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INTRODUCCION

El presente estudio identificd a la periodontitis como un proceso inflamatorio
de los tejidos de soporte de los dientes progresivamente destructivo que

ocasiona la pérdida de encia, hueso, ligamento periodontal y cemento.

Considerando para enfermedad periodontal gingivitis y periodontitis, estas
dos tienen procedimientos clinicos tales como fase | (fase causal), fase I

(fase de tratamiento correctivo) y fase Il (fase de mantenimiento).

El objetivo del estudio establecio a la terapia periodontal empleando las fases
mencionadas para que después de la enfermedad periodontal la denticién

funcione con salud y confort durante toda la vida del paciente.

Es asi como la terapia periodontal incluye dos procedimientos principales. El
primero es el control de la infeccidén periodontal, eliminando o suprimiendo la
microflora patogénica subgingival, lo cual permite cambios clinicos
substanciales favorables en los tejidos periodontales, el segundo
procedimiento es el esfuerzo para corregir defectos como son la pérdida en

insercion, bolsa periodontal y pérdida 6sea.

Los principales procedimientos para corregir las secuelas de la periodontitis
incluyen procedimientos quirlrgicos:

1) Resectivos.

2) Reparativos.

3) Regenerativos.

Los tratamientos resectivos tienen como objetivo la eliminacion de la pared
blanda o la pared dura (superficie dentaria) de la bolsa y crear una

morfologia aceptable para el mantenimiento de la salud periodontal esto
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dependera de la creacion de una reseccién selectiva para lograr la
eliminacion de las bolsas, implicando la conformacién de la encia y hueso

donde sea necesario.

Los tratamientos reparativos tienen como objetivo buscar accesibilidad a la
pared dura de la bolsa (cemento radicular) conservando el conjunto

mucogingival a fin de crear una superficie apta para la cicatrizacion.

Los tratamientos regenerativos tienen como objetivo la eliminacion de los
defectos periodontales, por medio de la regeneracion del periodonto,

incluyendo al hueso alveolar, cemento y ligamento periodontal.

Los tratamientos periodontales convencionales como es el raspado y alisado
radicular y la cirugia periodontal por colgajo (curetaje abierto). A partir de
este momento se abordard curetaje abierto por cirugia periodontal por
colgajo, considerandose muy eficaces en el control de la enfermedad
periodontal, sus efectos no tienen regeneracion de tejidos periodontales
perdidos, estos procedimientos forman un epitelio de union largo entre el

tejido conectivo gingival y la superficie radicular.

Por lo tanto cuando sea posible un tratamiento periodontal 6ptimo debera
incluir el control del aspecto infeccioso y la regeneracion de los tejidos

perdidos.
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1. ANATOMIA DEL PERIODONTO

Describiremos el periodonto anatobmicamente para indicar los tejidos blandos

y duros asi como sus funciones.

El Periodonto (peri = alrededor, odonto = diente).Comprende los siguientes
tejidos: 1) la encia, 2) el ligamento periodontal, 3) el cemento radicular y 4) el

hueso alveolar @ (Fig. 1). Es el conjunto de tejidos que constituyen el
soporte y proteccion del diente. Es también conocido como aparato de

insercién o tejidos de sostén del diente.

s

NN

Figura 1. Dientey Periodonto.

FUNCIONES DEL PERIODONTO:
e Conservar la integridad de la superficie de la mucosa masticatoria de
la cavidad bucal.
e Proteccion.
e Insercion.
e Reparacion.

e Regeneracion.



1.1 ENCIA

La encia es la parte de la mucosa masticatoria que reviste la apdfisis alveolar
y rodea la porcion cervical de los dientes @ a los cuales se adhiere a través
de la unién dentogingival, en condiciones de encia sana, presenta un color

rosa coral y salmon (Fig. 2).

Figura 2. Encia sana

La encia se divide anatomicamente en (Fig. 3):
A) Encia marginal
B) Encia insertada

C) Encia interproximal

A) La encia marginal es el borde de la encia que rodea los dientes a
modo de collar. Su espesor es de 1 mm. En esta zona se encuentra una

depresion en forma de V que se denomina surco gingival.

B) La encia insertada se continda en la encia marginal, es firme, elastica
y aparece estrechamente unida al periostio del hueso alveolar. Presenta

depresiones que dan el aspecto a cascara de naranja.
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C) La encia interproximal estad determinada por las relaciones de contacto
entre los dientes, la anchura de las superficies dentarias proximales y el
curso de la union cementoadamantina. Es de forma piramidal en dientes
anteriores; en dientes posteriores es de forma aplanada en sentido

vestibulolingual.

Consta de:
e Papila Vestibular
e Papila lingual
e Col

Figura 3. Division de encia

La mucosa bucal establece una unidad funcional, biol6gica y evolutiva, esta
sujeta a alteraciones morfologicas y funcionales, asi como a modificaciones

debidas a alteraciones del medio bucal.

La mucosa bucal 6 membrana mucosa sé continua con la piel de los labios y

mucosa del paladar blando y faringe. Se compone de:

1) MUCOSA MASTICATORIA Encia
{ Recubrimiento paladar duro

2) MUCOSA ESPECIALIZADA Dorso de lengua

3) MUCOSA TAPIZANTE Mucosa alveolar



Caracteristicas macroscopicas de la encia:

La forma de la encia depende de los procesos alveolares, localizacion y
espacios interproximales.

El color de la encia es rosa coral y esto estd dado por el aporte vascular,
grosor y grado de queratinizacion del epitelio. El color varia dependiendo la
raza del individuo.

La consistencia es firme, resistente y con excepcion del margen libre que es
movil, se fija al hueso subyacente.

Su textura es similar a la cascara de naranja y se adhiere, los bordes

marginales son lisos.

Caracteristicas Microscopicas de la encia:

A) Epitelio gingival Epitelio bucal
Epitelio del surco gingival

Epitelio de union

Epitelio bucal
Cubre la cresta y la superficie externa del margen gingival y la superficie de
la encia insertada. Es de tipo escamoso estratificado simple, tiene 4
estratos:

a) Estrato basal o germinativo

b) Estrato espinoso

c) Estrato granuloso

d) Estrato queratinizado
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Epitelio del surco gingival

Cubre el surco gingival. Es un epitelio escamoso estratificado no
queratinizado o fino sin prolongaciones epiteliales que se extiende desde el
limite coronal del epitelio de union hasta la cresta del margen gingival.
Carece de estrato granuloso y queratinizado.

Epitelio de unién
Es una banda a modo de collar de células epiteliales que rodea al diente a la
altura de la union cemento — esmalte y con elementos celulares proporciona

la adherencia epitelial (hemidosmosomas).

Consta de 3 zonas:
a) Zona germinativa o apical
b) Zona adherente o media

c) Zona descamativa o coronal

El epitelio de unidn sella el medio ambiente externo del interno y se renueva

cada 7 a 10 dias.
Funciones del epitelio gingival:

e Proteger a las estructuras profundas

e Permitir un intercambio selectivo con el medio bucal

10
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B) Tejido conectivo

Es el tejido predominante en la encia y ligamento periodontal, sus
componentes principales son:
e Fibroblastos (5%)
e Colagena (60%)
e Vasos, nervios y matriz (35%)
Los diferentes tipos de células presentes en el tejido conectivo son:
1) Fibroblastos
2) Mastocitos
3) Macréfagos
4) Granulocitos, neutréfilos
5) Linfocitos
6) Plasmocitos

Las fibras del tejido conectivo son producidas por los fibroblastos y se les
puede dividir en:

1) Fibras colagenas

2) Fibras de reticulina

3) Fibras oxitalanicas

4) Fibras elasticas

El fibroblasto es el elemento celular predominante en el tejido conectivo, se
encuentra entre los haces de fibras su funcion es sintetizar y secretar las

fibras colagenas, mucoproteinas y glucosa — aminoglucanos.
Fibras gingivales

Son haces de fibras colagenas, cuyas funciones son: mantener la encia

marginal adosada contra el diente para proporcionar la rigidez necesaria que

11
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soportan las fuerzas de masticacion, une la encia marginal libre con el
cemento radicular y la encia insertada adyacente &. De acuerdo a su

localizacion, origen e insercion son:

a) Fibras dentogingivales
b) Fibras dentoperiostales
c) Fibras crestogingivales
d) Fibras circulares

e) Fibras transeptales

Figura 4. Epitelio bucal y Tejido conectivo

1.2 LIGAMENTO PERIODONTAL
Es un tejido conectivo blando, muy vascularizado celular que rodea a la

superficie radicular y une el cemento con la lamina dura del hueso alveolar @.

Las células del ligamento periodontal se agrupan en:
1) Células de tejido conectivo
2) Células de restos epiteliales de Malassez
3) Células de defensa

4) Células relacionadas con elementos neurovasculares

12



Las fibras principales del ligamento periodontal son: (Fig. 5)

a) Crestoalveolares
b) Horizontales

c) Oblicuas

d) Apicales

e) Transeptales

f) Interradiculares

Figura 5. Fibras del Ligamento Periodontal

Funciones del ligamento periodontal:

a)
b)
c)
d)
e)

Formativa y de remodelacion
Sensorial

Fisica

Nutritiva

Regenerativa

13
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1.3 CEMENTO RADICULAR

Tejido conectivo mineralizado especializado que cubre la raiz del diente.
Carece de inervacioén, aporte sanguineo y drenaje linfatico . Su espesor es
de 16 a 60 micras en la mitad de la raiz y de 150 a 200 micras en tercio
apical o zonas de furcacion @.

El color es blanco nacarado, mas oscuro y opaco que en el esmalte pero
menos amarillo que en la dentina.

Esta formado por elementos celulares como cementoblastos, cementocitos y

por una matriz intracelular calcificada y fibrillas de colagena .

Segun Schoeder, cataloga al cemento como:
1) Cemento acelular afibrilar
2) Cemento acelular de fibras
3) Cemento celular mixto estratificado
4) Cemento celular de fibra intrinsecas

5) Cemento intermedio

También se puede clasificar en:
1) Cemento primario

2) Cemento secundario

Funciones del cemento radicular:
a) Insercién de las fibras del ligamento periodontal a la superficie
radicular, con renovacion continua
b) Compensa el desgaste oclusal e incisal fisiolégico, con
aposicion apical durante toda la vida del diente
c) Ayuda a controlar y conservar el espacio del ligamento
periodontal.

d) Repara las perforaciones y fracturas radiculares simples.

14
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Tipos de unién amelo — cementarias:
a) El cemento cubre al esmalte (10 — 65%)
b) El cemento y el esmalte borde a borde (30%)

c) El cemento y el esmalte no ponen en contacto (5-10%)

1.4 HUESO ALVEOLAR

Es la lamina de hueso que forma la pared de los alvéolos (lamina dura). En
conjunto con el cemento radicular y el ligamento periodontal constituye el
tejido de soporte de los dientes. Distribuye y reabsorbe las fuerzas

generadas en la masticacién y otros contactos dentarios @.

Proceso Alveolar es la parte del maxilar y la mandibula que forma y sostiene

a los alvéolos de los dientes.

El hueso alveolar es el menos estable de la estructura periodontal ya que se
encuentra en constante reabsorcion (zonas de presion) y formacion (zonas
de tensién).Su nutricion esta dada por vasos sanguineos que se desprenden

de las arterias maxilar superior e inferior (3,

Su composicion quimica es:

1. Orgénica 23 %

a. Colagena
Glucoproteinas
Mucopolisacaridos
Otros

a o T
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2.- Inorganica 77 %

a. Calcio
Carbonato de calcio
Fluoruro de calcio
Fosfato de calcio
Fluoruro de magnesio
Otros

-~ ® o 0o o

El proceso alveolar consiste de 3 partes ©:

a) Tabla externa del hueso cortical
b) Pared alveolar interna del hueso delgado o hueso alveolar o lamina
dura

c) Trabéculas esponjosas

Funciones del proceso alveolar:
a) Adaptarse a las demandas funcionales de los dientes
b) Soporta el diente y lo inserta
c) Almacena calcio y minerales

d) Sostény locomocion

16



2. ENFERMEDAD PERIODONTAL

La enfermedad periodontal es una infeccion que puede ser prevenida
mediante el uso de agentes antimicrobianos. Los antibioticos mas utilizados
en conjuncibn con la terapia periodontal son las tetraciclinas y el

metronidazol @.

El progreso de la enfermedad periodontal puede detenerse por medio de la
terapia periodontal la cual controlara la inflamacion, flora patdgena
subgingival, regenerara el periodonto y creard un medio adecuado para

conservar la salud gingival ©.

2.1 GINGIVITIS

Es la inflamacién de la encia en la que el epitelio de uniéon permanece unido
al diente en su nivel original. La forma mas comun de gingivitis es la inducida
por placa, los hallazgos clinicos frecuentes son eritema, edema,
agrandamiento de los tejidos y hemorragia, no hay perdida de insercion de

tejido.

Considerando a la gingivitis la primera etapa de la enfermedad periodontal en
donde la placa dental se acumula en los dientes y cerca de la encia,

provocando inflamacién sin afeccion del hueso alveolar.

El progreso de gingivitis a periodontitis puede ser el resultado en la respuesta
celular del huésped a la infeccion de la placa o puede representar una
recolonizacion e infeccion de microorganismos de la placa altamente

infecciosos ©.

17
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Segun la Academy of periodontology la gingivitis se clasifica en @

Enfermedades gingivales inducida por placa
e Gingivitis relacionada con placa dental.
¢ Enfermedades gingivales modificadas por factores sitémicos.
e Enfermedades gingivales modificadas por medicamentos.
e Enfermedades gingivales modificadas por desnutricién.
Enfermedades gingivales no inducidas por placa
e Enfermedades gingivales de origen bacteriano especifico.
e Enfermedades gingivales de origen viral.
e Enfermedades gingivales de origen micatico.
e Lesiones gingivales de origen genético.
e Manifestaciones gingivales de enfermedades sistémicas.
e Lesiones traumaticas.
e Reacciones de cuerpo extrafio.

¢ No especificadas de otro modo.

La gingivitis inducida por placa dental es la mas comun, es reversible. Con el

procedimiento clinico de fase | es eliminada la placa dental.

2.2 PERIODONTITIS
Enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte de los dientes causada por
microorganismos especificos que produce la destruccién progresiva del

ligamento periodontal y el hueso alveolar con formacién de bolsa, recesiéon ©.

18
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Es multifactorial e involucra la presencia de bacterias patégenas
periodontales y factores de riesgo del paciente algunos inherentes (rasgos
genéticos) y otros relacionados con el medio ambiente y comportamiento
(estrés, enfermedades sistémicas, falta de higiene, uso de tabaco, etc.) que
pueden modificar la respuesta bioldégica de un sujeto determinado ante la

agresion bacteriana y por lo tanto afectar el desarrollo de la enfermedad ©.

Clinicamente la peridontitis se caracteriza por la presencia de placa, calculo,
inflamacion gingival, hemorragia gingival, bolsas, pérdida de hueso alveolar,

exudado e insercidén conectiva.

La periodontitis es un importante problema de salud publica. Segun datos de
la OMS, la enfermedad periodontal es el segundo trastorno bucal, después
de la caries y constituye la primera causa de pérdida dentaria después de los
40 afios @

2.3 CLASIFICACION DE ENFERMEDADES PERIODONTALES @,

Enfermedades gingivales
e Enfermedades gingivales inducidas por placa

¢ Enfermedades gingivales no inducida por placa

Periodontitis cronica
e Localizada

e Generalizada
Periodontitis agresiva

e Localizada

e Generalizada

19



Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas

Enfermedades periodontales necrosantes
e Gingivitis ulcerativa necrosante (GUN)

e Periodontitis ulcerativa necrosante (PUN)

Abscesos del periodonto
e Abscesos gingival
e Abscesos periodontal

e Abscesos pericoronario

Periodontitis relacionada con lesiones endodénticas
e Lesion endodontica — periodontal
e Lesion periodontal — endodontica

e Lesién combinada

Malformaciones y lesiones congénitas o adquiridas
e Factores localizados relacionados con un diente que predisponen a
enfermedades gingivales inducidas por placa o periodontitis
e Deformidades mucogingivales y lesiones en torno a dientes
e Deformidades mucogingivales y lesiones en rebordes desdentados

e Trauma oclusal.

Hemos mencionado la clasificacion de enfermedades periodontales y dentro
de ellos la periodontitis agresiva es donde existe pérdida de insercion y de
hueso progresivamente répida, muestran patrén familiar, existe una
inconsistencia de  depositos  microbianos  prevaleciendo el A.

actinomycetemcomitans @.

20
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También existen bacterias que Unicamente se presentan en la periodontitis
cronica y son bacterias anaerobias 90% y gramnegativas 75% que incluyen
P. gingivalis, B. orsythus, P. Intermedia, C rectus, Eikenella corredens, F.

nucleatum, A. Actinomycetemcomitans ®.

2.4 DEFECTOS INTRAOSEOS

Antes de dar la clasificacién de enfermedades periodontales se expuso que
la periodontitis es un problema de salud publica y que causa pérdida dentaria
tras la consecuencia de la perdida 6sea. La pérdida 6sea Goldman y Cohen
la clasificaron como defectos intraGseos segun el numero de paredes

alrededor de la lesion:

1) El defecto intradseo de tres paredes esta rodeado por tres paredes éseas,
teniéndose la superficie radicular como la cuarta pared. Un defecto que
alcanza al diente y rodea el diente continuamente a dos 0 mas raices se
denomina defecto circunferencial.

2) El defecto intradseo de dos paredes es el defecto 6seo mas comun

3) Defecto intradseo de una pared que existe en el area interdental

Los factores importantes para la determinar la terapia de los defectos
intradseos son:

1) Profundidad del defecto

2) Anchura

3) Posicién

4) Numero de paredes 0seas remanentes

5) Morfologia radicular adyacente

21



Segun Naoshi clasifica al defecto intradseo y dependiendo de estos su

tratamiento en (Fig. 6) ©

DEFECTO INTRAOSEO

Profundo
Ancho Estrecho
Curetaje a Curetaje a
colgajo con colgajo con
GTR con 0 sin
injerto 6seo injerto 0seo

v

Superficial
Ancho Estrecho
[
I I
Defecto de Defecto de
3 paredes 1y 2 pared
Reseccion Curetaje a
Osea colgajo

Figura 6. Defecto intradseo
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3. CURETAJE ABIERTO COMO TERAPIA EN LA
ENFERMEDAD PERIODONTAL

El dafio de los tejidos periodontales esta causado por bacterias en el surco
gingival. La reaccioén inflamatoria del cuerpo contra esta placa dental causa
la formacion de bolsas periodontales y la reabsorcion del hueso alveolar
debido a la migracion apical del epitelio de union. La enfermedad periodontal
se puede controlar reduciendo o eliminando completamente la bacteria
mediante técnicas quimicas o fisicas o cambiando la flora bacteriana. Sin
embargo, en la presencia de una bolsa peridontal, la bacteria volvera,
aungue la flora bacteriana este controlada. Por lo tanto, fueron disefiadas las
técnicas quirtrgicas con el fin de eliminar las bolsas periodontales vy
establecer un medio peridontal en el que la placa bacteriana se pueda

eliminar facilmente @-

3.1 TRATAMIENTO

La atencidén del paciente con enfermedad periodontal sigue una secuencia

de su tratamiento el cual esta dividido en cuatro fases @:

e Realizacién de Historia clinica general y periodontograma.

e Fase causal (fase I): eliminacion de calculo, técnicas de higiene bucal,
realizacion extracciones, protesis temporales, tratamiento endodontico
Si es necesario.

e Planificar

e Fase de tratamiento correctivo (fase 2): cirugia periodontal,
tratamiento restaurador / funcional.

¢ Fase de mantenimiento (fase 3)

23
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Una vez realizada la fase causal se revalorara al paciente por medio de una
nueva inspeccion, si esta es positiva se tomara la decision de indicar un

tratamiento quirargico. Es indispensable informar al paciente.

OBJETIVOS :
e Contribuir a la preservacion del periodonto.
e Brindar accesibilidad y visibilidad a la superficie radicular y al defecto
0seo para facilitar la remocién y control de factores etioldgicos.
e Mejorar y modificar la morfologia gingival.
e Manejar sitios activos persistentes con bolsas profundas.

e Reconstruir o Regenerar los tejidos periodontales ©©.

INDICACIONES

e Persistencia de lesiones activas después de la terapia basica.

e Mejoramiento o modificacion de la morfologia gingival para facilitar el
control de placa.

e Defectos 0seos.

e Lesiones de furcacion.

e Aumento de corona clinica.

e Agrandamientos gingivales y farmacoinducidos.

e Problemas mucogingivales.

e Tratamiento bioguimico de la pared dentaria.

e Colocacion de injertos 6seos o implantes.

e Regeneracion tisular guiada ©©,

CONTRAINDICACIONES
e Cooperacion del paciente (mala higiene bucal).
e Estados agudos.

e Diabetes no controlada.
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e Mala nutricion.

e Embarazo primer y tercer trimestre.

e Enfermedades cardiovasculares (hipertension arterial, angina de
pecho, infarto al miocardio, tratamiento anticoagulante, endocarditis
reumatica, lesiones cardiacas congénitas y implantes cardiacos y
vasculares).

e Trasplantes de érganos.

e Trastornos hematicos (leucemias agudas, agranulocitosis y
linfogranulomatosis).

e Trastornos hormonales.

e Habito de fumar ¢ 7.

3.2 TECNICAS QUIRURGICAS

Autores como Schallhorn describen técnicas resectivas, reparativas y
regenerativas. Recomienda no utilizar estas técnicas en pacientes que no
cooperan con la terapia, estan contraindicadas en caso de insuficiente

cantidad de soporte adyacente o por motivos estéticos ©.

CLASIFICACION DE TECNICAS QUIRURGICAS

/
Resectivas
Técnicas quirargicas < Reparativas

Regenerativas
N\
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TECNICAS RESECTIVAS

Son aquellas técnicas que tienen como obijetivo la eliminacion de la pared
blanda o la pared dura (superficie dentaria) de la bolsa y crear una
morfologia aceptable para el mantenimiento de la salud periodontal.
Dependen de la creacidbn de una reseccion selectiva para lograr la
eliminacién de las bolsas. Implica la conformacion de la encia y hueso,

donde sea necesario, para lograr este objetivo ©.

VENTAJAS

1.- Fiable.

2.- Se obtiene la morfologia de la encia y el hueso y la estética alveolar que
facilita el mantenimiento.

3.- Periodo corto ( 8 - 12 semanas).

DESVENTAJAS

1.- Pérdida de insercion.

2.- Exposicion radicular.

3.- Alta sensibilidad de la hipersensibilidad.
4.- Alta posibilidad de caries radicular.

5.- Posibilidad de impedimento fonético.

TECNICAS REPARATIVAS
Son aquellas técnicas que tienen como objetivo buscar accesibilidad a la
pared dura de la bolsa ( cemento radicular) a fin de crear una superficie apta

para la cicatrizacion.
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El propésito de estas técnicas es lograr la eliminacion de las bolsas
periodontales conservando el conjunto mucogingival y posibilitando la
recuperacion de los tejidos periodontales.

Fueron inicialmente descritas por Kirkland en 1931 con el nombre de técnica
de colgajo modificado, posteriormente por Ramfjord y Nissle en 1974 con el
nombre de colgajo de Widman modificado diferenciandose asi del colgajo
original de Widman (1918), del colgajo de Newman (1920) y del colgajo de
reubicacién apical (1954, 1957,1962) donde implicaba perdida del tejido y
desplazamiento apical del margen gingival. A estas técnicas se le denomina

curetaje a cielo abierto © .

TECNICAS REGENERATIVAS
Son aquellas técnicas que buscan crear condiciones para regenerar los

tejidos perdidos debido a la enfermedad periodontal ©,

Su objetivo es establecer o restablecer un medio favorable en la encia y las

mucosas de boca.

VENTAJAS
1.- Restauracion de los tejidos periodontales perdidos.
2.- Menos recesidbn gingival post operatoria (estética, menos

hipersensibilidad, menos caries radicular).

DESVENTAJAS

1.- Periodo del tratamiento prolongado.

2.- Mas complicada.

3.- Control de placa pre y post operatorio con mantenimiento.

4 .- Costosa.
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3.3 CURETAJE ABIERTO

El curetaje abierto es el procedimiento quirdrgico mediante el cual se alisan y

limpian la superficie radicular y los tejidos blandos el cual contiene tejido de

granulaciéon inflamado de manera crénica, calculo, colonias bacterianas y

epitelio de unidn subyacente en la pared lateral de la bolsa periodontal.

El objetivo del curetaje abierto es retirar los restos de calculo que hayan

quedado sobre la superficie radicular, alisar la superficie del diente, retirar la

pared del epitelio y tejido granulomatoso que recubre la parte gingival de la

bolsa, todo esto con el propésito de que exista una nueva insercién y

armonia en todos los tejidos del periodonto.

Indicaciones

Bolsas periodontales de mas de 5 mm con sangrado al sondeo, que
persisten después de la terapia basica.

Necesidad del colgajo de acceso para el desbridameinto radicular
final.

Necesidad de reducir la inflamacién de la bolsa periodontal profunda
con fina encia fibrosa.

Absceso periodontal recurrente.

Tratamiento seguido por diente parcialmente hemiseccionado durante
la terapia inicial.

Profundo defecto 6seo existente antes del tratamiento ortoddncico.
Tratamiento precio para la cirugia periodontal mas compleja.
Regeneracion 6sea planificada para el area de defecto intradseo.
Terapia inicial para periodontitis severa.

Necesidad de explorar visualmente para realizar el diagnostico

definitivo.
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3.3 COLGAJOS
Un colgajo periodontal es un corte de la encia, mucosa, o ambos elevando
de manera quirargica de los tejidos subyacentes para proporcionar visibilidad

de y acceso al hueso y la superficie radicular ©.

En nuestra terapia periodontal es necesario emplear colgajos en el caso del
curetaje abierto podemos emplear colgajos como los que se describen mas

adelante.

TIPOS DE COLGAJOS

COLGAJO DE WIDMAN MODIFICADO
Es también conocida como curetaje con colgajo levantado o curetaje con
colgajo a cielo abierto, descrita por Ramfjord y Nissle en 1974 @59,

VENTAJAS
e Posibilidad de obtener una estrecha adaptacion de los tejidos blandos
a las superficies radiculares.
e Minimo traumatismo.
e Menor exposicidon de las superficies radiculares.

e Cicatrizacion por primera intencion.

OBJETIVOS
e Conservacion a largo plazo del periodonto.
e Crear accesibilidad para un correcto raspado y alisado radicular.
e Facilitar la eliminacién y control de placa.

e Regenerar la insercion periodontal.
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INDICACIONES
e Establecer una morfologia dentogingival que permita el control de
placa.
¢ Reduccién de profundidad de bolsa.

e Facilitar la terapia restauradora.

CONTRAINDICACIONES

e Cooperacion del paciente.

e Enfermedades cardiovasculares (hipertension arterial, angina de
pecho, infarto al miocardio, tratamiento anticoagulante, endocarditis
reumatica, lesiones cardiacas congénitas y implantes cardiacos y
vasculares).

e Trasplantes de 6rganos.

e Trastornos hematicos (leucemias agudas, agranulocitosis Yy
linfogranulomatosis).

e Trastornos hormonales.

e Habito de fumar.

Técnica
1.- De acuerdo con la descripcion de Ramfjord y Nissle (1974), la incision
inicial (Fig. 7) puede ser realizada con un bisturi de Bard — Parker (No.
11), habr4 de ser paralela al eje longitudinal del diente y ubicada
aproximadamente a 1 mm del margen gingival, con el fin de separar
apropiadamente el colgajo del epitelio de la bolsa. Si las bolsas
vestibulares tienen menos de 2 mm de profundidad o sin son importantes
las consideraciones estéticas, se puede hacer una incision intracrevicular.
Mas aun la incision festoneada debe extenderse lo mas posible entre los
dientes para permitir que queden incluidas en el colgajo palatino mayores
cantidades de encia interdentaria. Se utiliza una técnica de incision

similar en la zona palatina. Sin embargo, a menudo, la linea festoneada
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de la incisién puede acentuarse colocando el bisturi a una distancia de 1
— 2 mm desde la superficie palatina media de los dientes. Extendiendo la
incisién lo mas lejos posible entre los dientes, pueden incluirse en el
colgajo palatino cantidades suficientes de tejido para permitir el
recubrimiento adecuado del hueso interproximal cuando se sutura el

colgajo. No suelen ser necesarias las incisiones liberadoras.

Figura 7. Incision inicial

2.-

periostétomo.

Levantar con cuidado colgajos de espesor total mediante
La elevacion del colgajo debe ser limitada, para permitir
que solo unos pocos milimetros de hueso alveolar queden expuestos.
Para facilitar la separacion delicada del anillo del epitelio de la bolsa y
tejido de granulacion de las superficies radiculares, se realiza otra incision
intrasulcular en torno de los dientes (segunda incisién) hasta la cresta

alveolar.

Figura 8. Elevacion de colgajo
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3.- Se hace una tercera incision en direccién horizontal y en posicion
proxima a la superficie de la cresta 0sea alveolar, que asi separa del
hueso el anillo de tejido blando que rodea las superficies radiculares.

4.- El epitelio de la bolsa y los tejidos de granulacion se eliminan por
medio de curetas. Se hace una cuidadoso raspado y alisado radicular,
excepto en un area estrecha proxima a la cresta 6sea alveolar, en la cual
se pueden conservar remanentes de fibras de insercion. Los defectos
0seos angulares deben ser cureteados cuidadosamente.

5.- Una vez cureteado se recortan y ajustan los colgajos al hueso alveolar
para obtener un recubrimiento 6ptimo del hueso interpxoximal.

6.- Se sutura con puntos interproximales aislados (Fig. 9) y se aplica
cemento quirdrgico, los cuales se retiraran una semana después todo
esto para asegurar la adaptacion de los colgajos al hueso alveolar y a las

superficies radiculares.

Figura 9. Sutura
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COLGAJO ORIGINAL DE WIDMAN

Fue uno de los primeros procedimientos descritos, empleado por Leonard

Widman en 1918 el cudl describe el disefio de un colgajo mucoperiostico

destinado a eliminar el epitelio de la bolsa y el tejido conectivo inflamado para

facilitar la limpieza 6ptima de las superficies radiculares ©.

Técnica

Primero se hacian incisiones para despejar la zona y demarcar el area
destinada a la cirugia (Fig. 10). Se realizaban desde el margen
vestibular medio de los dientes periféricos al area de tratamiento y se
prolongaban varios milimetros en la mucosa alveolar. Se conectaban
estas dos incisiones mediante una incision gingival que seguia el
contorno del margen de la encia y separaba el epitelio de la bolsa y el
tejido conectivo inflamado de la encia no inflamada. Si era necesario
se hacian incisiones liberadoras y gingivales por palatino de los

dientes.

Figura 10. Incisiones liberadoras

Se levantaba un colgajo mucoperidstico para exponer por lo menos 2
— 3 mm del hueso alveolar marginal. El cuello del tejido inflamado de
alrededor de los dientes se eliminaba con curetas y se raspaban las
superficies radiculares expuestas (Fig. 11). Se recomendaba el
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remodelado 6seo con la finalidad de alcanzar una forma anatémica

ideal del hueso alveolar subyacente.

Figura 11. Eliminacion de tejido.

Después de una cuidadosa limpieza de los dientes del area quirurgica,
se descendian los colgajos vestibular y lingual sobre el hueso alveolar

y se aseguraban en posicion mediante suturas interproximales (Fig.

12).

Figura 12. Suturas interproximales
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COLGAJO DE NEUMANN

Afios mas tarde Neumann en 1920 y 1926 modifica la técnica de Widman @.

Técnica

Se hacia una incision intracrevicular a través del fondo de las bolsas
gingivales y se elevaba toda la encia (parte de la mucosa alveolar) en
un colgajo mucoperiéstico. Se hacian incisiones liberadoras del sector
para demarcar el area quirdrgica.

Después de elevar el colgajo se cureteaba la cara interna del colgajo
para eliminar el epitelio de la bolsa y el tejido de granulacién, se
raspaba las superficies radiculares y se corregia cualquier
irregularidad del hueso alveolar dando a la cresta 6sea un disefio
horizontal.

Eran recortados los colgajos para proporcionar una mejor adaptacion
a los dientes y un recubrimiento apropiado del hueso alveolar, se

suturaba con puntos interproximales.

OPERACION DE COLGAJO MODIFICADA

En 1931 Kirkland describe un procedimiento quirdrgico para el tratamiento

de bolsas periodontales el cual consiste en un colgajo de acceso para la

limpieza radicular apropiada @.

Técnica

Se hacen incisiones intracreviculares a través del fondo de la bolsa
(Fig. 13) por la zona vestibular y lingual en el area interdentaria. Las

incisiones se extienden hasta la zona mesial y distal.
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Figura 13. Incision intrasulcular

Se retrae la encia por la zona vestibular y lingual para exponer las

superficies radiculares afectadas (Fig. 14), que eran minuciosamente

limpiadas.

Figura 14. Elevacion colgajo

Se curetean las superficies radiculares (Fig. 15), eliminando asi el

tejido de granulacion del epitelio de la bolsa y el tejido de granulacién

de la cara interna de los colgajos.

Figura 15. Curetaje de raices
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e Sutura con puntos interproximales (Fig. 17).

Figura 17. Sutura interproximal

Este no implicaba sacrificio extenso de los tejidos no inflamados y

desplazamiento apical del margen gingival

Los objetivos de estos procedimientos son:

e Facilitar la limpieza de las superficies radiculares y extraer el epitelio

de la bolsas y tejido conectivo inflamado

e Eliminar bolsas profundas (Colgajo original de Widman y Colgajo de

Neumann)

e Menor trauma en tejidos periodontales

COLGAJO REUBICADO APICALMENTE

En 1950 y 1960 se establecieron nuevas técnicas quirlrgicas para la

eliminacion de las bolsas periodontales con el objetivo de mantener una

zona adecuada de encia adherida. En 1952 Nabers lo denomina reubicacion

de la encia adherida. En 1962 Friedman propuso el nombre de colgajo

reubicado apicalmente ya que es un complejo de todos lo tejidos blandos

(encia y mucosa alveolar) que es desplazado apicalmente conservando este

complejo mucogingival y reubicandolo apicalmente @.
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Técnica

Se realiza una incisién a bisel invertido (Fig. 18), hasta el margen
gingival vestibular y lingual dandole un contorno festoneado para
asegurar el recubrimiento interproximal del hueso alveolar. Las
incisiones liberadoras verticales deben extenderse a la mucosa

alveolar, lo cual nos permite la reubicacién apical del colgajo.

|
I 488 “\?.
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Figura 18. Incision a bisel invertido

Se levanta el colgajo de espesor total, el colgajo debe ser elevado
mas alla de la linea mucogingival, con el fin de poder reubicar
apicalmente el tejido blando. Se retira el tejido de la bolsa y el tejido
de granulacién con curetas (Fig. 19), se raspan y alisan las superficies

radiculares con curetas.

Figura 19. Eliminacion de bolsa y tejido de granulacién.
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Se remodela el hueso alveolar con el objetivo de recuperar la forma

normal del proceso alveolar, pero mas apical (Fig. 20).

Osea se realiza con fresas o cinceles de hueso.

Figura 20. Remodelacion del hueso alveolar

La cirugia

Después de un cuidadoso ajuste, se reubica el colgajo vestibular y

lingual al nivel de la cresta O0sea alveolar, recién remodelada y se

sutura (Fig. 21).

Figura 21. Sutura

Aplicar cemento periodontal para proteger el hueso expuesto y

retenga el tejido blando a nivel de la cresta 6sea (Fig. 22)

LD

Figura 22. Cemento periodontal.

39

B
|

i



B
|

o

Por palatino se modifica ya que no existe mucosa alveolar y se hace un
colgajo biselado.

e Se hace el colgajo mucoperiostico convencional, se limpian las
superficies dentarias y se remodela el hueso. Se reubica el colgajo
palatino y se prepara el margen gingival ajustandolo a la cresta 6sea
mediante una segunda incision, festoneada y biselada.

VENTAJAS
¢ Minima profundidad postoperatoria de la bolsa
e Pérdida 6sea posquirdrgica minima
e Control del margen gingival y mantenimiento del complejo

mucogingival.

DESVENTAJAS
e Sacrificio de tejidos periodontales por la reseccién dsea
e Exposicion radicular  provocando  problemas  estéticos a

hipersensibilidad.

Como hemos descrito estos colgajos son los utilizados en el curetaje abierto,

a continuacion se presenta un cuadro comparativo de colgajos.
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Técnicas Resectivas Reconstructivas
Colgajo desplazado apical C. de Newman C. Widman modificado
Objetivos Eliminar pared blanda de la bolsa Lograr acceso y visibilidad
Alargar corona clinica Ganar insercion clinica y/o conjuntiva
Mejorar situaciones clinicas para el Obtener:
mantenimiento ‘. o . L.
Adaptacion epitelial o nueva insercion con
Lograr un contorno gingival 3 L,
relleno 6seo o sin él
adaptado al hueso
Indicaciones Escasa encia insertada Zona donde se desea mantener la estética

Bolsas infradseas

Contraindicaciones

Estética

La de cualquier cirugia

Tener presente

Ancho de la encia insertada

Bisel interno no mas de 1 mm

Encia fibrosa

Incision Horizontal
Incision Bard

Parker

Hojas 11/15 Vertical

Con bisel interno o sin él
Intracrevicular

Interproximal

10 2, deben sobrepasar la LMG

Intracrevicular Bisel interno

Interproximal Intracrevicular

Interproximal

Levantamiento del colgajo
Periostétomo

Espatula de Frers

Mucoperiéstico 0 mucoso

Mucoperidstico

Eliminacién del collar gingival

Si se realiz6 a bisel interno

No Si

Tratamiento de la  superficie
radicular

Acondicionamiento radicular

Raspado y alisado

Raspado y alisado

Acido citrico, Factores de crecimiento,
Tetraciclina, EDTA, Proteinas de la matriz del

esmalte

Tratamiento del defecto 6seo

Limpieza, ostectomia, osteoplastia

Limpieza, relleno. RTG

Reposicion del colgajo

Apical o a nivel de cresta 6sea

Preoperatoria y coronal

Sutura Horizontales: suspensorias Directa Colchonero
En ocho Horizontal
Vertical
Cicatrizacion 50 — 60 dias 15 dias

Nivel de insercion

Se mantiene la pérdida de insercion

Se gana encia insertada

Gana inserciéon
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Como todo procedimiento quirdrgico es necesario una serie de pasos a
seguir asi como instrumental necesario para su realizacion que a

continuacién se describen.

Anestesia

Con el fin de prevenir el dolor durante el tratamiento odontologico se requiere
el uso de anestesia de tipo local esta bloqueara la generacion y propagacion
de impulsos a lo largo de las fibras nerviosas

La anestesia para la cirugia periodontal se obtiene por bloqueo nervioso o
por infiltracion local o ambos. En la mandibula la analgesia de dientes,
tejidos blandos y duros se consigue por medio del bloqueo del dentario
inferior o del mentoniano; puede utilizarse también inyecciones en el fondo
del surco vestibular en el area a tratar con el fin de producir isquemia,
también puede anestesiarse el nervio lingual o infiltracion en piso de boca.

En la maxila la anestesia se efectuard con inyecciones en el pliegue
mucogingival del area quirdrgica, los nervios palatinos se anestesiaran con
inyecciones en sentido angulo recto ubicada a unos 10 mm hacia apical del

marque gingival.

Incision
Corte realizado con un instrumento afilado sobre los tejidos blandos, a fin de
separas los mismos para lograr acceso a estructuras mas profundas y/o

reposicionar los tejidos.
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Se dividen en:

Coronaria (bisel externo)

Apicales
- Interpapilar o supracrestal
- Intracrevicular
- A bisel interno

Horizontal

Vertical o relajante

Instrumental.

Todo instrumental que se utilice durante la cirugia periodontal debe ser

almacenado en paquetes o cubetas estériles listo para usar los cuales deben

de contener:

Espejos bucales

Sonda periodontal / explorador
Mango de bisturi

Elevador mucoperiostico y separador de tejidos
Curetas

Pinzas para tejido

Tijeras para tejido

Porta agujas

Tijeras para sutura
Instrumento plastico

Jeringa para anestesiar
Jeringa para irrigacion

Canula
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Ademas:

e Solucion fisiologica
e Compresas para paciente
e Sutura

e Guantes quirargicos, mascarilla, gorro de cirujano

Sutura

Es importante que el colgajo este ubicado y adaptado correctamente para
lograr asi una cicatrizacion por primera intencion y la reabsorcion ésea sea
minima. Los materiales mas comunmente utilizados en cirugia periodontal
son confeccionados con cera y materiales sintéticos cuyas dimensiones son
de 3-0 y 4-0, estos son no reabsorbibles y deben ser retirados de 7 a 14 dias

después. Las agujas deben ser no traumaticas curvas o rectas

Cementos periodontales
O también conocidos como apésito periodontal es una sustancia aplicada
para cubrir las heridas gingivales durante su cicatrizacion.
Se emplean principalmente para:
e proteger la herida posquirurgicamente
e obtener y mantener una adaptacion estrecha del colgajo contra el
hueso subyacente
e comodidad del paciente
e Prevenir el sangrado posoperatoria

e Prevenir la formacion del tejido de granulacion.
Los cementos periodontales deben tener las siguientes propiedades

e Debe ser blando, plastico y flexible

e Deben endurecer en un tiempo prudente
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e Debe tener una superficie lisa
e Debe tener propiedades bactericidas

¢ No debe interferir en la cicatrizaciéon

Existen dos tipos basicos de cementos empleados los que contienen eugenol
como es el wondrpak y sin eugenol como es el Coe-Pak que es del mayor
uso, el cual se presenta en 2 tubos uno con la accion funguicida y el otro con

la accion bacteriostatico.

Este se aplicara cuando los tejidos operados han dejado de sangrar y estan
secos, teniendo asi una adherencia optima, es importante alisar la superficie
y retirar el material excedente

Cabe mencionar que no siempre se colocan ya que almacenan mucha placa.

Cuidados posquirargicos
Es importante el control de la placa para un buen resultado de la cirugia
periodontal, una vez eliminada la sutura se limpiara el area cuidadosamente,

y si la cicatrizacion es satisfactoria se detallan en la limpieza mecanica

Modificaciones después de la cirugia
Una vez realizada la cirugia se observara algo de reabsorcion Osea, la
recesion de tejido blando se producira durante los primeros 6 meses en la

cual influye la altura inicial y el espesor del tejido del colgajo sobre la cresta.
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CONCLUSIONES

En base a todas las fuentes de informacién revisadas pudimos concluir que
en la periodontitis existen secuelas como son pérdida 6sea profunda, pérdida
del ligamento periodontal y del cemento radicular que pueden ser tratadas
mediante el curetaje abierto cubriendo asi las expectativas del paciente

manteniendo a su periodonto en salud y armonia.

Con el curetaje abierto lograremos eliminar la bolsa por medio de la
retraccion de los tejidos gingivales que se produce el desaparecer el
infiltrado inflamatorio, tomando la encia sus caracteristicas de una encia
sana como lo describimos, aparte de provocar el cierre biolégico de la bolsa
refiriéndome como cierre biolégico a la curacion de los tejidos periodontales

sobre la superficie radicular.

Es importante saber el curetaje abierto es una técnica reparativa en la cual
provocaremos una curacion por medio de un epitelio de union largo, este
tejido no es estructural ni funcionalmente similar a los tejidos perdidos pero

nos restaura la solucion de continuidad producida por la enfermedad.
Si el curetaje abierto no se realiza no se pueden realizar las técnicas

regenerativas y por lo tanto no podremos cumplir con el objetivo del

tratamiento de las enfermedades periodontales.
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Debemos planear todos los procedimientos quirdrgicos con mucho cuidado y
preparar de manera adecuada al paciente desde los puntos de vista

sistémico, psicoldgico y practico para todos los aspectos de la intervencion.

Por lo tanto el curetaje abierto es muy importante en la terapia periodontal ya
gue es la base de toda curacion con el podemos llegar a restaurar los tejidos

enfermos ya sea por medio de técnicas reparativas o regenerativas.

Un aspecto importante que debemos considerar en la practica general es dar
a conocer y reforzar los cuidados de salud bucal como lo son el control de
placa, técnica de cepillado, uso del hilo dental y enjuagues para prevenir y no
desarrollar ni Gingivitis ni Periodontitis.
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