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INTRODUGCION

En ta presente tesina que se desarrolla en el area Odontolégica, involu-
crando la especialidad de Periodoncia, se aborda como tema principal la
respuesta a la Terapia Periodontal en una paciente con una de las enfer-
medades mas sobresalienles llamada Periodontitis Rapidamente Progresiva,
abarcando sus antecedentes, aspectos etliciégices, manifestacicnes dinicas
y caracteristicas microbioldgicas, asi como el reporte det caso clinico desde
su diagndstico, su terapéutica no quirirgica, quirirgica, de soporte y antibioti-

ca hasta su revalorizacién.

E! periodonto es un grupo de tejidos que soportan los dientes, se com-
pone de encia, ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar. El periodon-
to esta sujeto a variaciones morfoldgicas y funcionales asi, como cambios

por la edad.

La periedontitis es el tipo més comin de enfermedad periedontal pro-
ducida por la extensién de |a inflamacidn iniciada en la encla hacia los tejidos

paricdontales de soporte,

El problema fundamental de la enfermedad periodontal radica en su

naturaleza destructiva .

El tratamiento de la enfermedad periodontal requiere la interrelacion

de la atencitn del periodonto con otras fases de la Qdontologia. El concepto



de tratamienta integral abarca cuatro objetivos terapéuticos diferentes para

cada paciente segun sus necesidades.

1- N

Eliminacion de la inflamacién gingiva! y de los factores que conducen
a ella (acumulo de placa), restauraciones inadecuadas, areas de impactacion
alimentaria, establecimiento del contorno gingival, restauracién de caries, co-

reccidon de margenes de restauraciones ya existentes, etc.

-ASP

Establecimiento de relaciones oclusales oplimas para toda la dentadu
ra.Una relacioén cclusal dptima es aguelta que proporciona la estimulacién
funcional necesana para preservar la salud periodontal.

Para conseguirla se requiere ajuste oclusal, procedimientos restaura-
dores proteésicos y ortodénticos, ferulizacidn y la correccion de habitos de

bruxismo.

Van a ser los complementos sistémicos de! tratamiento local y las pre-
cauciones especiales en el manejo del paciente impuestas por sus condi-

ciones sistémicas.



4-MANTENIMIENTO DEL CASQ.

Abarca todos los procedimientos para mantener la salud penodontal,
una vez que ha sido conseguida.Consiste en el reforzamiento de ia higiene
bucal, citas del paciente a intervalos regulares para controiar el estado del
periodonto, el estado de las restauraciones dentales y la conveniencia de po-

der realizar ajustes ociusales y radicgraficas de contral.

Es importante el conocimiento de los fendmenos clinicos relacionados
con los cambios tisulares subyatentes asi como la comprension de la natura-

leza bioldgica de las respuestas periodontales.

La microbiologia de ta enfermedad pericdontal ha recibido considera -
ble atencidén en los afios recientes, gracias a los avances en investigaciones

de germenes libres, terapéuticas antibidticas y aplicacionas inmunolégicas.

La meta del plan de tratamiento es la combinaciéon de todos los proce-
dimientos terapéulicos ¢on la finalidad de crear una dentadura gue funcione

bien en un medio ambiente periodontal sano .

La gran cantidad de informacién en retacién con la naturaleza de la
enfermedad periodontal y su tralamiento procede de los esfuerzos clinicos y

de los investigadores.



CAPITULO



ANTECEDENTES.

PERIODONTITIS RAPIDAMENTE PROGRESIVA,

El término Periodaontitis Rapidamente Progresiva fué establecido por
Page y col. en 1983, para denominar una forma de pericdontitis que comun-
mente ocurre en aduitos jdvenes entre los 20-35 afios de edad, afectando la

denticidn permanente.

La Pericdontitis Rapidamente Progresiva fue clasificada por la Ameri-
can Academy of Pericdontolgy en 1989, conjuntamente can la Pericdontitis
Pre-Puberal y Periodontitis Juvenil con el nombre genérico de Periodontitis

de Inicio Precoz 6 Temprano (Caton, 1989). (1).

DEFINICION,

La Pericdontitis Rapidamente Progresiva es una infeccion gingival ful-
minante ocasionada por un espectro limitado de microorganismos anaero -
bios, gram negativos, dando coma consecuencia lesiones muy activas con
pérdida de insercidn en sitios especificos en los que se presenta avidencia

radiografica de destruccién dsea muy rapida. (1).

FACTORES PREDISPONENTES.

Varias enfermedades sistémicas parecen predisponer a la Periodon-

wl



titis Rapidamente Progresiva entre ellas se encuentran Diabetes Mallitus
Tipo 1, Sindrome de Down, Sindrome de Papilion Lefevre, Neutropenia,
Sindrome de Chediak- Higashi, Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
{SIDA) entre otras (Page y col. 1983, Caton 1989).

Es muy posible que haya complicaciones genéticas de ésta enferme-
dad (Nishimura y col. 1690). {1).

CARACTERISTICAS CLINICAS,

Page y col. seleccionaron pacientes para ilustrar esta condicidn clini-
ca diferente e informaron las caracteristicas clinicas, radiograficas y de labo-
ratorio encontradas.Se constantd que las lesiones son generalizadas, afec-
tando ta mayoria de Ios dientes, sin un patrén consistenta de distribucién. La
velocidad de destruccidn es muy rapida ocurriendo pérdida del hueso alveo-

iar en pocas semanas o meses (Page y col. 1983, Caton 1989).

En la Periodontitis Rapidamente Progresiva se puede 6 no cbservar

inflamacidn gingival aguda.

La formacién de bolsas periodontales comienza con un cambio infla-
matoria en Ia pared del tejido conjuntive del surco gingival originado por la
placa dentobacteriana.El exudado inflamaterio celular causa la degenera —

cién del tejido conjuntivo circundante incluyendo las fibras gingivales. {1,2).

Page y col. 1983, describieron una fase activa de la enfermedad, en

r



Ia cual ocurre destruccidn periodental que puede continuar con una fase -
inactiva persistiendo por un periado indefinidn andiendn volvar la actividad -

de la enfermedad.

La Periodontitis Rapidamente Progresiva se presenta algunas veces
acompaniada de manifestaciones sistémicas como pérdida de peso. depre-
sién y malestar general. Algunos pacientes aunque no todos, presentan pre-

viamente Peripdontitis Juvenit (Page y col, 1983). (1).

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Radiograficamente se presenta una destruccion generalizada y la
pérdida dsea es muy variada ya sea, horizontal 6 vertical y es posible obser-
var destruccion en un periodo corto de tiempo.

Ensancharmiento del espacio del ligamento periodontal. (1).

CARACTERISTICAS MICROBIOLOGICAS.

Page en 1983, estudid la microbiota ascciada a la bolsa pericdontal
en esta enfermedad y como patdgenas importantes encontraron :
Bacilos asacarolilicos anaendbicos.
Gram negativos : bactervides, actinobacillus y capnocytophaga.
Por otro lado, Kama y col. en 1994, relacionaron las especies micro-

bianas con los siguientes pardmetros clinicos

a)Profundidad de bolsa periodontal mayor de 6mm. encontrando ;



Porphyromonas gingivalis, Bactercides forsythus y Prevoteila inter-
media.
b)Bolsas periodontales que sangraron en el momento de sondear se
encontrarcn :
Provoteila intermedia, Selenomona sputigena y Campylobacter.
ciBolsas periodontates en el momento de sondear sin presentar san-
grado encontraron :
Streptococcus sanguis, actinobacillus actinomycetemcomitans vy
Bacteroides forsythus.
d)Bolsas periodontales con supuracion se encontraron -
Prevotella intermedia, Capnocytophaga ochracea y Actinobacillus
actinomycetemcomitans.
¢}Boisas periodontales sin supuracion enconiraron :

Fusobaclenum nucleatum. (2).

Kama y col. en 1995, estudiaron {a microbiota en pacientes con lesio-
nes periodontales laves, moderadas y severas en Periodontitis Rapidamente
Progresiva encontrando lo siguiente :

a)Lesiones leves :

Streplococcus, Actinomyces, Capnocytophaga ochracea y veillone-
la parvula.

biLesicnes moderadas

Bacteroides forsythus, Porphyromonas gingivalis, Prevotella inter -
media, Fusocbactenum nucieatum y Capnocylophaga ochracea.

¢)Lesiones severas :

Porptiyremona gingivalis, Bacteroides forsythus, Fusobaclenum nu-




cleatum, Actinobaciilus actinomycelemcomitans y Campyiobacter. (3).

CARACTERISTICAS iNMUNOLOGICAS,

Mooney y Kinane en 1994, estudiaron el comportamiento de los anti-
cuerpos IgG, tgM e IgA con los siguientes microorganismos resultando

a)Actividad menor de tgG, IgM e 1gA para Porphyromonas gingivalis.

b)Actividad mayor de  igG. IgM e IgA para Actincbacillus actinomy-

cetermcomitans. {1).

Vincent en 1985, estudiando la reaccidn del suero humano ai producir
anticuerpos para pencdontopatdgenos encontré anticuerpos reactivos para
Actinobacillus actinomycetemcomitans aumentados en Periodontitis Rapida-

mente Prograsiva. (1).

Page (1983), Dimurro (1987), Katsuragi {1988), Caton (1989}, y Ca -
ruso y Mattout {1990), demastraron gue los neutréfilos 6 monocitos presen -

taron defectos funcionales y ancrmalidades.

Katsuragi en 1988, encontrd que la fagocitosis de los neutrdfilos esta

reducida en la Periodontitis Rapidamente Progresiva. (1),

Caton en 19389, reportd que personas afectadas con Periodontitis Ra-
pidamente Progresiva presentan quimiotaxis disminuida de neutréfilos y una
respuesta alterada de linfocitos Aunque los valores clinicos de la sangre e

inmunidad humoral en el laboralorio parecen ser normales.



Las anormalidades y la defensa de! huésped puede estar mas rela-
cionadas con ia migracién desordenada de los leucocitos que con la quimio-

taxia deprimida.

Ochiai en 1889, comprobd que Actinobacilius actinomycetemcomitans
Porphyromonas gingivalis y Bacteroides intermedius pueden causar depre -
sion inmune sistémica y por lo tanto, pueden aumentar la patogenicidad de

los microorganismos en el surco gingival.

Pippin y col. en 1995, informaron que los neutréfilos polimorfonuclea-
res 'de la sangre periférica en la Periodontitis Rapidamente Progresiva pre-
serlaron en su interior niveles elevados de glucoronidasa siendo, una enzi-
ma lisosomal que conducird @ una mayor deslruccién del tejide periodontal.

(1).
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Una terapéutica perigdontal completa puede parecer que tenga dos

objstivos:

1-La efiminacidn ¢ detencién de la lesibn periodontal con a correc-

ci6n 6 curacién de la deformidad por ella creada.

2-La alteracidn en esa boca del ambiente periodontal gue presumible-
mente fué un factor contribuyents importante en la destruccién del periodon-
to.

Los objetivos generales de la terapdutica periodontal en un adulto
incluyen:

1-El ativio del dolor.

2-Detener las enfermedades dentales.

3-1 a satisfaccitn dg los requerimientos del paciente, respecio de es-

tética y comodidad masticatoria.

La eficacia de Ja terapéutica periodontal se hace posible gracias a la

notable capacidad de cicatrizacion de los tejidos periodontales. (4).

La terapéutica periodontal puede restaurar la encia inflamada créni-
camente de tal modo, gue tomado desde un punto de vista clinico y estruc-
tural resulte funcional a 1a encia que no ha sido expuesta nunca a un acu-

mulo de placa excesivo.



Dei tratamiento periodontal, si se ha realizado adecuadamente se
puede esperar que cumpia Jo siguiente :

a )Elimine el dolor.

biElimine ta inflamacién gingival .

c}Elimine el sangrado gingival.

diReduzca las bolsas periodontales,

e)}Elimine 1a infeccion.

fiDetenga la formacion de supuracion,

g)Detenga la destruccion de lejidos blandos y duros.

hiReduzca ia movilidad dentaria normai.

) Establezea una funcién oclusal éptima.

pRestaure los tejidos destruidos por la enfermedad.

k)}Restablezca el contorno gingival fisiolégico necesario para Ia pre-
sarvacién de ta salud periodontal.

HPrevenga la recidiva de la enfermedad .

mjReduzca la pérdida dentaria. (4,5).

£n el trabajo de Page y col. 1983, los pacientes afectados por Perio-
dontitis Rapidamente Progresiva respondieron favorablemente al fratamiento
de raspado y alisado radicutar abierto 6 cerrado, especiaimente cuando es-
taban acompanadas por dosis estandarizadas de antibidticos, por periodos

de tiempos convencionales.

Se concluyd que, no teniendo el individuo ninguna enfermedad sisté-
mica retacionada, los individuos con Periodontitis Rapidamente Progresiva

responde posiivamente a la terapia periodontal conservadora, control minu.
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cioso y diario de la placa, especialmente cuando esta combinado con anti -
bidticos tat como, la tetraciclina en una dosis de 1 ar al dia durante 7-21
dias.En dichos pacientes, los dientes diagnosticados complelamente perdi-
dos pudieron volverse saludables y pudieron continuar de ésta forma por

pericdos de iempo indefinido. (1).

Wilson y col. 1989, en un estudio longitudinal de diez afos enfatiza -
ren que el mantenimiento parece representar ¢l papel principal en la estabi-
lizacién de la enfermedad.Se comprob6 que el avance clinico de la enferme-
dad se delenia cuando el mantenimiento era frecuente, y avanzaba cuando

la cooperacién del paciente declinaba. (1).

El control de la Periodontitis Rapidamente Progresiva se puede con-
sequir con un tratamiento adecuado a nivel de raspado y alisado radicular
con ¢ sin accaso quirtrgico.La antibioticoterapia dirigida a la microbiota es-

pecifica se puede usar como terapia adjunta en el tratamiento periodontal.

No obstante, para el mejoramiento de la salud a largo plazo 105 cui -

dados de mantenimiento ocupan el pape! principat.

Cabe al profesional, motivar & instruir al paciente a efectuar visitas
mas frecuentes al consultorio reedefiniendo el riesgo e instruyendo medidas

e intervenciones especificas para el paciente.

La Terapia Periodontal consta de tres partes :

a)Terapia no quirdrgica O terapia inicial.



b)Terapia quinirgica é correctiva.

riTaraniao Ao camnardn A barnnin macsdaodal
L) i metE T2 SORThE D ADIGEE ponGusnta O

El tratamiento periodontal no quirirgico es también llamado :
a)Fase 1.

b)}Preparacién pericdontal inicial.

¢)Debridacion,

d)Manejo del tejido blande.

La Terapia no Quinirgica incluye :
1-Remocion de placa dentobacterana.
2-Controt de placa dentobacteriana.
3-Efectos del cepillado dental y auxiliares.

4-Raspado y alisado radicular supra y subgingival.

La Terapia no Quinirgica es la primera linea de tratamiento en |2 en -

fermedad periodontal.Esta dirigida a la eliminacion de todaos los irritantes lo-

cales capaces de causar inflamacion; asi coma la instruccién y motivacion

del paciente para el adecuado control de la placa dentobacteriana.

La determinacion de la extension de |a terapia requerida esta dictada

por : la profundidad al sondeo, la inflamacién gingival y |a caniidad de calcu-

lo ¥ extensidn de la placa encontrada durante la examinacién clinica. (4).

10



La terapia se debe dirigir principaimente a las areas de mayor necesi-
&nion, &N espetial a fus dienies moiares, ya que se na dgemosira-

do que estos dientes son particularmente vulnerables.

El papel del periodoncista en la provision de una Terapia no Quirdrgi-
ca es la de participar activamente y la de supervisar auxiliares, de ésta en
algunos aspectos.Se deben incluir esfuerzos para educar a la comunidad

dental en el mejoramiento de la salud bucal,
CONTROL DE PLACA DENTOBACTERIANA,

La placa dentobacteriana es un depdsito microbiane no calcificado
que aparece en la superficie del diente, la cual estd compuesta por microar-
ganismos y una matriz intermicrobiana de productos bacterianos, constity -

venies y compuestos de ia saliva.

Las finalidades del control de placa dentobacteriana son :

a)Eliminacion mecénica de la placa mediante ! cepillado y medios
auxiliares,

b)Alteracion de la interaccién bacteriana en la superficie dentaria.

c)Supresion de |12 flora de la placa dentobacteriana mediante la utili -
zacién de sustancias antisépticas.

d)Disgregacion de la matriz de la placa. (6).

En la Terapéutica Periodontél Quirdrgica, al controt de placa dento -

bacteriana sirve a tres importantes propdsitos :
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1-Reducir la inflamacién gingival. anles de hacer una intervencian
quirtrgica periodontat.

2-Facilitar la dptima cicatrizacion después de la cirugia pericdontal.

3-dmpedir ia recidiva ¢ avance de la enfermedad periodontal en bocas

tratadas. (4).

El graco de control de placa se determina con el uso de agentes re -
veladores de placa, éstos productos tifien 1a placa para que sea visible su
localizacién.Son soluciones y comprimidos siendo excelentes elementos au-
xiliares de |a higiene bucal, proporcionando al paciente una herramienta de
educactdn y automotivacion para mejorar su eficiencia en el contro! de la

placa. (4,7).

REMOCION DE LA PLACA DENTOBACTERIANA
Y CALCULO DENTAL.

Este procedimiento se puede llevar a2 cabo, con raspadores manua -
tes, con dispositivos sonicos vy ultrasdnices e incluso con instrumentos rota-
tonios, Jo cuat tiene por objeto dejar libre de depdsitos microbianos dures vy

blandos en la superficie dentaria.

Una vez, eliminado los irritantes locales se procede a efectuar el puli-

do de las superficies dentales.

Los objetivos generales de esta instrumentacion son ;
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a)Ayudar a la prevencidn y control de infecciones periodontales atf re-

i i mlmmm mimie Ao Lt fy
mayer factorae SACION U8 Diaca 316 il esius .Cai-

que pradic
culos dentales, restauraciones irregulares, sobrecontorneadas y superficies
dentarias del cemento enfermas y aiteradas.

b)Proporcionar al paciente superficies dentarias lisas siendo méas
faciles para la limpieza y manteniéndolas libres de piaca por los progedi -
mientos de autocuidado diarios.

c)Ayudar at adiesiramiento del paciente en la apariencia y sensacién
de una boca completamente limpia como una molivacion hacia el desarrollo

de los habitos adecuados del cuidado bucat personal.

d)Mejorar la estética bucal y saneamiento. {6).
EFECTOS DEL CEPILLADO Y AUXILIARES.

El cepillado es el procedimiento mas recomendado de manera univer-
sal para la remocién de placa supragingival de las superficies accesibles de
los dientes Sin embargo, las superficies proximales y areas subgingivales
son dificites de alcanzar con el cepiliado (Lang y col. 1973) y para estas &-

reas se necesitan otros auxiliares cemo hilo dental 6 puntas de hule.

Existen numercsos estilos de cepillos, con diferentes tamafos y for-
mas de cabeza, mangos angulados y dimensiones de cerdas, las recomen-
daciones estandar para seleccionar un cepilio son;

1-Mango recto .

2-Cerdas suaves y puntas redondeadas.

3-Cabeza con multipenachos.
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TECNICAS DE CEPILLADO.

1-TECNICA D INT T

La cabeza del cepille se coloca paralela al plano oclusal las cerdas
planas contra la superficie vestibular de los dientes y los exiremos de las
cerdas cerca del margen gingival introduciéndose en i surco con una in-
clinacién de 45 grados, se realizan rmovimientos vibratorios 10 veces por
cada zona.Las cerdas penetran de 2 a 2.5 mm. asi se elimina la placay
aumenta 13 queratinizacién del epitelio del surco, se limpian de 2 en 2 los

dientes, tanto en vestibular como en lingual.

- I TORI I _
El cepillo se coloca sobre la encia adherida cerca del margen gingival

de los dientes las cerdas en direccidn apical formando un anguto de 30-40
grados respecto al eje longitudinal del diente, se realizan movimientos de ro-
tacién 6 barrido y se mueve el cepillo en direccién coronal hasta que !as cer-

das formen un angule de 90 grados con la superficie del borde oclusal.

3-TECNICA DE CHARTERS.

Las cerdas del cepillo se dirigen a 105 espacios interproximales y su-
perficie externa de los dientes, formando un angulo de 45 grados hacia api-
cal respecto al gje del diente. Se realizan movimientos vibratorios presionan-

do el cepillo en direccién interproximal.

- NI F

El cepillo se presiona firmemenle contra los dientes y la encia, el
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mango def cepillo queda paralelo a 1a linea de !a oclusion y las cerdas
perpendiculares a las superficies dentanas vestibulares, drspiiés sa musva
et cepillo en sentido rotatorio con los maxilares ocluidos y [a trayectoria es-

férica del cepillo confinado dentro de los limites det pliegue mucovestibular,

T N

El cepillo se coloca de modo que fas puntas de las cerdas queden
una parte sobre la encia y otra sobre la zona cervical de los dientes y estan
orientadas en sentide apical ejerciendo presion fateralmente contra el mar-
gen gingival, con movimientos rotatorios separando el cepilto para permitir
que ia sangre vuelva a la encia Las superficies oclusales de motares y pre-
molares se limpian colocando las cerdas perpendicularmente at plano ocly-

sal y penetrando en la profundidad de surcos y espacios interproximates.

8-TECNICA DE STILLMAN MODIFICADA,

Es una accion vibratenia colocando et cepillo en la linea mucogingivat
con las cerdas dingidas hacia afuera de la corona y se acliva con movimien-
tos de frotamiento en la encia insertada, en el margen gingival y en la su -
perficie dentaria.Se gira el mango hacia la corona y se vibra mientras se

mueve el cepiffo. (7).

METODOS AUXILIARES MECANICOS.
a)Hilo dental con & sin cera.

biCepillo interdental.

c)Puntas de goma semiflexibles,

d)Palillos dentales.
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Son necesarios para remover 1a placa de las areas interproximales y

el suren gingival que no aleanza de maners slectivs & cepino deit

ejemplo, pacientes portadores de prétesis denlal fija, mal posicidn dental y

pacientes bajo tratamiento ortoddntico. (7).

RASPADO Y ALISADO RADICULAR.

RASPADO RADICULAR,
Es el procedimiento dirigido a la remocién de placa y cdlculo de la su-
perficie dentaria, siendo supra & subgingival dependiendo de la ubicacién

dei calculo con respecto al margen gingival.

ALISADO RADICULAR,
Procedimiento terapéutico definitivo, disefiado para remover cemento
6 dentina superficial que estd rugosa, impregnada de calculo & contaminada

con toxinas 6 microorganismos,

OBJETIVOS

ajFacilitar procedimientos de higiene bucal.

b}Disminuir inflamacién y profundidad de bolsa periadontal.
c)Mantenimiento de los niveles de insercion,

diPreparacion de los tejidos para procedimientos quinirgicos.

INDICACIONES :
a)Tejidos gingivales inflamados,

b)Tajidos gingivales sangrantes.
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mo.

¢)Tejidos gingivales edematosos.

d)Pragencia de holsag maysres 3

e)Presencia de factores locales como placa, calculo y cemenlo enfer-

LIMITACIONES :
a)Bolsas con profundidad al sondeo de moderadas a severas.

b)Bolsas poco profundas involucrande dientes multirradiculares con

variacion en |a anatomia de la furcacion.

maite,

tejido.

c)Ancmalias en fa anatomia radicular (concavidades, perlas de es -
muescas, convexidades).

d)Problemas mucogingivales {tejido gingival delgado).

£)Sitios inaccesibles.

fiProximidad radicular .

giMalposicion dentaria.

EFECTOS  BENEFICIQS -

a)Disminucién de inflamacion 6 edema.

b)Disminvucion de profundidad de bolsa, debido a la contraccién del

c)Disminucion de |a flora bacteriana supra y subgingival.
d)Superficies radiculares mas lisas.

e)Reparacion de tejido gingival.

f)Preparacidn inicial para la terapia periodontal quirargica.

g)Prevencién de la recurrencia de la enfermedad a través de la su -

pervisién del mantenimiento y tratamiento.
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Los efectos del raspadn v alisado radicular debken cuntiarss de 4 -5
semanas después det procedimiento, incluso pueden ccurrr cambios meses

después. (7).

JERAPIA QUIRURGICA,

Los procedimientos quirdrgicos periodontales comprenden el corte ¢
remocion de tejidos blandos y duros de las estructuras de soporte de los

dientes.

Los principales objetivos de la cirugla periodontal comprenden -

1-Lograr acceso quirurgico a bolsas profundas para la eliminacidén de
tejido de granulacién y alisado radicular.

2-Terapéutica pericdontal regenerativa, la regeneracién de hueso
nuevo, cemento y ligamento perodontal se puede realizar en dientes afecta-
dos con bolsas infradseas profundas 6 furcaciones completas. También se
utiliza para interrumpir la recesidn gingival y cubrir areas denudadas utilizan-
do membranas ya sean absorvibles & no absorvibles con la finalidad de ga-
nar nivel de insercion.

3-Facilitar el control de placa dentcbacteriana por medio de la redug-
cion o eliminacidn de las areas factibles de retencidn de placa como furca -
ciones radiculares, depresiones radiculares, malposicion dental, etc.

4-Proporcionar un medio para prétesis dentales adecuadas.

5-Corregir anormalidades estéticas. (4,7).
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CIRUGIA DE DEBRIDACION POR COLGAJO.

Se realiza para tener una mejor vision y acceso para la eliminacion

de tejido enfermao.

ThY
1-Vision directa y facilidad de realizar el alisado radicular,
2-Eliminacion del tejido granulomatoso de la bofsa periodontal.
3-Remecién completa del epitetio del surco ¢ bolsa periodontal, inclu-
yendo el epitelic de unidn y fa remocion de tejido conjuntivo inflamado sub -

yacente.

En ésta cirugia se levanta un celgajo de espesor total hasta observar-
se la cresta 6sea, se elimina ef lejido enfermo (epitelio de la bolsa v tejido
crénico inflamatorio) por medio de curelas y se realiza el alisado de la su -
perficie radicular, se adelgazan 10$ colgajos si s necesario, con fa finalidad
de afrontar mejor [os tejidos y reposicionaros colocando puntos de sutura.

{8).
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COLGAJO REPOSICIONADO LATERALMENTE.

Es un colgajo de espesor lotal pero, puede ser un colgajo de espasor
parcial gue se inserta en su base y se transfiere en el plano horizontal late -

ralmente al sitio receptor adyacente.

QBJETIVO ;
Detener la recesion y restaurar areas denudadas, de manera cosmeé-

tica con encia insertada.

INDICACION ;
En dreas donde existe recesitn gingival estrecha, adyacente a donde
existe una banda amplia de encia insertada qua puede utilizarse como sitio

donador.

CONTRAINDICACION :
Cuando hay falta de suficiente encia donadora adyacente al drea de
recesion y en dehiscencias, fenestraciones y hueso alveolar delgado del i -

tio donador.

VENTAJA ;

No existe herida en el paladar desde el sitio recepior. (8).

[
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INJERTOS OSEOS.

Las injertos éseos tienen un efecto para inducir a la formacion de

huesa y éstos se pueden clasificar en tres tipos :

a)QSTEOGENICOS |
Ocurre cuando las células del injerto dseo sobreviven al transplante
y contribuyen en el proceso de reparaci6n; pero, en injertos 6seos periodon-

tales existen muy poca evidencia de que ésto suceda.

DIOSTEQINDUCTORES :
Se da cuando dos 6 mas tejidos de diferente naturaleza ¢ propieda-
des se refacionan intimamente, dando comeo resultado, alteraciones en el

curso det desarrolo de los tejidos.

QIQSTEOCONDUCTORES |

Hay crecimiento intermo de capifares en el tajido conjuntivo nuevo,
&sto se presenta tanto en injerios éseos como sintéticos Este proceso es
seguido de resorcién simultdnea del hueso muerte 6 del entrelazado sinté-

tico y la deposicién de la lamina dsea nueva.

TIPOS DE INJERTOS OSEOS.

a)Autoinjertos.

b)Aloinjertos.

c)injertos aloplasticos.



Su principal objetivo es el de regenerar (05 tejidos periodontales y for-

mar unha nuava insercion. (9).

aJAUTOINJERTOS.

Estos injertos son tomados dei mismo paciente pero, de diferente si-
tio quirdrgico.Su utilizacion es complicada, ya que, generalmente se requie-
re de un sitio donador ocasionando una doble intervencidn guirdrgica, fo que
produce mayores moleslias para el paciente, aumento de la duracion de 1a

cirugia, riesgo de infeccion y rehabilitacidn del paciente.

Existen dos tipos de autoinjertos :

1-Intravrales ; Generalmente se obtienen de Ia tuberosidad del maxi-
lar, lugares de cicatrizacién de extracciones recientes 6 de cualquier sitio

cuando se realice el recontorneada 6seo en sitios quirirgicos.

2-Extracrales : Siendo los de cresta iliaca y de médula dsea los de

mayor potencial regenerativo.

bJALOINJERTOS.

En éste injerto el huese es tomado de cadaveres.

Existen tres tipos de aloinjertos disponibles en los bancos de tejidos
1-Aloinjertos de médula dsea y hueso esponjoso iliaco congelado.
2-Alg'njertos gseos mineralizado.

3-Aloinjertos dseos desmineralizado. (9).

Urist y ¢ol. 1984, mostrarcn que a desmineratizacidn del aloinjerta

[ S ]
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Oseo cortical, facilita su potencial esteogénico mediante 1a exposicién de la
proteina morfogenetica 6sea, asi éstas proteinas nueden astimudar a la for-

macién osea.

Libin y col. 1892, mencionaron clinicamente gue los sitios tratados
con aloinjertos desmineralizados maostraron mayor ganancia en el llenado

dseo.

El hueso del donante debe ser procesado mediante las normas de la
Asociacion Americana de Bancos de Tejidos evitando enfermedades trans-

misibles como el VIH, hepatitis. (9).

c)INJERTOS ALOPLASTICOS.
Son materiales sintéticos inertes los cuales son colocagos en defec-

tos periodontales para a reparacion de éstos tejidos. (9).

El mas utilizado en Odontologia, ha sido la hidroxiapatita, la cual se
empazo a utilizar por haber dado buen resultado en la reparacidn 6sea en

otros tratamientos.

La utilizacién de hidroxiapatita h2 dado buenos resultades en cuanto,
a la ganancia de insercién clinica tante en hurmanos como en animales, al

compararla con sitios no tratados con hidroxiapatita. (9).

Existen otros injertos aloplasticos, como el fosfato tricélcico que ha

mostrado también, un aumento en la ganancia de insercién El HTR es un
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material sustituto oseo formador a base de polimetil-metacrilato y polhidro-

xiletimetacrilato.

El polimero osteoconductar biocompatible (BOP} formado por metil-

metacrilate. polivinil pirrolidona, gluconalo de calcio y fibras de poliamida.

Estos materiales han demostrado, resultados similares a los obteni -
dos con la hidroxiapatita y hueso desmineralizado en e! tratamiento de de-

fectos periodontales. (9).

REGENERACION TISULAR GUIADA.

La Regeneracién Tisular Guiada tiene como objetivo detener la mi-
gracion det epitelio y tejido conjuntive creando un espacio que permita al

hueso y ligamento periodontal proliferar.

Se logra utilizando membranas {(absorvibles, no absorvibles), sirvien-
do como una barrera fisica para que el epitelic no tapics la parte interna de!
colgajo, permitiéndo entonces que a partir del ligamento pericdontal ileguen
al area células mesenquimatosas indiferenciadas, en as cuales se forma
nuevo hueso alveclar, cemento radicular y fibras del ligamento periodontat;
obteniéndose asi la regeneracion de la nueva insercién epitelial (Gottlow,

1986).

APLICACIONES :

a)Furcaciones clase H



biDefectos interproximales .

c)Grandes defectos de paredes alveolares con injerto dseo.

Después de la intervencién quirdrgica, cuatro tipes de tefido comien-

zan a repoblar la superficie de Ia raiz :

1-Ef tejido epitelial migra a la superficie de la raiz impidiendo adhe-
siones .

2-Tejido conjuntivo que cicatriza rapido y puede adherirse a la super-
ficie radicular.

3-Al no estar presentes el cemento radicular y e! ligamento periedon-
tal, ésta insercién fibrasa es tenue y puede dar como resultado una reabsor-
¢ién de la dentina y su descomposicion.

4-El hueso cicatriza lentamente y se ha demaostrado que se anquilosa

al cemento radicular y al ligamento periodontal sin proteccidn.
Durante el proceso inicial de cicatrizacidn, éste aislamiento permite
que se restablezcan las estructuras periodontales, dando un mejor resultado

a la salud del diente durante un plazo mayor.

La ganancia de nivel de insercién es de 2-3 mm. en un periodo apro-

ximado de seis meses. {9,10).

Rowen y col. 1996, mencionan que la presencia de tejide de regene-

racion inhiben la diferenciacidén de osteoclastos in witro.
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Ginger 1986, apoya ésto, mencionando que 1as células de! ligamento
periodontat inhiben a ta hormona paratiroidea relacionada con ia reabsorcion

osea.

P MB

1-Membranas no absorvibles : Politetrafluoretileno expandido 6 no

expandido, dique de hule,

2-Membranas absorvibles : Colagena, acido polilactico. glicdlido y
lactil.

Las membranas absorvibies tienen una ventaja scbre las no absorvi-
bles y es que no necesitan una doble cirugia para ser eliminadas, con lo

cual se minimizan las motestias para el paciente. {9,10).

TERAPIA PERIODONTAL DE SOPQRTE.

{a Terapia Perodontal de Soporte se denomina de diversas formas,
las mas conocidas son terapéutica de apoyo, cuidado de mantenimiento y

terapia periodontal de mantenimienta. (7,11).

La Terapia Periodontal de Soporie es una parte inlegral en fa Terapia
periodontal.Incluye actualizacién de 1a historia médica y dental, reevalua-

cién periodontal, remocién de ptaca dentobacteriana localizada en regiones

t N
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supra ¥ subgingival, pulido de dientes y reforzamiento para un eficiente con-

trot de placa.

Una vez terminada |a fase 1, y de acuerdo a sus resultados, 1os pa-
cientes sa.,_'pﬁeden centrar en un programa de visitas periddicas de control
de placa para cuidados de mantenimiento v de este modo, prevenir la reci-
diva de la enfermedad.En otros casos, se procederd a una Terapia Quirdrgi-

ca para posteriormente iniciar la Terapia de Soporte.

El paso del paciente de un estatus de tratamiento activo a la Terapia
de Soporte es un escaldn definitivo en 13 atencidn global del paciente que

requiere tiempo y esfuerzo por parte del dentista y su personal.

La Terapia de Soporte realizada a intervalos regulares promueve la
salud periodontal y reduce |a pérdida centaria. para ello es indispensable
contar con la cooperacion del paciente.El manegjo de éste tipo de tratamiento
comprende la participacion activa de los integrantes involucrados paciente

dentista ganeral y periodoncista. (7,11).
La Terapia Periodontal de Scporle comprende :

a)Control de Placa Dentobacteriana,
b)Control de caiculo dental.
c)Medicidn de bolsas periodontales.
d)Control de caries.

e)Control de la oclusién.
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fiControl de mavilidad dental.

QBJETIVOS QE LA TERAPIA DE SOPQRTE,

1-Control de Placa Dentobactenana.

2-Control de profundidad a! scndeo y nive! de insercion.
En cada sesidn se debe realizar ;

a)Examen y reevaluacidon del estado pericdontal y control de placa
para el paciente.

b)Instrucciéon de higien bucal.

c)Profttaxis y pulido.

d)Raspado y alisado radicular donde estg indicada.

e)Terapia quirirgica, si es necesario.

La Terapia de Sopcrte en su fase activa consiste en el manejo correc-
to de los diferentes métodos de diagnostico, reduccidn de placa supra y
subgingival, instruccién de higiene bucal raspado y alisado radicular y cuan-

do se requiere Terapia Quirirgica. (11).

La finalidad de la Terapia de Soporte & Terapia Periodontal de
Mantenimiento es la reducedn de |a profundidad de bolsas periodontales,
reduccién de signos y sintomas de inflamacion, ganancia de insercidn clini-
¢a y disminucién de perdida dsea alrededor de los dientes.

El prandstico es favorable, cuando se consideran diversas causas co-

v
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me, 1a cooperacion det paciente en cuanto horario y la efectividad en |a
comprometides sistémicamente como i{a diabetes u olros factores como el

fumar ¢ ei esirés. (7,11).

Las visitas del control periddico representan la base de un programa
de prevencidn significativo a largo plazo.El intervalo entre |as visitas normal-
mente es de tres meses iniciaimente pero, puede variar segun las necesi-

dades del paciente. {11).

Durante las citas de la Terapia Periodontal de Soporie también es

necesaria ia toma de radiografias para un mejor seguimiento del caso.
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—JTERAPIA_ANTIMICROBIANA.

ANTIBIOTICOS.

El uso de antibioticos es parte de la Terapia Periodontal y se basa en:

ajDiferencias de la microflora de aquellos sitios con y sin enfermedad
periodontal (Socransky 1997; Slots y Genco 1984).

b}Aislamiento del mismo microorganismo 6 grupo de microorganis -
mos, de gran namero de pacientes con la misma enfermedad periotdonial.

c)Deteccion de respuesta de anticuerpos a cepas bacterianas especi-

ficas en sitios con enfermedad periodortal (Slots, 1984).

Para la eleccion de un antibidtico en el tratamiento de cualquier infec-

cidn se toman en consideracidn varics factores :

1-El microorganismeo causante mas probables de una infeccion en

parlicular .
2-Susceptibilidad antibidtica del organismo infectante.

3-Toxicidades comparativas de los agentes antibidticos apropiados.

4-Farmacocinética apropiada. (12,13).

ANTIBIOTICOS UTILIZADOS EN LA ACTUALIDAD PARA EL
TRATAMIENTQ DE LA ENFERMEDAD PER!IODONTAL.

1-PENICILINA,
Es un compuesto bacleriano batalactamico que actia inhibiendo la

sintesis de la pared celular de microorganismos sensibies.
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Casi todas tas bacterias periodontales probadas, son sensibles a la
penicilina , se trata del antibiético mas activo en ia supresion de 1a flora sub-
gingival.

La amoxicilina tiene mayor efecto inhibitorio que la penicilina ¢ ia

ampicilina en cultivos aislados de lesiones pericdontales.

Van Osten y ¢ol. 1986, demostraron que una sola administracion sis-
témica de amoxicilina alteraban significativamente la composicion de la mi -

croflora subgingival.

Layton y col. 1983, demostraron que la amoxicilina penetra bien en gt
fluide crevicular y tiene un nivel en suero significativamente mayor que otras

penicilnas. {13,14,15).

2-TETRACICLINAS.

Son los antibiéticos que con més frecuencia son utilizados para ef
tratamiento auxiliar de la periodontitis,

La doxiciclina y minociclina estan incluidas en el grupo de tetracicli-
nas,

Las tetraciclinas no se recomigndan en nifios menores de 6 afios
porque se depositan en tejidos caicificados en formacion e interferen en el

desarrolio de éstos.

La mayor parte de las especies de bacterias periodontales patégencs
potenciales, son inhibidas in vitro por conceniraciones de tetraciclina equiva-

lentes 6 menores a las que aparecen an el fluido crevicular.



Las tetraciclinas se concentran en el surco gingival.
Una sola dosis oral de tetraciclina & minociclina producen concentra-
ciones de dos a diez veces mas altas en el fivido crevicular gue en sangre

(Ciacio y col. 1982).

Las letraciclinas inhiben, {as colagenasas histica y bacterianas (Go-
lub y col. 1884), efecto que parece ayudar a la cicatrizaciéon durante ef trata-

miento con éste medicamento,

Los efectos secundarios de las tetraciclinas son : nauseas, vémito,
diarrea, exanterna culdneo, folosensibilidad, toxicidad hepéatica y renal.

(13,14,15).

-CLI ICINA
¢ Es el derivado clorado de lincomicina, presenta actividad bacteriosta-
tica .Bloguea la sintesis proteinica por unidn a los ribosomas 50s bacteria-
nos e interfiere en la transferencia peptidil.

Tienen potencial de agente quimioterapéutico en la periodonlitis.

La Clindamicina ha demostrado ser eficaz, contra un amplio nimera
de bacterias periodontales, a concentraciones que se obtienen ficilmente an

el fluide crevicular y la sangre

La concentracion minima inhibitoria menor de 2 gr por ml para casi
todas fas bacterias gram nagativas principalmente las cepas de Baclercides,

Campylobacter, Fuscobacterium, Selenomonas, {Backer y col. 1983, Walker
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y col. 1983).
Los efactos secundarios son : colitis pseudomembranosa, malestar

gastrointestinal, nduseas, vémito y diarrea, (13,14,15).

4-ERITROMICINA.
Es un macrdlido que interfiere en ia sintesis de proteinas.Se utiliza

como sustituto de la penicilina

Milis y col. 1891, mostraron que era menos efectiva que ta espiramici-
na para reducir los signos clinicos de la periodontitis; a pesar, de que ambos
antibidticos tienen una estructura guimica simifar y su mecanismo de accion

y de especttrg bacteriano es parecido .

A pesar, da que la entromicina se utiliza frecuentemente en el krata -
miento de ias infecciones en cavidad bucal, no es una buena eleccién, co -
mao auxiliar en el control de microorganismos periodontales (Backer y ¢oi.
1983).

Efectos secundarios - molestias gastrointestinales, nduseas y vémito,
se debe evitar esie medicamento en pacientes con disfuncidn renal.{13,14,
15).

S-METRONIDAZOL.
Es un nitro imidazol que actia de modo principal, sobre microorganis-
mos anasrobios como espiroquetas Es eficaz para ¢l tratamianto de gingivi-

tis viceronecrosante aguda (GUNA)} y en el de la periodontitis

[ 2]
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Un tratamiento de una semana con metronidazol reduce de manera
significativa las proporciones de 8. asacharolyticus, B. gingivalis y de las es-
piroquelas en las lesiones periodontales en adultos y da como resultado una

“mejoria en los pardmetics clinicos cuando se utiliza de una manera conjun-

ta al desbridamiento completo de la raiz.

Las combinaciones de metronidazol con espiramicina ¢ metronidazol
y penicilina, 6 metronidazol y amoxicilina pueden ser adecuadas en el

tratamiento de las infecciones perigdontales.

Los efectos secundanos son : nauseas, vomito, diarrea, vértigo, mo -

lestias gastrointestinales e insomnio. (13,14,15).

ANTISEPTICOS.

Son sustancias quimicas que destruyen a los agentes patdégenos 6
impiden su multiplicacion; no deben causar dafo a los tejidos, ni estorbar la

accian de ias defensas naturales.

Varios tipos de agentes antisépticos, se han investigado y evaluado
su efectividad in vitro ¢ in vivo contra la pltaca dentobacteriana, el calculo
dental, colonias bacterianas y gingivitis. Dentro de los antisépticos se inclu-
yen : ioduros, fenoles, fluoruros, agentes comerciales (Isodine, Listerine,
Plax, Oral 8, Astringoscl, Bucosept, Cepacol, etc) asi como agentas clasifi-
cados como compuestos tensoactivoas y caracterizados como guanidinas

{clorhexidina); compuestos cuatemarios (cloruro de benzalconio).




1-YODO,

Casimir Devains en 1873, descubrié |a accion germicida del yodo,
utilizandose para desinfectar la piel y membranas mucosas.Es eficaz contra
bacterias gram negalivas y gram positivas, actua como fungicida, virucida,

y lambien como esporicida.

Los derivados organicos como la yogdo-povidona (1sadine) reducen
efectos colaterales, con lo cual reducen notablemente ia sensibilizacion e

irrtacién de la piel y membranas mucosas.

Rosling y ¢ol. 1886, han referido la utiilidad de |a imigacidn con yodo-
povidona al 1% como auxiliar en el debridamiento subgingival mecanico
realizado bajo anestesia local en ef tratamiento de la periodontitis en el adul-
to.

E! uso coadyuvante de la irrigacién yodada da camo resultado un in-
cremento del 50% en la ganancia de insercion en bolsas profundas com-

parado con !os beneficios de la terapéutica mecdnica sola.

Esta indicado su uso en : desinfeccion antes de la cirugia en la zona
peribucal, en infecciones en boca, aftas, reduccién de incidencia a una bac-

teremia después de una cirugia. (16).

2-CLORHEXIDINA,
Quimicamente es una bis-biguanidina catidnica comercializada como

una sal de gluconato.

'
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Un enjuague disponible en el comercio (Oral B) , contiene gluconato
de clorhexidina con una base que contiene aqua. 11.6% de alcnhal nlicerina

agentes saborizantes y sacarosa.

Esta hien establecido su empleo como inhibidor de fa placa supragin-

gival en el control de ta gingivibis {Fardal vy Turnbuli, 1986).

El uso del enjuague bucal con clorhexidina, se recomienda en ef tra-
tamiento de la gigivitis y en cuaiquier condicion que dificulte &l control meca-

nico de placa, ejemplo : despues de una cirugia pericdontal.

La clorhexidina provoca pigmentaciones dentales reversibles y altera-
cibn de la sensacion gustativa, descamacion de la mucosa oral, ayuda a la
cicatrizacian por el efecto antibacteriano y pigmenta las mucosas sobre

todo la lengua.

Sus propiedades quimicas y estructurales inhiben {a formacién de
PDB, ya que hay menor cantidad de bacterias adyacentes a los dientes y

no en la reduccion de los micrgorganismos salivales.

Al ser absorvida a los dientes in vitro puede inhibir e} crecimiento

de Streptococcus mutans. {(17,18).

3-TRICLOSAN,
Faormula : 2,24, tricloro 2 -dihidroxifenileter.

Es un agente bactericida, antibacterial, anltiséptico fenolado, antiplaca

[ ]
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y antiinflamatono.

Se encuentra disponible en concrntracian de 0.3% on oasias y & -
juagues.

Es un agente antibactenal no idnico, no catibnice, combinado con un
copotimero de efecto prolongado contra i1a fermacidn de placa dentobacte-

riana {Nabil, 1989).

El triclosan es de espectro amplio contra gram negativas y gram posi -
tivos.Reduce la microbiota gingival : Actinomyces actinomyceternmcomitans,
P intermedia, F. nucleatum, Capnocytophaga, Seisnomonas y A. naesiundi

(Gaffer y col. 1890).

Waaler y col. 1993, encontraron que el riclosan es un lipide soluble

puede penetrar en piel y membranas mucosas.

Ramberg y col. 1995, mencicnaron gue el triclosan en enjuagues bu-

cales inhiben 6 retardan a inflamacidn gingival en presencia de PDB.

Inhibe ia sintesis de prostaglandinas, interleucinas, y fosfolipidos en
la membrana celular.
El doble efecto antiinflamatorio del triclosan {0.3%), reduce el eritema

causado por la histamina.

Prasenta un moderado efecto contra la formacidn de placa durante
8 hrs.

Gaffar y col. 1992, mencionan que conel usc de triclosan hay un con-
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trol y reduccién de PDB y gingivitis. {19).

4-TRICLOSAN Y ZINC,

a)El triclosan es compatible con otros ingredientes de pastas y enjua-
gues bucales.

bySon agentes antimicrobianos.

ciPaseen baja toxicidad,

d)Reducen indices de PDB, calculos dentales y gingivitis.

e)El 1% de citrato de zinc y el 0.3% de tniclosan reducen hasta un
50% de placa dentobacteriana en cuatro dias con otros componentes

fReducen el sangrado de un 20 a 40% en gingivitis,

g)}Reduccidn de la microflora.

h)Tienen accidn selectiva contra streplococcus mutans y tactobaciios.
(18).

-F ANTI

Son agentes bactericidas entre gllos ancontramos al {timol, hexil-

resorcinol, fenilfenol, tribrimsalen (TSB}. que han sido potenciales inhibido -

res de la placa in vitro.

CARACTERISTICAS DEL TRIBRIMSALEN (TBS):

ajTiene un marcado efecto tanto sobire el crecimiento de la placa
dentobacteriana comg sobre |a formacion de : Actinomyces viscosus, A.
naesiundi, Streptococcus multans.

b)Es capaz de adsorberse a las superficies dentarias cubiertas de sa-
liva, de modo similar a la clorhexidina.

c)Efective contra la formacién de piaca dentobacteriana y gingivitis.
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£l Listerine es up antiséptico fendlico de efecto prolongado.
como timol, eucaliptol y salicilatc de metilo.

Ataca ia membrana celular de los microorganismos y reduce la placa

dentobacteriana. {17).
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Se presentd en Junic de 1997, en la Clinica de Periodoncia de la Fa-
cultad de Odontologia de la UNAM, una paciente de 32 afos de edad que
presentaba desde hace 3 meses sintomas como : hormigueo en el maxilar

superior, movilidad dental, pérdida de peso y apetito.

La historia clinica no reveld otrgs datos, por lo cual, se considerd sis-
{émicamente sana, por 18 que se prosiguid a evaluarla periodontalmente
mediante la elaboracién de una ficha periodontal y control de PDB.

(Figuras |y H).

Encontrandose las siguientes caracterislicas :

1-Presencia escasa de depdsitos microbianos.

2-Encia con pocos signos clinicos de inflamacién.

3-Ausencia dental asociada a caries y por falla en la terapéutica en -
doddntica .

4-Dientes con migracién y movilidad dentaria que en algunos casos
llega a grado |l.

5-Prasencia de bolsas periodontales que en algunos sitios alcanzaron
los 9mm.

6-Recesion gingival generalizada. (Figuras 1l1-A y II-B).

Radiograficamente se cbservd destruccion periodontal generalizada
presentandose defectos horizontales y verticales sin un patrén definido de
distribucion, asi como lesiones periapicales en algunos dientes.

Figuras :{ W-A, IV-B y IV-C).
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FIGURA IlI-A
CARACTERISTICAS CLINICAS
FRENTE.

FIGURA lli-B
CARACTERISTICAS CLINICAS

LATERAL.




388
|

FIGURA IV-A ZONA ANTERIOR SUP. E INF.
JUNIO DE 1997.




-

FIGURA iV-B
ZONA POSTERIOR SUP. E INF. IZQUIERDA.
JUNIO DE 1997.



]

FIGURA IV-C
ZONA POSTERIOR SUP. E INF. DERECHA
JUNIO DE 1997.



Con los datos recopilados, sintomaticos, clinicos y radiograficos sé

diagnosticé Perindontitic Ranidament

Dommmmim o &=
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Plan de Tratamiento :

1-Instruccién de higiene bucal,

2-Eliminacién de calculo y pulido dental.

3-Raspado y alisado radicular de toda la denticién.

4-Cirugia periodontal combinada con la colocacion de injertos dseos
y/o colocacion de membranas para regeneracion tisular guiada.

5-Terapia Periodontal de Soporte.

1-INSTRUCCIONES DE HIGIENE BUCAL,

Se nstruyd a la paciente en 1a utilizacidn de lz técnica Stillman modi-
ficada, asi como la ulllizacién de auxiliares para la limpieza interdental como
el cepillo intergental y punta de goma, procurando que cuando menos una
vez al dia realizara una higiene minuciosa, auxiiandose del empleo de ta -
bletas reveladoras de placa dental bacteriana.

L.a paciente presentd al inicio del tratamiento un control de placa den-
tobacteriana de 36%, el cual fué disminuyendo gradualmente hasta alcanzar
un 13%.

Estas instucciones de higiene buca! fueron reforzadas durante las pri-

meras visitas.

-ELI l
Una vez realizadas [as instruccicnes de higiene bucal, se procedid a
la remocidn de los depdsitos bacterianos duros y blandos localizados sobre

todo supragingivalmente para lo cual se utilizaron raspadoeres como el CK6

v
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Jacket 30-33 y Goldman Fox 21, y posteriormente se realizé un pulido den-
tal con cepilic v pasta abrasiva para favorecer la presencia de superficies li -
sas y facititar el contro! de placa por parte del paciente.La remocion de cal-

culo se Hevo a cabo duranie dos citas.

- TORA T

Una vez alcanzado un adecuado conlrol de placa y completada satis-
factoriamente la eliminacidn de cdlculo se procedid a realizar los raspados vy
alisados radicuiares por cuadrantes.

Previa anestesia se realizé la instrumentacion con curetas de gracey:
3/4, 7/8,11112, 13/14, hasta el fondo de las bolsas, tratando de obtener sy -
perficies radiculares lisas.

Como indicaciones post-operatorias se le recomendé continuar con
sus procedimientos de higiene bucal y en caso de dolor tomar algun anal-

gesico.Los raspados y alisados radiculares fueron concluidos en 2 semanas

4- AP T MBIN A
N Y, M -
LAR GUIADA,

Una vez concluidos 10s raspados y alisados radiculares, se programd
llevar a cabo, procedimientos quirGrgicos con ¢l objetivo de controlar mejor
la infeccién en sitios profundos y de realizar |2 colocacién de injertos Oseos
de hueso desmineralizado para reconstruir parte de los tejidos periodontales
perdidos debide a la enfermedad.

En el cuadrante superior derecho desde el central hasta el segundo

molar, previa anestesia, con ingisiones intrasurcales, se levantd un colgajo



de espesor total para poder tener accesibilidad a la superficie radicular y &
la cresta osea alveolar, eliminandose el tejido granulomatoso para debridar
perfectamente los defectos dseos.Se procedio a realizar el raspado y alisa-
do radicular, asi coma eliminacion de tejido de granulacién de los colgajos .

Después de esto se lavaron con solucion salina para eliminar cual -
quier resto presente.

E!injertc 6seo0 que se colocd fué hueso desmineralizado co.rﬁcal, el
cual fué previamente hidratado con anestésico.Una vez preparado, se pro -
cedid a realizar un cierre parcial de los colgajos con sutura de seda de 3-0
y se procedié a colocar el injerto 6seo en todos 1os defectos, compactando-
los.A continuacién se procedio al cierre definitive del colgajo y se coloco & -
posito quirirgico.

Las instrucciones post-operatarias incluyeren : tetraciclina a una dosis
de 250 mg. cada 6 hrs. por 15 dias; asi come la utilizacion de clorhexidina
al 0.12%, 15 mt. durante 30 segundos, 2 veces al dia y analgésico en caso
necesario.

Se dieron indicaciones para cuidar &l area operada, cepillande y no
masticando de ese lado.

El apdsito y la sutura fueron removidos a la semana, apreciandose
que no hubo exposicion del material de injerto,

Quince dias después, 50 realizd un procedimiento similar en el cua -
drante inferior derecho del incisive central al segunde premolar, observando-
se resultados satisfactonos.

Los cuadrantes del lado izquierdo de la boca no fueron tratados qui -
rurgicamente en ese momento sino 5 meses después, antes de o cual se

volvieron: a reforzar las instrucciones de higiene bucat.




Se realizé una nueva eliminacion de calculo y pulido dental, asi como
UNB BUBYE 3&5i0n Ue raspado y ansado radicular para posteriormente conti -

nuar con los procedimiantos quirtrgicos periodontales.

Un procedimignto quiriirgice fué llevado desde et incisive central
supertor izquierdo hasta el caning de! mismo lade. (Figura V}.

De iguatl forma, se efectud en los premolares inferiores izquierdos,
ambos procedimientos incluyeron la colocacion de injertos de hueso

desmineralizado cortical,

Dos meses después, se realizd un procedimiento de Regeneracion
Tisular Guiada, entre el incisivo central superior derecho v €l laterat contiguo
utilizadndose una membrana absorvible de vycril.Para lo cual, mediante inci -
siones intrasurcales se elevd un colgajo de espesor tatal, y se realizaron in-
cisiones liberatrices para facilitar el manejo del colgajo.Una vez debridada la
cresia Gsea y llevado a cabo, un minucioso raspado y alisado radicular se
procedio a la conformacion de Iz membrana, teniendo cuidado de que se ex
tengiera 2-3 mm. méas altd del defecto dseo para que se pudiera estabilizar
adecuadamente.A continuacidn se suturG la membrana y se procedit a re -
posicionar el colgajo teniendo cuidado de cubrir perfectamente la membra -
na.Se colocd apasito quinirgico y se dieron las indicaciones post-operatorias

pertinentes,

Por ultimo, se realizd un injerto desplazado kateral, para cubrir la

recesion gingival en e caning superior izquierde.
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FIGURA V
CIRUGIA INJERTO OSEO.




La tecnica consistid en raspar y alisar la superficie radicular expuesia,
y posicnuntienie se reaiizaron ias incrsiones necesaras para llevar a cabo,
el desplazamiento del tejido gingival desde el premolar contiguo. El injerto
desplazado fué de espesor total en su porcion corenal y de espesor parcial
en la porcidn apical, le cual permite una adecuada nutricion del mismo. Se
suturo firmemente en el lecho receptor y se cubrid con aposito quirurgico
(Figuras: VI-A VI-B y VI-C).

QOcho dias después de la cirugia, se retird el aposito y 1a sutura, dan-
dole indicaciones al paciente de cepillar suave El resultado obtenido a la se-
mana fué muy favorable pero, gradualmente ocurrio una contraccion del teji-
do perdiéndose el resuitado en su fotalidad, durante los siguientes seis me -

ses.

5-TERAPIA DONT. CPORT

Una vez concluidos los procedimientos quirdrgicos, se instruyo a la
paciente para realizar minuciosamente su higiene bucal, asi mismo se le ci-
to para realizar profilaxis frecuentes durante el siguiente afio.

Finalmente, la paciente fué referda a la clinica de Endodoncia para
realizar Jos tratamientos necesarios y se prosiguié a la ferulizacion de los
dientes con movilidad en 1a regitn anterior superior de canino a caning.

{Figuras VI-A, VII-B y VII-C).

Los objetivos de colocar fa férula a la paciente fueron :
a)Ademas de lograr 1a inmovilizacion de los dientes, evitar su vestibu-
larizacion, ya que debide a la ausencia de molares inferiores existe una pér-

dida en la dimensidn vertical, lo cual, favorece un excesivo translape de Jos
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dientes de la zona anterior.

BiPader realizar af iratamiante andandantica da lac incisivon contrat
g a1 3R ek B L B T I IR TR LI LR LT A L T

lateral derecho e incisivo central izquierdo con aislamiento absolute {de pre-
molar a premolar). {Figuras Vil-A).
La férula se realizé mediante 1a colocacidn de brackettes y una liga-

dura del 0.18; seis meses después fué retirada a ferula.
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FIGURA VI-A
INJERTO DESPLAZADO LATERAL
INCISION.

% \ ‘,"
FIGURA VI-B
INJERTO DESPLAZADO LATERAL
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FIGURA VI-C
INJERTO DESPLAZADO LATERAL
SUTURA.



FIGURA VII- A FERULIZACION, ZONA ANTERIOR
MAYQ DE 1998.



FIGURA VII-B LATERAL IZQUIERDA.

MAYQ/1998.

FIGURA ViI-C LATERAL DERECHA.
MAYO/1998.




FIGURA VIII-A
3 TRATAMIENTOS ENDODONTICOS:
2 INCISIVOS CENTRALES SUP.
1 INCISIVO LATERAL DERECHO.







T TERAPIA PER! NTA

La Terapia Periodontal, tiene efectos sobre los diversos parametros
clinicos que se consideran durante las valoraciones como 10 son : profundi-
dad de bolsa periodontal, nivel de insercian, inflamacién gingival, movilidad

denlaria, etc,

Para valorar los efectos de la terapia es indispensable |a toma de re-
gistros, tanto iniciales como a largo plazo, con e! objeto de hacer compara-
ciones y establecer si los cambios observados reflejan éxito ¢ fracaso de los
precedimientos, tomande en cuenta que cada uno de los procedimientos te-
rapéuticos realizados, tienen resullados especificos y la suma de éstos re -

fleia el resultado general de todos los procedimientos.

Las medidas de higiene personal por si sola, tienen un efecio nulo ¢
limitado sobre la flora microbiana subgingival y los signos asociados de in -
flamacién en las bolsas periodontales profundas.Por lo tanto, las medidas
de higiene bucal por si solas no son eficaces en el tratamiento de la enfer -

medad periodontal ¢con bolsas profundas:

La revision de algunas experiencias clinicas imporiantes demuestran
que el raspado y alisado radicular son medidas eficaces :

1-Eliminar la inflamacién en las bolsas periodontales profundas.

2-Reducir ia profundidad de sondeo.

3-Mejorar los niveles de insercién clinica.
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Esto no siempre significa que sean el raspado y alisade radicular los
unicos recursos requeridos para eliminar correctamente la infeccion subagin-
givat en las bolsas profundas.Estudios de Waerhaug, Rabbani y col. 1981;
y Magnusson, revelaron que en las bolsas periodontales profundas aun se
podra hallar caiculo y placa residuales, pese a un minucioso raspado y ali -

sado radicular.

Si después del raspado y alisado radicular persistieran los signos de
sangrado al sondeo de lasg belsas profundas y de falta de mejoria del nive!
de insercién clinica, estaria indicada la terapéulica quirirgica, dado que éste

tratamiente podria facilitar un debrdamiento radicular mas correcto.

El criterio mas importante en Pariodontitis es ¢l de sangrado duranie
el sondec y el criterio mas importante en salugd pericdontal es la ausencia

de sangrado durante el sondeo,

Las investigaciones describen ef efecto de la terapéutica quirirgica y
no quirdrgica en pacientes con enfermedad periodontal y demuestran que
las areas pericdontales con bolsas inicialmente profundas tienden a una re-
cuperacion da insercidn clinica, mientras que las bolsas inicialmente super-

ficiales tienden a perder insercidn.

El abordaje quirirgico puede producir mas perdida de insercion que
el raspado y alisado radicutar sélos, cuando se tes emplea en &reas con bol-
sas inicialmente superficiales.Por eso, las observaciones pueden ser inter -

pretadas con ei significade de gue en los cascs de numerosos sitios perio _




~ ESTA TESIS N9 DEBE
SAUR BE LA wisulTECK

dontales con bolsas superficiales al scndeo, debe preferirse un abordaje no
auirirpico, miantras en pacientes con gran camidad de boisas prulundas, e

tratamiento quirdrgico puede dar por resultado una mayor ganancia de in -

sercion.

Las observaciones de las estudios clinicos indicaron que los aborda-
jes no quirdrgicos para el tratamiento periodontal pueden ser tan efectivos

como las modalidades de tratamiento que incluyen cirugia periodontal.

El clinico debe reconocer el hecho de qua ambas técnicas da trata -
miento quirdrgico ¥ no quinirgico pueden satisfacer sus objetivos en sitios

diversoas. (4,20).

Al comparar las valoraciones periodontales realizadas en la paciente

podemos observar diversos cambios en los parametros valorados.

Las bolsas periodontales disminuyeron muy significativamente encon-
trandose solamente algunos sitios con profundidad de Smm. sin embargo,
la mayoria de ios sitios exhibieron surcos entre 1y 5 mm. Asi tenemos que
en lo que respecta a profundidad de bolsa durante la valoracion inicial , tu-
vimos una profundidad promedio de 2.2 mm. y una vez concluide el trata -
miento tenemaos una profundidad promedio de 1.7 mm. 1o ¢cual nos indica
que tuvimos una disminucién pramedio en la profundidad de bolsa pericdon-
tal de _Smm_.Esta disminucidn aunque minima, se explica por falta de gran
inflamacion gingival al inicio del tratamiento, ya que los tejidos edematosos

sufren de una mayor contraccion gingival después de la terapia.
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Con respecto, al nivel de insercién durante ia valoracion iniciat se de-
tectd un pardida neamadio de 4 7mm. vy una ver soncluids la erapia, sé
establecid una pérdida promedio de 2.2 mm. io cual nos indica una ganan-
cia en ef nivel de insercidn de 2 2 mm Esto se puede deber en parte, al tipo
de procedimienios empleados, ya que se incluyd la utilizacién de injertos
ose0s, asi como la ullizacion de una membrana para regeneracion tisular

guiada. {Figuras 1X y X).

Actualmente, ia paciente continua en Terapia de Soporte y a la ree-

valuacién encontramos las siguientes condiciones .

1-Adecuado control personal de placa que se mantiene en un 13%,
recordando que el controf inicial fué de un 36%.(Figuras XI y XII}.

2-Minima cantidad de depdésitos microbianos.

3-La movilidad dentaria no disminuyd de manera significativa pero
tampoc;:; se incrementd. a excepcidn del segundo premolar inferior derecho
el cual exhibid un grado Hi de movilidad por lo cual fué indicada su extrac-
cion,

Ei canino superior izquierdo presenta trauma ochusal, por lg cual, se
espera que al corregir ésto, disminuya su movilidad.Sin embargo, la pre -
sencia de movilidad en varios de 103 dientes hace necesario planear ia utili-
zacion de una férula definitiva que proporcicne estabilidad, funcidn y estéti-
ca.

4-La presencia de sangrado al sondec es minima alcanzando un por-
centaje de ©.2%, lo cual se relaciona con la buena higiene bucal def pa -

ciente y una terapia periodontal adecuada.
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5-Las recesiones gingivales, son la secuela tanto del proceso de en -
fermedad como de 1a terapia perisdonial.

El injerto desplazado lateral, no tuvo el resultado esperado sin embar-
go, el sitic presenia encia inserlada, lo cual es suficiente para mantener un

estado de salud.

Senie Radiografica Actual Oct-99 (Figuras: XHI-A, XI1I-B y XII-C),
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FIGURA XIlI-A
ZONA ANTERIOR SUP. E INF.

OCTUBRE DE 1999.




FIGURA XllI-B
ZONA POSTERIOR SUP. E INF. IZQUIERDA.
OCTUBRE DE 1998,



FIGURA XilI-C
ZONA POSTERIOR SUP. E INF. DERECHA.

OCTUBRE DE 1999.



CONCLUSIONES



NC |

En base a los resultados obtenidos durante la reevaluacion periodon-
tal de éste caso, independientemente de que la Terapia Periodonlal realiza-

da, no haya sido llevada a cabo de manera secuencial podemos concluir ;

1-Un adecuado control personal de placa, permite un resullado favo -

rable de la Terapia Periodontal.

2-La presencia de un bajo porcentaje de sitios con sangrado al son -
deo, refleja clinicamente la eficacia de los esfuerzos del paciente en su con-
trot personal de placa dentobacteriana y 'a adecuada instrumentacion sub -

gingival por parte del clinico.

3-La reduccién en la profundidad de bolsas periodontates es uno de
los objetives de la Terapia Pericdonlal, independientemente de gue facilita

la Terapia de Soporte.

4-Los cambios en el nivel de insercion clinico, son un parametro mas
objetivo y reflejan fielmente los efectos de la Terapia Periodontal. Sin embar-

go, ia obtencion de éste registro clinico es mas complicado.

5-L.a utilizacién de injertos Gseos es un procedimiento que favorece fa
posibilidad de ganar soporte periodental adicional, 1o cual si ocurre, cumple
con otros de los objetivos de la Terapia Periodontal que es la reconstruccion

de los tejido periodontales pérdidos durante la enfermedad periodontal. Sin
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embargo, es necesarno seleccionar adecuadamente los sitios a injertar ya

gue los resultados no son predecibles,

6-La utilizacién de membranas en procedimientos de Regeneracion
Tisular Guiada, demanda mayor habilidad del clinico y aunque en éste caso
no se obtuvieron resultados deseados favorables, su ulilizacion en sitios es-

pecificos requiere de un mayor analisis.

7-Los procedimientos de cirugia mucegingival constituyen una alter-
nativa en ka recanstruccién gingival, sin embargo, sus resultados no son
predecibles a largo plazo y debemos intentar favorecer ias condiciones que

beneficien el estade periodontal.

B-El emplec de agentes antimicrobianos en el tratamiento de pacien-
tes con Periodontitis Rapidamente Progresiva, esta indicado y bien adminis -
trado constituyen parte del exito del procedimiento, sin embargo, no hay que
utilizarlos de manera indiscriminal, sobre lodo tratandose de antibidticos, ya
que exponemos al paciente a sus efectos secundarios como 10 son : alergia,

toxicidad y resistencia bacteriana.

9-La ferulizacion temporal de dientes con movilidad durante la Tera -
pia Periodontal, facilita los procedimientos dentales y favorece la comodidad

del paciente durante la masticacién y a largo plazo debe ser considerada la

utilizacién de férulas permanentes de mayor estética y funcionalidad,
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10-La Terapia Periodontal, realizada en ésta paciente fué exitosa en
lo generat. va aue se conservaron |a mavoria de lns diantee es contrnlaron
ios signos clinicos de enfarmedad como son la inflamacidn gingival y movili-
dad dentaria, asi como una reduccion en profundidad de bolsa pericdontal
y ganancia de nivel de insercidn.Para mantener éstos resultados a largo pla-
z0. s indispensable que la paciente continde con su Terapia Periodontal de

Soporte asi como su ferulizacion protésica.
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