en las 
que exist~ un3 pro:cimid3d r~dicl1J~r muy rp1·1-~1nR ~una cortical delgadaª 
-CREACION DE ZONAS DE ESCAPE. Las zonas de escape, el segundo paso de 
la técnica dc-::i remodelado ÓS•?o, es una ¿trnpliacióri de i.3 formación de ·;;;ur 
cos vi:2T·t i c¿1.le!:i ~ Conceptua.lmente e~~ un intento de crE·Clr ]! zon,;1s cit:? esca-· 
pe 11 entre las superficies radiculares completaa, y procurar los mejores 
restJltados en la formación de SL1rcos verticales; co1·1 ello s2 pr'opo1·cio1·1a 
una superficie suave y contorneada para una buena adaptación del colgajo. 

Nat.Jralm2~t~ 1 ó=t= ~~=8 ne ~= n~~2s2r10 5i 1~ fo~m~ri~n dP surcos -
verticales €S muy pequeña o s1 ia cor t iceil eH ler·na es delgadcl, o f 2nes~ .. 
tr2da. 
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Tanto la formación de surcos vertic~les como la creación de zonas 
de escape son pur·amente técnicas osteoplasticas que no eliminan el -
hueso de soporte. E11 la n1ayori¿1 de las situaciones ambas abarcan la 
mayor p2rte de las opera~ior1es r?sectivas óseas. Clásicamente, las 
formaciones an cráte1·5 superficiales, les resalte~ óseos gr•uesos so
bre la super.fii.:.:i.:; ~.::dir.: 1 11~';";1' • . ..; l¿i afección de furc:aciones precoces de 
cl~~e I ~· T~~ ~~ t~?~~n casj tota~mente corl e~Lub ¿cz ~asos" 
-APL?V·JAr·íIENTCJ DE'L Hl!ESCi .ri-rr·r::r-i:Ff=(Q".:L;·¡;.:;:_" E..'f ,.., ·¡ t ~,-:·.:-:-¡j entci del hLIESO iD 
terproHim,;.l requiere 1-:3. re1nD51!.:1r1 de 1nU..,/ pequi:::.iñE\S c:a.ntida.des de huc:sw 
de soporte. E5ta indicado cuando !os r1i~·eles de hueso interproxirnal 
varJ.2 hi:Jri.::011t~l:r;.~;-1t¿:·~ r:c::r i::::ef iiiíci .. jn la \T¡ctyoria. de la.s indicaciones 
SE~rán por def1?::t 1.J::-: ird:~.:'pró:-:ir1,:i.l;.:::s 1..:~e una pa:red, p!J.l' lo~ denominados 
defectos de h1:=-misept.u1n. 

La omisión del 0planami~n·to er~ tales cas~,s produce un aumento de la 
profundidad de la b0J.sa 2n 21 lado más apical de la perdida ósea. Este 
pt:tsc, no es t;.p.i.c;):T";E·r1te n-::::·cesa:r·io en .lt::::..s clr.;-1sic1:lS formaciónes s=,1n crdter 
o en los defectos interp1·Gxi1n~les pl.anos. 

Se utiliza más en ciefs.:tos que tie~¡en el borde de una pared colocado 
coronalmeGte sobre un defecto angular de tres paredes y puede ser ótiJ., 
para obtener Lln buen ci~rre Y~ COíl~2CWEr1te:11ente, mejor proceso de cica-
triz.acjón en un d2fE1c:Lci de l::-·es parE•Ce·s. La 111111.tación de éste pase., 
corno con l..::t cirugí2 rE-seci.: iv¿t óst::!.~ e;-1 ge;1G·ral, es con una lesión avan:::::.~1 

da. Grandes detectas J~ ~.Emiseptum requeririan la remos1ón de car1tidad2!S 
desme-:sur-adBs de hus·s::i ¿t fin ·:!e prc•c..:uri:..~r una. a.tqu1tecturc\ apl¿-tnadci; la ··
oper~ción es deni~si~do ccsto5a en ter1nincs de soporte óseo~ Una arqui
tectur·a ÓS~ci 2~tc~~?, ~s ~a ónica 3olución lógica; claro que resultará 
perjudicial para el r~sultado final. 
-REGULARIZACION DEL HUESO MARGINAL. Este p¿.lSO fina.l de la técnica resef: 

cstectomía, la remosión ósea es 1ni-
una basa regular sólida que pueda ser 

tiva ósea es también wr1 proceso d~ 
nima, pero n~ces~ria para procurar 
seguida por 91 t~jido gingival. 

El frac3ZO en la elimir1aciór) de las peque~2s discrepancias óseas so·-
brt~ le·.; é\ngulcs linea.-gingi·- 1 .~..1.i:.::.'::. \}.os 11..=tmados 11 picos de viuda 11

), per··· 
n1itert al tejl(lG ~1~~~~~~~ a un ni;1el 111ás blto que 12 base de la p~rdida 
ósea en el área interd9ntaria- Este da lugd1· a que en el proceso de 
r·esección seleci:iva )' la consecuente reducción de la bolsb, ~ean incom
pletos. Este paso de lR t~cr1ic~ 1~0 requiere regulari2aciór1 del hueso 
margin3l, ni armonizaci1~n d~ l¿s supe1·ficles rad1cuJ.ares. Ambos pasos -
de ostectomia deben reali2~rse con gran cuidado para no prooucir r\ichos 
o surcos s-Db1·e J.215 ralee·:;.. Por ésta r¿..zón, diversos intrumentos manu§ 
les, como: ci11L.~li::::: '/ ·:~·.Jr~·t-;:.s~ son prefE·r idos a los intrumeritos rotato
rios p~r8 gradL1ar el hueso r~árginal~ 



CAPITULO IV 
·-Casos especi~i¿os_de rem6delado óseo-
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1J.§.!!li'§.1ª.P-t.1¿rn. "l t1~L9.S'..Q€.ª. 95?_~Q.~ ª:[\d_~'§.Q.~ .. 
Dos de l?-.s deformidades óseas más comuninente encontradas son aqué

lles del hemis2ptu1n y de rn¿rgenes óseas gruesos. Estos pueden ocurrir 
independientemente pero generalmente ocurren juntos, y son tratados -
por Osteoplastia~ 
PROCEDIMIENTO. Con 
ta bu·=¿ll, :!. i ng 11:';\1 
cista el c!~~~~rnlln 

los CGlgajos de2plazados 
p~l~tina v oclusalmente. 

la topografia ósea es vi~ 
Esto permite al PeriodoQ 

de una imágen tridin1ens1ona1 ae l6s L~lac10n2s en-
tre los di~:1tes, y su alGJa11iienLG ó~2~ que 2yud2 6 (l~t2rminar la pers
pectiv~ p3ra l&s bese~ de la cjrugia ósEa a seguir. 

l_a fig~1ra (lA) ~u2stra el ssptum 1ntsrden·tal ~amo, combinado con -
m~rgenEs gru~~D$. El ár~~ interproxiffial, siendo roma~ y no teniendo 
una arquitect1.1r~ 0~90li'·~ r2ql1icre aigwnos procedimientos resectivos 
óseos par2 log:'~r una ffiejor ~rquitectura defir1itiva. El primer pasa 
es l~ formeción de s.u~cos vartic~l~s a =onas de escape, ver figura ClB>. 
Estos surcos son llevadc3 ha5ta la línea angular del diente adyacente 
y determina la anc~1urR buco-lingual del hueso. Usando fresas de bola 
número (6~8 ó 1(;), en p1ezA de ¡nano de alta velocidad con grandes canti 
dades de .21.gu2 p.::i:r,~ evit2.r l~. necró~-i·=>. Una ·/ez que lcJs sur·=os VE·rt1c¿\
les se han realizado continóa el remodelado de los n1iSifiOS ve~ figura -
C1C>, utilizando ~1 mismo tama~o de fresa de bola número <6, 8 ó 10)~ 

La fre:sa de bola s:.? mueve e;¡ .for·ma 1je baJ..4·rido 1 de dE:re:.:ha a izquiex· 
da entre las prominer1cias de las raíces y cayendo en los surco~ verti
cales, lo cual se co~·tir1ó3 h0~t~ que se logra una mejor arquitectura 
ósea. La fresa de bol~ algunas veces deja una superficie rugosa que 
puede se::i:' i:tl i r.:;::1da ., ut i 1 i 22.r1do a!-, ora un ~1 frE~sa del mismo n(1me1·0 y de 
d i.r-d''i1·3nt~ _ 

En la figura (10), con una fresa peque¡~ª nun1ero ~2 0 41, de ool~ 
en la pie~a de n)ano de Alta velocidad, es utili=ada para regular el 
hueso marginal ? un niv2l correcta con cuidado de no tacar los dien
tes. La regularizAción del hueso 1narginal permite mayor visualización 
y facilitB la remosión de los fragmentas óseos re1nanente con (Qchs2n
being número 1 ó 21, ver figura 11El. 

En la figura <1F> muestra la forma ósea terminada que presenta zo
nas de €sc2pe necesa~·ias para obtener asi un contorno óseo f1siológ1coh 
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Los defectos infraóseos n1ás comLrnes son las cráters y hemiseptum su

oer f icj?. le~.; 1n~. r:-1J?les c:nn CA.u·~,ad·=·-= !JOr le=i1:J'í-:?:: 1nfl.:?.ffl:?.tori::t.s:., q'...!'2 =i. 
guen el curso de la sangre venosa h~~ci~3 •?1 ~pe.;-. in'tt?rpró:~im2.J., El rew .. 
SL1ltado final produce una arquitectura ós9a negativa en la cual la ba
se del hueso interpróximal se encuentra debajo del márgen óseo vestib~ 
l.ar, 1.ingual o palatino; se deb2r&í1 realizar procsdimientos resect1vos 
óseos ya que de no ser asi reapa~eceran las bolsas periodontales. La 
técnic3 resectiJa ósea es la r111sma para 103 cr·áters y hemiseptutn supeL 
fici;>.1°cS. 
PROCEDIMIENTO~ L~ fi91Jra <2A> raprese~ta un oef~cto óseo interpróximal 
peque~o o cráter, en el cual hay una pérdida c~r1tral de hueso, 01ientras 
que las paredes lingual.e3 y bucales peraiaGecerán iritactas. Esta p~rdi
da ósea debe ser clasiiicada como defecto iníraóseo de dos paredes. 
La figura (28) mrJestra SL1~cos hori¿ont~les co¡, uri3 fre53 redonda número 
(2,4 ó 6), que entra interpr·óxia1aJ.mer1te si11 llegar al contacto can el
diente, y que es coloc0d2 en 12 porción m[s apic~l del d21ecto infraós20. 
Es llevada en una li11ea recta de bucal a lingLral para regular y eliminar 
el defecto interpró>cirnal en dirección bucolingua.L. Es import&nte la -
formación ¿e 5urccs hcri~c~t~lE3 i11i0;¡lr6~ s¿ r=d~c~ el defecto inle1·p!·ó
ximal, provocando ~.si un2 d.:rqultec·f.ur-¿t óse.3 r1i:?.gi:.-1.tiv2, e:-1 la cua.l el hu.§ 
so interpróximal es más apical que el l1ueso marginal bucal, palatino o 
ling•J;:tlR Como regl.:: gr._,'nI?:r.~1 u•1 pr1~r:i=r:Jirn·[¡:;;:1tn 1e·:;ect·l-...tn •"'..•si;:;;:, de:·be df?.:r· e:;; 
mo resultado urta arquitectura ósea pcsi~iva, es decir, que el margen 
óseo interpró><imal. se2 coror1al a l¿ cresta ósea vestibulaar, palatina ó, 
lingual .. En le\ figura (2C), la ctrquitectur5 ósE'Ci negativa E·s provocelda 
por la formación de stJrcos ho1·izontales, ahora remodelados ulilizando -
una fresa pequeRa d2 bola número <2,4 ó 6)~ Como regla general el refnQ 
delado óseo deberá segLiir una arquitectu~a ósea fisiológica. Las aza
das son utili~adas para r2mo~e1· el hu230 vestibular, palatiGo o lingual, 
vr-~r f 1 gur;~' ( ~·D J ~ 

~11 remover la.s espiculi::ts di.:S hu1.::-:.so p1?,~~.pJ1:::·rlo referidi:t.=:. como picos S·ólos 
o viudos (Sch.luger- 1'749); ver .figu:r·a L~!:E) 1 estcs picos sc1n fragniento·=. de 
hLieso cortical dejados sobre los c¿nales horizontales que formaban les 
cráters en dirección mEsiodistal que, da no ser removidos reaparecerán ·
las bolsas pe1·iodontal.2s. La instrumrar1t~cióG manual cor1 las azadas Och
senbeing asi coma cualquier otro instrurnento son utilizados para remo
v~~ ~~~~mPn~nc ~~~os i~t~~p~~Yin~2l~~- L2 f~~m2ó=22 tc~min~d~, \'Cr fi
gura (2F), muestra wn íllejor cor1tor110 óseo f 1siológico~ 

tsn TESIS 
S~UR UE lA 

NO \lEBE 
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. \ 
• 1 

,'1: . . '' .. 



20 

Figura 2 
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Figura 3 

En el tratamiento de cráters no siempre es posible hacer que la -
porción centi·ctl Jel hueso interpróximal sea la porción coronaria, y en 
cr4ters prof1Jndo~ e><iste demasiado hueso bucal y/o lingual que necesa
riamente será sncrificadou 
PROCEDIMTENTO. Por lo tanto, en estos casos el hueso es declinado ya 
sea bucal o lingualmente , con una sola de las paredes eliminadas, --· 
mientras que la otra e3tá parcialmente reducida~ 

!_a figura C3A y A~) muEstra la corrección ideal de un cráter óseoh 
En la figur·~ C3B y B') muestra que al.gur1as veces el defecto se en·

cuentra ya s~a bucal o lingualmente favooreciendo la remosión de una 
de J.as paredes y la declinación de l1ue30 en ésta d1recc1ón, ver f igu
ra (3C y C'). 
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Estos d1~fectos ~iued~:n ocLirrir adyacerites ~ 13 ~ona edéntula, ver 
fii:-Jura ~'--tr".i). 

PROCEDIMIENTO. Estos defectos son corre0idos facilmente reduciendo la 
zona edéntula l1acia la base del defeclo, figura C4B). Esto resulta e11 
una cantidad mínima de sopo!·ts óseo eliminado. 

Idealmente la zona. de mol¿:¡res deberá de ser- corregida ortodóncicameo. 
te, lo que eliminará la necesidad de una cirugía ósea e><tensa. Esto 
también producirá una mE·.ior i.nc.1in;;1ri~;n ~Yi::-.1 p¿_~r.:l 12. ::-~~.obiliLcic.ió11 -
protésica final.u 
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Cuando desplazamos un colgajo en una cirugia periodontal podemos
ver la presencia de exostósi2ª 

PROCEDIMIENTO. Se reducen las exostósis, estableciendo zonas de es
cape, y sí es hueso interdentario se adelgaza hacia adentro y haci-a 
la c::restaK 

En la figurr-~i {'.:.A), ·.;L~t~' l~~.t 1?ra.l qLH? muE·stra las eAostósis; y .fj. 
gura CSB), exostósis reducida y hueso remodelado para proporcionar urt 
contorno óseo fisiológico~ 

Existen sin e:nb21·go, :situ~c.ieine·:;. que rE·quieren una desviación d{? 
las técnicas de re1nodelado óseo~ en algunos ejemplos tenemos: pro~L 

midad radicular y furcaciones comprometidas para la cirugía ósea. 
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CONCLUSIOl~ES 

Existen considerables diferencias de opinión en cuanto al concepto 
de remodelación ósea, en el tratamiento de la enfermedad p•riodontal. 
Perb, la pérdida de inserción y de la resección ósea, deben de ser con§ 
tantemente comparadas frente a los beneficios de la reducción o eli1ni
nC1.ción de la bol=.a periodoi"1Lól, cu~t·1do un p.:l~iE:·nt~ e-.:: ci::ir1sic!er~do para 
uan cirugia ósea resectiva. 

Como en todos los procedimier1tos terapéuticos de la medicina perig 
dental, sólo la presición y la aplicación consecuente de la técnica de 

resección ósea harán posible la obtención de resultados positivos. 
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