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I NTRODUCCI ON

la ciencia de la Periodoncia.

panorama de la

La Bibliografia clasica proporciona exp1icaci ones re 1 ativamente
claras y a menudo de muy moderno contenido sobre las enfermeda-

des del peri'odonto, solo durante los ultimos veinte anos se han

mente la etiologia de las enfermedades y sacar provecho de las

consecuenci as resultantes en el di agn6sti co y la terapeutica.

El periodonto del hombre c1fnicamente sano se s omet i do a 1ove

largo de la vida a diversas alteraciones que, su mayorfa deen

naturaleza fisiologico -funcional, i n fe cci osa o yatrogenica. se

atrofica de tejido, asi, a

tes estructurales conllevan a la perdida de dientes.

Las mas frecuentes enfermedades del periodonto y las unicas que

Rep re sen tan do un tratado detallado que ofrece un

Este Manual de Cirugfa Periodontal; es con el fin de presentar

amenazan con una perdida precoz de los dientes son las diversas

manifiestan a traves de la perdida
traves de sus signos, inflamacion.

podido verificar estas e xp 1 i caci one s , describir bi opatol dgi ca-

destruccion de los componen-

a la profesion odontologica una evaluacion del estado actual de

conducta terapeutica con los conocimientos actuales.
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formas de periodontitis, la flora mixta causante de esta infec-

dando lugar a la inflamacion

mo.

rentes tipos de Colgajos, entre otros; en el buen resultado de

ci ru-

fi cos.

Se adj unta a es te;

respective tratamiento,

forma sobre la base de la placa bacteriana supragingival, 

que se extiende subgingiva1 mente sobre 1

los adelantos de la Periodontologia estas enfer- 

medades periodonta 1es , pueden ser resueltas concirugia periodon­

tal, tipo Gingi vectomi a / Gingi voplasti a o por medio de los dife-

con bolsas y 

abscesos, obligando al organismo a destruir una parte de si mis-

a superficie de la rafz

Hoy en dia, con

en di re cci on apical.

cion se

gico; descrito paso a paso, ilustrados por medio de dibujos gra-

una recopilacion de casos clinicos, con su

gracias a la colaboracion prestada por 

el Hospital Mili tar de la ciudad de Bogota.

En el presente manual se describen los diferentes tipos de

gia Periodontal, su indicacion, ventajas y proce di mi en to quirur-

este tratamiento influye la colaboracion que preste el paciente 

a su buen desenvolvimiento.



CAPITULO I

BIOLOGIA DEL PERIODONCIO

1. BASES

El conocimiento de la morfologia y de la bio log! a estructural del

tejido periodontal es la premisa para la comp rens ion de las alte-

raciones patologicas, asf como de los procesos de curacion y re-
generacion despues de las acciones terapeuticas.

El periodoncio comprende la encia, el ligamento periodontal. e 1

cemento radicular y el hueso alveolar.

La funcion principal del periodoncio consiste en unir el diente

al tejido oseo de los maxilares y en mantener la integridad de

la superficie de la mucosa masticatoria de la cavidad bucal.

El periodoncio esta en

cambios relacionados con el ely
me di o bucal.

proceso de continuo ajuste vinculado a

envejeci miento, la masticacion
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(Fig. 1,1.1. BIOLOGIA ESTRUCTURAL Apendice 1)

En ci a1.1.1.

La e n c i a es el tejido conectivo fibroso y la mucosa que rodea

veolar. La parte marginal de la encia que puede ser separada de

y el borde coronario de la encia libre se llama margen gingival.
La porcion interna de la encia libre que esta en contacto con el

de

La profundidad del surco gingival cuando se evalua una sondacon

delgada es de 1 6 2 2 a 3 mm en las

proxi ma 1es. No hay un limite anatomico bien definido del

perficie oral de la encia libre en direccion apical. Sin embar-

una liger a de pre si on lineal 1 a mucosa (parale 1 a algo, en margen

gingival denominada surco gingival libre puede estar presente en

aproxi madamen te un 33% de las personas con enci'as normales. Es-
te surco gingival, cuando esta presente, se ubica alrededor de

del margen gingival y corresponde aproximadamente
con el fondo medible clinicamente del surco gingival, lo que i n -

dicaria que el surco gingival puede demarcar el limite entre la

parte de la encia que puede ser separada del diente y la encia

a d h e r i d a i n m 6 v i 1 , aunque histo 1ogicamente el ancho de la encia

mm en

tuna esta aHherido a la superficie dentaria como epitelio

la superficie dentaria se denomina encia libre o encia marginal

a s u-

diente, esta recubierta por un epitelio que en la parte mas pro-

las caras libres y

1ia 1.5 mm

a los dientes y recubre la porcion coronaria de la apofisis al-

union, mientras que en la parte coronaria se separa del diente y

forma el surco gingival.
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precision. Asf la extension de la encia libre se determina cli-

do el margen de la encia, y observando el limite entre las partes

movi 1 y no movible de la encia.

Los tej i dos gi n gi vales i nte rproxi males si tuados en senti do coro-

nario del fondo del surco gingival ubicado por la sonda se deno-

interproximales , y pueden considerar-

se parte de la encia libre. Las papilas interdentarias del a

triangulares unidas por una zona interproxima 1

Ila de montar. La parte firme de la encia que se extiende hacia

apical de la encia libre se denomina encia adherida, dado que es-

ta firmemente agarrada a las caras vestibular y lingual 1 asde
apofisis alveolares y al cuello de los dientes. El borde apical
de la encia adherida esta demarcado por la linea mucogingiva1,
lo que indica la extension mas coronaria de la mucosa alveolar
blanda y movil.

an -

de ancho con la erupcion compensatoria de los dientes. (Fig. 2,
1).Apendi ce

minan papilas gingivales o

nicamente colocando un instrumento en el surco gingival, separan-

vez coin ci den con

La zona mas ancha de la encia adherida se encuentra en las regio-

con forma de si-

retraccion gingival, de manera que la encia adherida aumentada

porcion anterior de la boca tienen una forma piramidal modifica-

da, la que en los dientes posteriores constituye dos piramides

libre y la profundidad del surco gingival rara

cho de la encia adherida tiende a aumentar con la edad si no hay

nes anteriores y disminuye desde los caninos hacia atras. El
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1.1.2. Ligamento Periodontal

El sistema de adherencia fibrosa de los dientes al hueso se de-
nomina ligamento pe ri odon tai . Esta estructura tiene una fun-

cion tanto membranosa como ligamentosa. Desde el punto de vista

an atdmi co ti ene
1 os verdaderos ligamentos, y su funcion es en parte hidrodinami-

Ademas de los tejidos que estan entre el diente y el hueso,ca.
1 as distintas fibras gingivales tambien fijan el diente al hueso.

Estos haces de fibras colagenas pueden ser divididas
guientes grupos princi pales:

Fibras Horizon tales (FH)
(FO)Fibras Ob 1i cuas

Fibras Apicales (FA) (Fig. 3, Apendice 1)

Existe una continuidad en las fibras principales del ligamento
Los ha-

curso ligeramente ondulado que permite al diente

moverse dentro del alveolo, movilidad fisiologica.

Cemento Radicular1.1.3.

las superficies radiculares y,

una rica vascu1arizacion que no se encuentra en

a veces, pequehas porciones de

ces tienen un

do oseo; pero no posee vasos sanguineos, ni linfaticos; no tie-

en los si -

periodontal que van entre el diente y el hueso alveolar.

El cemento es un tejido calcificado especi al i zado que recubre

las coronas dentarias. Tiene muchos rasgos en comun con el teji-
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ne inervacion; y no experimenta reabsorcion y remodelado. fis io-
logicos, pero se caracteriza por un deposito continue durante to-
da la vida. El cemento cumple distintas funciones. B r i n d a i n -

las fibras del ligamento periodontal y con -

tribuye al proceso de reparacion

cie radicular. Se reconocen dos tipos de cemento:

Cemento Primario o Acelular:

la formacion radicular y erupcion dentaria.

Cemento Secundario o Celular: que se forma despues de la

erupcion dentaria y en respuesta a las exigencias funciona-

1 es.

1.1.4. Hueso Alveolar

La pared del hueso que aloja al diente se denomina hueso alveo­
lar o placa ere vi forme , dado que es penetrada por numerosos ori-

E1
resto del hueso que constituye la apdfisis alveolar se denomina
hueso de soporte, o simplemente apdfisis alveolar. Esto no es
considerado parte del periodonto.

coronario del hueso alveolar se denomina cresta alveo­

lar, es te

tari a del diente.

terproxima 1 mente en direccidn vestibulolingual para los dientes

anteriores, es casi plana para los pos te ri ores El espesor de

sereion radicular a

normalmente esta ubicado a 1 mm de la union amelocemen-

tras las lesiones a la superfi-

Asf, aunque la cresta alveolar es convexa in-

que se forma en conjuncidn con

fici os para el suministro vascular al ligamento periodontal.

El margen
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la cresta alveolar depende de la posicidn relativa de los d i e n -

req ue ri mi en to funcional de los dientes. Las fibras periodonta-

les estan ancladas al hueso por fibras de sharpey, parcialmente

mientras que la union al cemento, tambien echa a traves desos ,
las fibras de sharpey, es mediada por una cantidad de haces de
fibras mas pequehas rodeados y parcialmente penetrados por cris-
tales de apatita, princi palmente dispuestos en forma paralela al

eje mayor de las fibras.

La superficie externa del hueso esta siempre tapizado por una zo-

mineralizada de tejido, osteoide,n a n o
el peri osti o. Este posee las fibras colagenas, osteoblastos y
osteoclastos. Los espacios medulares oseos estan internamente
tapizados por endostio, que posee muchos rasgos en comun con e 1
periostio de la superficie externa.

ESTRUCTURAS EPITELIALES1.2. SOSTENDE

La encia marginal se fija a la superficie del diente porque el

epi te1i o de uni on forma y renueva de manera contfnua la adheren-
(Fig. 4, Apendi ce 1).c i a e p i t e 1 i a 1 .

Epi tel io de Union1.2.1.

dea en forma de anillo el cuello del diente.

recubierto a su vez por

calcificadas que entran en el hueso en haces re 1 ativamente grue-

tes con respecto a la apofisis alveolar y, en cierto grade, del

En di recci on api -
El epitelio de union tiene aproximadamente 2 mm de altura y ro-



FIG.4 ESTRUCTURAS
EPITELIALES DE SOSTEN
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cal se compone solo de

de la corona, la proximi dad del sulcus. de aproxima-

damente 15-30 capas celulares. El epitelio lo forman unicamente

dos estratos, el basal (active mit6ticamente)

( ce1ulas hi j as ). Se mantiene indifirenci a do y no queratiniza.

Las celulas basales es-

tan unidas al tejido conjuntivo a traves de hemidesmosomas y de

la lamina basal externa.

El epitelio de union es decisivo en el man tenimiento de la salud

del periodonto. con

con la superficie del diente, es muy permeable y

da lugar a la via de di fusion de los productos metabolicos bac-

terianos de la placa (toxinas, q ui mi otoxi n as , antigenos, etc.) y.

en di recci on contraria, de las sustancias de defensa propias del

medie clfnicamente un estado de inflamacion por granulocitos po­

ll morfonucleares en direccion al sulcus.

En los pacientes jovenes sanos, el

el limite cementoadamantino. Las celulas hijas de las celulas

basales cuboideas emigran hacia el sulcus y, cuando alcanzan las

supe rfi ci e de 1 dien te , forman un mecanismo de adherencia. In-

mediatamente por debajo del epitelio de

meras fibras dentogingivales.

La adherencia epitelial es e 1 i.ime can i smo biologico que relaciona

(epitelio de union termina en

Produce la adherencia epitelial y propicia

e 11 o la union

organismo (exudado serfco, etc.); tambien es recorrido sin que

e s de ci r, en
unas pocas capas celulares y en direccion

sin interdigitarse con la lamina propia.

union se hall an las pri-

y el suprabasal

el epitelio de union y el diente, requiere de una lamina basal
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interna y hemidesmosomas. Permite la fijacion epitelial entre

so­

la lamina basal y los

hemidesmosomas de la adherencia epitelial

L a 1 ami n a basal

i n te rn a , continua en el borde apical del epitelio de union

lamina basal externa.

Las celulas fijadas en la superficie del diente emi gran en di rec-

cidn coronal, de forma que sus puntos de fijacion hemidesmosoma-

les han de soltarse y establecerse de forma continua.

Entre la

1.2.2. Sulcus

fundi dad, cuyo suelo se forma por las celulas del epitelio de

union, que se encuentran mas y

las celulas epiteliales. El sulcus 1i mi-

ta de un lado con el diente y del otro con el epitelio oral.

MECANISMOS DE DEFENSA DEL SURCO GINGIVAL1.3.

cerca de la region de la corona,

perficie de union epitelio - tejido conjuntivo.

te es tambien un producto de las celulas del epitelio de union.

son analogos a la su-

en el cual se exfolian

El sulcus es un pequeho canal de aproximadamente 0.5 mm de pro­

con frecuencia una cutfcula dental de 0.5 a 1 mm, que posiblemen-

en 1 a

lamina basal y la superficie del diente se encuentra

Los mecanismos de defensa del Surco Gingival son:

la encia y la superficie del diente, lo que sucede por igual

bre el esmalte, el cemento o la dentina.
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tej i dos conectivos.

Una descamacion dinamica de las celulas epiteliales superfi-
ciales degeneradas e infectadas.

Una rapida reparacion despues del traumatismo del sellado
e pi te11 al de la union.

Fluido gingival:

Lubricacion de materiales extrahos, para facilitar la expul­
sion.
Actividad de lisosomas y otras enzimas contra las bacterias
y las celulas traumatrizadas.
Actividad antigenica humoral.

res y los monocitos.

Movimiento de dientes y tejidos gingivales durante la funcion
de la denticion y latidos del pulso que pueden ayudar a la
expulsion de materiales extrahos.

Tono del colageno en el complejo de fibras gingivales que

Efecto de flujo para eliminar los irritantes del surco.

tiende a desplazar hacia afuera el material del surco.

bacterias del surco o las sustancias extrahas alcancen los
Un sellado epitelial anatomico al diente que impide que las

Defensa celular, tai como la de las celulas polimorfonuclea-
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damental de un sistema de defensa crevicular efectivo.

Una superficie dentaria lisa e impenetrable es una parte fun-



CAP IT U LO II

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

2 . ETIOLOGIA Y PATOGENIA

La gingivitis y la Periodontitis son enfe rme dades inflamatorias

de origen bacteriano.

La gingivitis puede mantenerse durante muchos anos sin que de lu-

una periodontitis. una buena higiene bu-gar a

cal junto a una eliminacion consecuente de la placa y de 1 os cal -

culos dentales .

La etiologia de la periodontitis no esta aclarada por complete.
Los criterios decisivos parecen ser la pat ogen i ci dad de losmicro-
organismos, su disposicion para penetrar en los tejidos y la re s -

puesta diversa del huesped a la infeccion. Incluso con tratamien-

limitada (nuevaLa reversibi1idad de una Periodontitis esto.

formacion osea, reinsercion, nueva insercion) sin que vuelva a

alcanzarse nunca el estado original.

La ausencia total de placa en la cavidad bucal no es alcanzable;
se trata de Si n
embargo, es posible el man ten i mi en to sano de la encia y del pe-

una ilusion que no tiene una base fisiologica.

Es reversible con
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riodonto cuando la cantidad de la placa es pequena, la vi ru1en-
cia de las bacterias reducida y 1 os sistemas defensives del hues-

ped positives.

Los productos bacterianos mas importantes que dan lugar a la in-

flamacion y la destruccion son las quimiotoxinas, los antigenos
y los mitogenos.

Posiblemente las enzimas bacterianas y las diversas toxinas pue-

puesta por parte del huesped. En los tejidos han si do halladas
enzimas proteol11icas ,

asf como citotoxina en forma de acidos organicos. amom'aco sul-

hfdrico y endotoxinas (tipo - polisacaridos, LPS) de ori gen bac-

te ri an o.

La agresion bacteriana y la respuesta del huesped pueden estar
influfdas por diversos cofactores, que modi fi can el

gingivitis o de una periodontitis.

Locales:

Cantidad y composicion de la saliva.

Respi raci on buca1.

n i c o s .

Trastornos funcionales:

Cuando las bacterias entran directamente en los

hialuronidasas, condroitfnsulfatasas.

tejidos (invasion), se habla de una autentica infeccion.

den dahar el periodonto aflojandolo, sin necesidad de una res-

curso de una

Estimulos irritativos, termicos, quimicos, alergicos, acti-
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Traumatismo oclusal, parafun ci ones musculares.

Para fun ci ones profesion a les.

Gene rales :

Enfermedades generales graves.

Trastornos endocrinos.

E s tres.

Me di cament os.

Nutri ci on .

Eciad.

La saliva tiene funciones protectoras, ya que su mucina (gluco

ra.

Su contenido de bicarbonato, fosfatode limpieza mayor o men or.
y minerales determina su efecto amortiguador y remineralizante.

la saliva esta determinada por in-La actividad antimicrobian a de

munoglobuli nas (IgA) asi como por lisozima.se cretadas , catala-

La respiracion bucal conduce a la sequedad de las mucosas, con

La pica

adhiere todavia mas intensamente a la superficie del dientese
lo que ya de por si es habitual.de

Irritantes exogenos diversos pueden dahar la mucosa, la encia y

Re chinamiento, Bruxismo.

proteina) recubre todas las mucosas como una pelicula protecto-

lo que desaparece la funcion protectora de la saliva.

sas, 1 act operoxidas as y otras enzimas.

Segun su fluidez y viscosidad, la saliva produce un efecto
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el period on to. Las lesiones mecanicas causadas por los a 1 ime n -

tos y el empleo incorrecto del cepillo de dientes y de otros me-

que la mayor parte de las veces duran

poco tiempo. En caso de existir una periodontitis es posible

que den lugar a una exacerbacion local.

Las irritaciones qufmicas por el empleo local de medicamentos muy

concentrades, acidos, y las irritaciones termicas (quemaduras)
pueden producir lesiones superfici a 1es de la mucosa y de la en -
cia, que en la mayoria de los
circunstanci as dan lugar a necrosis.

Las reacciones alergicas
van desde el eritema
pueden estar causadas por el empleo local de medicamentos, pas­

tas de dientes, colutorios o materiales odontologicos.

Las lesiones por radiacion (irritacion actinica) aparecen en la

region de la cabeza y del cue 11o. La

xerostomia provocada por la destruccion de las glandulas saliva­

les es muy perjudicial.

Los trastornos funcionales (traumatismo oclusal) no dan lugar a

gingivitis n i a periodontitis, sin embargo.

secuencia inf1amaciones,

caso de exis-en el

a la formacion de ampollas dolorosas, que

casos son reversibles, si bien en

se manifiestan de diversas maneras, que

ti r una periodontitis activa, la progresion de esta puede verse

radiacion de tumores en la

acelerada por accion de fuerzas no fisiologicas lesivas.

todos auxiliares de higiene pueden producir lesiones y como con-
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1 a b i o s, etc.

migracidn de los dientes.

las personas que siguenque en

las defensas del huesped ante las infecciones marginalesta, es -

tan debi1itadas , las gingivitis y las periodontitis aparecen de

forma mas rapida e i n ten sa. Son de importancia las carencias de

vitaminas, minerales y oligoelementos, y la carencia de protei-

La edad no predispone a las enfermedades del periodonto. Tan to

tejido conjuntivo dependientes de la edad. Aunque en clinica

deq ue

entre otros) que han actuado a lo largo de los ahos.

2. 1. DEPOSITOS

mucosa
que pueden ser eliminados por enjuagues.
Pestos alimenticios depositados en forma suelta sobre la

la una gingivitis

donto sano, tai circunstan ci a depende menos del a edad

una dieta extremadamente incomple-

Una alimentacion defectuosa o insuficiente no provoca por si so-

nas en la desnutrici on.

los factores exogenos (higiene oral intensa, inflamacion cronica

mentos de viento, sujetar agujas y clavos con los dientes, etc.,

Para funciones orales, como presion con la lengua, morderse los

o una periodontitis; de cualquier modo, dado

histologica como bioqui micamente se demuestran alteraciones del

conducen en el caso de existir una periodontitis avanzada, a la

puede observarse un cierto retraimiento (involucion) del perio-

y para funciones profesion a 1es , como tocar instru-
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impactados en-

tre los dientes, pueden ser eliminados por medios mecanicos.

La materia alba esta constituida

a otras mediante glucoprotefnas de la saliva y po1isacaridos e x-

tracelulares (matriz) producidos por las mismas bacterias, como

(dextrano, mutano) y fructano (levano).glucano La placa se
(cepillo de dientes, instrumentos).elimina con ayuda mecanica

La placa cuyo grosor es de ce 1 u 1 ares ,unas pocas capas se compo-
ne princi pal mente de gramposi t i vos. de pla­ce co s

la placa acumu-

riormente filamentosos y finalmente espiroquetas (gramnegativos)

1965) (1, ]2, 10).

Despues de la acumulacion de placa se forma ob1igadamente u n a gin­
givitis. A causa de esta acumulacion se alteran los componentes
de la flora que forman la placa,
cuantitativo de anaerobios gramnegativos y a la alteracion cuali-

su mayorfa fibrosos eOtros restos alimenticios en

en pocos dias se forma siempre una ligera gingivitis (Loe y Cols

La placa de la region den togingiva1 es la preocupacion primordial

cocitos y celulas epiteliales bucales descamadas que se acumulan

Si en ausencia

la en los primeros dfas cocos gramp ositivos y espirilados, poste-

tativa de la placa con una inflamacion de intensidad variable.

La placa es un deposito sobre los dientes, estructurado , adheren-

ca y gingivitis se interrumpe toda higiene oral,

te, de color gris amarillento, formado por bacterias pegadas unas

por agregados microbianos, leu-

en una boca no limpia sobre la superficie de placas y dientes.

la encia reacciona al aumento
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para el terapeuta de la enfermedad periodontal. A la p 1 aca den -
togingival en supragingival, depositada sobre las coronas clini-
cas de los dientes, y placa subgingival ubicada en el surco gin­
gival o la bolsa Periodontal, esto es exacto en cuanto al limite

ent re los dos tipos de placa. p ue de

vales o puede migrar apicalmente como resultado de la recesion

g i n g i v a 1 .

2.1.1. Placa Supragingival

Sobre un diente totalmente limpio se acumula en
- 0.8 mm de grosor (cuticula del

esmalte) formada por g1ucop roteinas de la saliva sobre esta capa
se establecen en las primeras 24 boras colonias de bacterias pre -

(streptococcus, Actinomyces).dominantemente grampositivas

positives y gramnegativos. A las 3 semanas se observa, especial-

de 1 as fus iformes. Por efecto de la liberacion de sustancias.

la flora bacteriana provoca en el tejido una fuerte migracion de

los leucocitos PMN y una exudacion en el sulcus con la aparicion

de la gingivitis se afloja el epitelio de union, por lo que las
bacterias pueden penetrar en la region subgingival entre el dien­
te y el epitelio de union en di recci on apical:
bolsa gingival.

o sea el mar gen gingival.

un tiempo de mi­
nutes a boras una capa de 0.1

desplazarse coronariamente por tumefaccion de los tejidos gingi-

En los siguientes dias continua el crecimiento de la placa con

mente en la proximidad del borde de la enefa, un marcado aumento

Formaci on de una

el asiento de cocos gramnegativos, asf como fusospiri1 ares gram-
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2.1.2. P1 aca Subgingival

Subgi n gi val men te se puede distinguir entre una placa adherente y

una no adherente.

Esta pla-

adherente puede calcificarse (calculo subgingival).ca Ados adas
al tejido blando de la bolsa se encuentran anaerobios patogenos
y granine gat i vos , e n partes moviles y no adherentes, las cua1es

desempehan un pape 1 importante en la prog re si on de la periodonti­

tis.

El calculo es una placa calcificada. ru-

gosa, ofrece , una sustentacion para bacterias lesivas virulentas.

2.2. FLORA BACTERIANA Y VARIANTES PATOLOGICAS

La intensidad de las gingivitis y de las periodontitis esta de-
terminada por la cantidad y calidad de los mi croorgan i smos.

2.2.1. Encias Sanas

Una pelfcula de placa fina y adherente

ce 1 u1 as con

Composicion de la placa: En las placas muy finas predominan 1 os
cocos grampositivos aerobios y los espirilados (75%) que parecen

una encia cl ini camente san a.

a causa de su superficie

con unas pocas capas de 
(Aprox. 60 mm) puede ser perfectamente compatible

a la de gingivitis y compuesta de cocos grampositivos.

Sobre la superficie de la raiz del diente se
deposita una capa adherente de variado grosor, compacta, similar
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2.2.2. Gingivitis

es te
aumento cuantitativo de la placa desempena en la formacion de 1 a

que se hacen patentes
cambios cualitativos en la composicion de la Flora.

Composicion de la placa: Los anaerobios gramnegativos aumentan
notab1emente,a costa de los cocos aerobios grampositivos y de
los espirilados. Entre estos se destacan las formas bacteroides
de pigmentacion oscura, asf como, ais1adamente, las espiroquetas.

2.2.3. Periodontitis del Adulto

Composicion de la placa: Predominan en la placa

2.2.4. Periodontitis Progresiva

La periodontitis rapidamente progresiva muestra. espe ci a 1 men te
en la placa subgingival
ra bacteriana manifiestamente alterada. La placa supragingival
puede estar presente solo en pequena cuantfa, siendo similar a

ser muy poco patogenos para el tejido del periodonto.

cocos y espiri­

se encuentran capas de placa de un grosor de 400 mm o mas,

los grampositivos , de forma similar a la gingivitis.

Esta placa forma la matriz de los calculos subgingivales, siem-

no adherente, una composicion de la flo-

pre presente en la AP.

gingivitis un papel importante, a la vez
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la de las personas que padecen gingivitis.

Composicion de la placa: Casi tres cuartas partes de la totali-
dad de la placa subgingival estan compuestas de gramnegativos,
anaerobios, espirilados moviles y espiroquetas. Los cocos gram-
positivos y los espirilados (Actinomyces), presentes en
ro pequeno,
te sobre la superficie radicular.

2.2.5. Periodontitis Juvenil

La periodontitis localizada de los jovenes (tipo incisivos - pri-
meros molares permanentes) asemeja a la placa patogena suel-se
ta subgingival de las personas que padecen una forma adulta de
curso rapidamente progresivo.
dicular apenas se encuentran microorganismos adherentes.

Compos i ci on de Mas de la mitad de los microorganismosla placa:
son anaerobios gramne gat i vos. Las especies bacterianas y su pro­
porcion correspond! ente se diferencian, sin embargo, de la forma

progresiva de curso rapido. Es llamativa la pre senci a regular

del anaerobic facultative Actinobacillus Act! nomycetemcomi tans
(AAC) contra el cual se suele encontrar en sangre
anticuerpos alto.

2.3. POS IBI LI DADES DEFENSIVAS DEL HUESPED

un nume-

E1 sistema inmunitario tiene como meta la eliminacion de influen­

un tftulo de

se encuentran predominantemente en la placa adheren-

Sin embargo, en la superficie ra-
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cias daninas sobre la superficie corporal y en los tejidos los

Reacciones excesivas o bien inadecua-m a a i s 1 a d a o coordinada.
la destruccion de sustancias corporales propias.das conducen a

La capacidad de los leucocitos para reconocer y eliminar un cue r-

po extrano es la base de la defensa inmunitaria. Segun Bai ton
(1980), los principales elementos del sistema inmunitario s on

los s i gui entes :

Fagocitos : Granulocitos neutrofilos polimorfonucleares y mo-

nocitos engloban cuerpos extrahos y los destruyen.

Sistema inmunitario celular: Los linfocitos T son los res-
ponsables de una reaccion de hipersensibi1idad retardada por

la liberacion de linfotoxinas y linfocinas. q ue
migracion y la activacion de los macrofagos, asi como la pro­

li feraci on de linfocitos.

Sistema inmunitario humoral: Los antfgenos estimulan la mul-

tiplicacion de los linfocitos B y su di fe ren ci aci on

las plasmaticas, que producen inmunoglobu1inas (anticuerpos)

se fortalece la defensa frente a 1 a

i n fee ci on .

otros leucocitos (eosinofi1 os, basofilos, celulas ce-ci on :

badas) ; coagulacion y las plaquetas; el siste­
ma de complemento, las c i n i n a s . La inmuni dad natural inespe-
ci fi ca y disponible de i nme di ato es complementada

demas modulados por las siguientes celulas y sistemasde reac-

mecanismos, adaptados a cada situacion, estan disponibles de for-

de una clase, con lo que

Estos mecanismos de proteccion basicos estan, a-

en celu-

en caso

el si sterna de

di ri gen la
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de necesidad por la inmunidad adqui rida especffica.

p



CAP ITULO III

DIAGNOSTICO

3. ENFERMEDADES GINGIVALES Y PERI ODON TALES

Se refieren tanto a las alteraciones i n f 1 amatori as
sivas de la encfa y del periodonto.

la e n cia (sin
perdida de insercion), se denominan gingivitis. En ocasiones

junto a la gingivitis determinada exclusivamentemuy raras. por

metabolicos, las enfermedades sistemicas y las producidas por

efectos secundarios de los me di camen tos .

Se denomina recesion al retroceso del hueso alveolar y de la en-

alveolar que sostiene el diente (perdida de insercion), se habla.

como las rece-

en las formas inf1amatorias destructivas , de periodontitis.

en la mayorfa de los casos se situa en la region vestibular.

la placa se observan alteraciones gingivales en los trastornos

Si en una enfermedad periodontal esta afectado tambien el hueso

cia, que cl inicamente discurre en la practica sin inflamacion y

Si los procesos inf1amatorios se limitan solo a
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ORIGINADAS LOCALMENTE, SIN AFECTACION GENERAL DEL3.1.

ORGANISMO

in fee ci ones locales ocasiona-Las gingivitis y periodontitis son

das por microorganismos en personas sistemicamente sanas. La

periodontitis y la velocidadtransformacion de una gingivitis en

proceso de perdida alveolar son explicables por la diversade 1

Algunas bacterias espeeffivirulencia de los microorganismos.

la propiedad de penetrar en el tejido periodontal,

Las diferentes reacciones individuales de defensa del huesped

a la infeccion modifican fuertemente(estado inmunitario) frente

DE CAUSA PARCILAMENTE3.2.

DEL ORGANISMO

Las entermed ades gingivales
acentuado al estar favorecidas o en algunos casos par-curso mas

cialmente originadas por cambios hormonales
(Hi perp 1 asi abarazo) , efectos secundarios de los medicamentos

clones pre cancerosas, eritema exudative multiforme, entre otras).
(Herpes, Toxoplasmosis, Sffilis entreInfecciones especi'ficas

otras), He ri das (Mecanicas, qufmicas, termicas, actfnicas).
(Diabetes, Aca-

cas poseen
causando brotes de inflamacion aguda (micronecrosis, abscesos).

a enfermedad.

y periodonta1es pueden presentar un

(Gingivitis del Em

LOCAL, CON AFECTACION GENERAL

por fenitoina), enfermedades autoinmunes, anomalias de la quera- 

tinizacion, enfermedades de la piel (Penfigo vulgar, manifesta-

Alergias, Intoxicaci ones, trastornos metabolicos

el curso de 1
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talasemia) ca-
rencial (Escorbuto, Kwashiorkor -carencia de protefnas-). s f n d r o -

mes generales de origen genetico (Sfndrome de Down, Sfndrome de

Papi11 on-Lefevre entre otros).

3.3. CLASI FICACION GENERAL DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

ENFERMEDAD TIPOS

Si mp 1 e

Aguda:

GINGIVITIS
Modi fi cados:

Del Adulto
Rapidamente Progresiva

PERIODONTITIS
Ju ven i1

Prepuberal

3.3.1. Estadios de la Gingivitis

de la encia causada por bacterias. 1 a
de lesion

inicial, temprana y establecida;
bios histopatologicos.

Embarazo, Pubertad 
Drogas, etc.

GUNA
GEHP

Pasaremos al describir

los cuales se basan en los cam-
evolucion de la gingivitis a traves de los estadios

La gingivitis consiste en una inflamacion de la region marginal

enfermedades de la sangre (Leucemia), Nutricion



32

El

grade de suciedad de la cavidad oral (afectacion por la placa).

cion inf1amatoria.

Es dificil trazar el limite entre la encia Sana y la gingivitis.

Con 1 a

proliferacion lateral de las celulas basales de 1 e p i t e 1 i o de

se produce la forma-
cion de una bolsa gingival.

En las gingivitis intensas con hinchazon edematosa del tejido
puede formarse, ademas, una seudobolsa.

Las bolsas gingivales y las seudobolsas no son autenticas bolsas
periodontales, ya que todavia no se ha producido una apreciable
prolife raci on en profundi dad

(Fig. 5 , Apen di ce 1).da de insercion.

La gingivitis puede evolucionar a peri odontitis. Sin trat ami on­
to es posible que permanezca estacionaria durante ahos,
laciones de pequeha intensidad; con tratamiento es reversible.

entre la superficie de este y el epitelio:

progresion clfnica e histologica de la inflamacion se produce la

con os ci -

union, que se separa del diente a la vez que penetran bacterias

estableci das, que pueden manifestarse con diversa gravedad.

En los adultos clinicamente sanos se encuentran solo gingivitis

muestra casi siempre un pequeho infiltrado inf1amatorio.

el tipo de microorganismos (virulencia) y la resistencia del 

huesped (estado inmunitario) determinan la intensidad de la reac-

del epitelio de union ni una perdi-

Histologicamente , incluso una encia de aspecto clinicamente sano
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3.3.1. 1. I n i c i a 1

An atom fa Patologica: Se encuentra subepite1ia 1 mente infiltrados
de celulas redondas muy discretos. Granulocitos polimorfonuclea-

e 1 epi te1i o de union.

3.3. 1.2. Temp ran a

An atom!a Patologi ca: El infiltrado aumenta en densidad y exten­
sion. El epi tel io de union prolffera 1 atera1 mente, y se forma

una bolsa gingival.

3.3. 1.3. Es tab 1e ci da

An atom!a Patologica: Hinchazon edematosa marcada.
do inflamatorio es denso y extenso. El epi te1i o de uni on se ha
transformado en epitelio de bolsa (bolsa gingival), y unicamente
en el extremo apical se encuentran restos intactos de aquel.

Sin tomas C1f n i cos : Enrojeci miento, hinchazon edematosa y/o hi-

he -

morragi a.

3.3.2. GUNA: Gingivitis Ul ce rone cros an te Aguda o Gingivitis

de Plaut-Vincent

mente la enfermedad mas frecuente de las encias. Las cifras de

res aislados atraviesan

Junto a la gingivitis simple, la gingivitis ulcerosa es posible-

perplasica, falta de punteado, ulceracion epitelio surcular.

El i n f i 11 ra-
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morbili dad son muy variables, oscilando entre 0,1 y un 10% pre-
dominantemente en la poblacion joven.

La etiologfa de la gingivitis ulcerosa no ha sido aclarada com-

una gingivitis pree xi s ten te , de los siguientes factores locales

y predisponentes:

Factores Locales: Mala higiene oral, p ro 1 i fe raci on de espiroque-

tabaq ui smo.

Factores Generales: Es tado general, agotamiento, estados de

tension psfquica, estres, tabaquismo, edad.

El cuerpo clfnico es agudo y las papilas atacadas pueden quedar
destrufdas por la ulceracion Es dolorosa, necroti-
zante y rapidamente progresiva que puede evolucionar

Si n tratamiento, en la mayorfa de los
casos evoluciona rapidamente a una periodontitis ulcerosa:

El primer sintoma clinico de los dolo-

A partir del espacio interdental (cresta)re s . se produce una

de 1 as

de toda la papila y tambien de la por-

cion marginal de la encia.

Ha de establecerse el diagnostico diferencial entre una gingivi-

dio subagudo o cronico.

la gingivitis ulcerosa son

en unos dias.

papilas y, a continuacion,

en un esta-

pletamente, sospechandose la existencia, junto a la placa y a

destruccion necrotizante ( "en sacabocados") de la punta

tas, bacteroides y bacterias fusiformes en la placa, recovecos,
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q ue

va acompanada de fiebre.

T ratamiento:

nada diluida; con clorhexi -

( P1 a k o sdi na , Plak-out

En las siguientes sesiones:

temi co.
ti a .

Pronosti co:
te del paciente.

3.3.3. Gingivoestomatitis Herpetica Aguda

Infeccion primaria con el virus del herpes simple; la enfermedad

pe ro

fiebre alta y las lesiones ora-
les pueden romperse aproximadamente 24 horas despues de que ha

comenzado la fiebre. pone roja y
es extremadamente dolorosa al tacto; luego se forman vesiculas y
ampol 1 as. faci1i tad , 1 o que ve

tis ulcerosa generalizada y una gingivostomatitis herpetica

pomadas de antibioticos y cortisona, 
(R) D 1 a k _ n 11 4- (R)b

En la primera sesion limpieza mecanica cuidadosa:

En algunos casos mas graves es necesario la gingivoplas-

ha sido vista en personas de hasta 50 ahos.

La instalacion es muy rapida, con

Existe peligro de re ci diva.

motivacion, repetida instruccion hi-

Revision en corto espacio de tiempo.

gienica, eliminacion de placa y calculos, ningun medicamento sis-

Sin embargo, como se rompen con

Toda la super fi ci e gingival se

tratamiento con una medicacion local: enjuagues, con agua oxige-

generalmente aparece en ninos de menos de 2 ahos de edad.

es una ulceracion poco profunda cubierta por una membrana grisa-

Bueno con tratamiento y buena colaboracion por par-
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cea y rodeada por un halo rojo di st into.

la ci catrizacion completa de
n a mas . La enfermedad es autolimitante , y cura sin tratamiento
y sin dejar cicatrices residuales.

No hay tratamiento efectivo para la infeccion herpetica. An te s

de las comidas puede usarse algun enjuagatorio suavizante, fener-

ya que es

3.3.4. Pe ri odon ti t i s

sus diversas formas de evolucion, j un -es ,

enfermedades mas extendidas. Ent re

de bolsas y la perdida osea.

g i v i t i s ;

pe ri odon ti t i s.

huesped (estado inmunologico), por otra, son decisivos la ac-en
t i v i d a d o-
don ta 1 . Con

prevenirse casi siempre una periodontitis.

la progresion de la destruccion peri 
una higiene bucal meticulosa (eliminacion de placa 

y de calculos) puede

La cantidad y virulencia de los microorganismos 
(patogenos), por una parte, y los factores de resistencia del

inf1amatoria y en

todas las gingivitis dan lugar

las lesiones puede tomar otra sema-

sin embargo, no

ca con la fiebre

a un a

gan o xilocalna viscosa,

los sintomas mas import antes

to con la caries, una de las

la inflamacion, la formaci on

La periodontitis, con

La periodontitis se desarrolla por lo regular a partir de la gin-

dificil comer deb i do al dolor.

de la periodontitis se encuentran

La fase aguda de la gingivoestomatitis herpeti 

alta. (39.4°C a 40°C), cedera generalmente en 7 a 10 dfas; pero
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En la denticion permanente es posible diferenciar cuatro formas

de evolucion de la periodontitis. entre las cuales existe una
tran si ci on fluida. Estas son:

de periodontitis, co­
re gular y mas

do, si no que por lo general se suceden brotes agudos en el fondo
fases de estancamiento o de remision. Ademas ,

la mayoria de las veces ,
pocos dientes, y enun os ocasiones solo en

de e11 os ; que se presenten en toda la dentadura a
la vez. r-

sea muy irregular.

3.3.4. 1. Periodontitis del Adulto (AP)

que es la de aparicion mas frecuen-
poco a poco entre el tercer y cuarto decenio

de la vida a parti r de una gingivitis. Toda la dentadura puede
estar afectada por igual, mayor frecuencia se observapero con
una di s tri b uci on

Hal 1 azgos: En el estadio de

La en ci a
muestra inflamacion variable,
s a m i e n t o. Entre las bacterias

comienzo la perdida dsea se produce 
de forma horizontal y posteriormente tambien vertical.

en parte atrofia y en parte engro- 
Pequeha movilidad (Grade 0 a 2).

Los procesos de per­

Esto explica que, por lo general, el reparto de la pe 
di da de i n se rci on

Esta forma de periodontitis.

o menos rapi-

de la bolsa con

es muy raro

te, se desarrol 1 a

mo antes se crefa, de manera cronica,

irregular con penetraciones profundas especial- 
mente en los molares y en 1 os dientes anteriores.

las exacerbaciones aparecen en uno o
una superficie de uno

Periodontitis del adulto (AP), 
Periodontitis Rapidamente Progresiva (RPP), Periodontitis Juve- 
nil (JP) y Periodontitis Prepubertal (PP). 
di da no se manifiestan en todas las formas
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asociadas a esta enfermedad se encuentran: bacteroides y melani-

nogenicus, espiroquetas, baston ci 11 os anaerobicos gram-negativos.

entre otros. De forma similar a la gingivitis hay una placa ad-

herida y otra flotante.en la placa adherente, predominan cocos y

espirilos gram-positivos. Esta pica forma la matriz de los cal-
culos subgingivales, siempre presentes en la AP.

Pl anificacion Terapeutica:

control de esta iniciacion del tratamiento.

loracion algun tipo de cirugia periodontal si fuere necesario.

Revisiones periodicas (4 a 6 meses).

partepor

del paciente.

3.3.4.2. ( RPP)Periodontitis Rapidamente Progresiva

Aunque esta enfermedad re 1 ativamente rara, puede empezar ya des-
la mayoria de los casos se diagnostica

entre el segundo y tercer decenio de la vida. Las lesiones son

generalizadas, afectando la mayoria de los dientes sin un patron

consistente de distribucion. La grave dad y la distribucion de
a van za-

dos predominan bolsas oseas verticales. Aparecen en forma alter-
nante estadios agudos que se transforman en cronicos. La causa
de los brotes agudos son microorganismos especificos (anaerobios

penetran en el epitelio ulcerado de
la bo 1sa.
gramnegativos), que a veces

pues de la pubertad, en

muy variables, y en los casosla perdida de insercion son

Prondstico: Bueno, incluso con colaboracion mediana

Motivacidn, instruccion higienica y
Despues de nueva va-
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Hal 1azgos : Durante la fase activa, la encl a se halla inflamada
agudamente y sufre de pro 1iferaci on marginal; durante la fase de
detencion los tejidos podrian aparecer como litres de inflamacion.
Hay hemorragia al sondaje, asi como exudado y salida de pus de
las bolsas. La medida de la bolsa muestra penetraciones profun-
das apenas concebibles en el curso de la primera inspeccion cli­
nic a ; por lo tanto hay marcada perdida de la insercion mostran-
do una fuerte movilidad. Sin tratamiento la periodontitis pro-

la perdida de dientes. En algunas
ocasiones la enfermedad tiene manifestaciones sistemicas. i n c 1 u -
yendo perdida de peso, depresion mental y malestar general.

PatogSnesis : Han sido descritos defectos de los leucocitos poli -
morfonucleares o de los monocitos, y se ha verificado la presen­
ci a en el suero de anticuerpos especificos bacte roi de scon tra

g i n g i v a 1 i s y a c t i n o b a c i 11 u s actinomycetemcomitans, ademas de es-
piroquetas y bastoncillos anaerobicos gramnegativos.

Con un tratamiento instrumental llevado en formaTratami ento:
adecuada pueden ser detenidos la mayoria de los casos de RPP. En

ciclina y complementada con clorhexidina local. Se recomienda
campo abierto.

Prondsti co:
cal optima.

un curetaje a

gresa rapidamente y conduce a

las formas graves de periodontitis se aconseja quimioterapia con

Bueno en los dientes conservados con una higiene bu-

metronidazol y ordinazol, eventua1mente en combinacion con tetra-



41
Periodontitis Juvenil (JP)3.3.4.3.

Co­ra ra .
veces solo se diag-

nostica casualmente algunos anos despues. En el e s t a d i o i n i c i a 1
se hallan afectados los incisivos y los primeros molares superio-
res e inferiores, eventualmente tambien otros dientes. Se produ-

cen transitos flufdos a la RPP.

Hal 1azgos:

Generalmente hay perdida de
la insercion.
res y los primeros molares. La perdida osea tiene

dominantemente vertical.

Patogenes i s: En las bolsas predomina

act i nobaci11 us actinomycetemcomitans y capnocytophaga ochpacea.

cotoxina bacteriana que lesiona los leucocitos polimorfonuclea-
Se ha demostrado la existencia de defectos en los granulo-res .

citos polimorfonucleares y en los monocitos.

Tratami ento:
combinacion instrumental y medicamentosa (Tetraci clina) , frenan

los defectos oseos pueden

regene rarse.

Frecuentemente se aprecia una encia de aspecto nor-

una flora bacteriana anae-

Esta enfermedad precoz de los dientes permanentes es

en ocasiones los procesos de perdida;

mi de un titulo alto de anticuerpos contra una leu-

un curso pre-

mienza en la pubertad, pero la mayorfa de las

robia gramnegativa no adherente, siendo obligada la presencia de

En el suero se

Un tratamiento con un diagndstico a tiempo y una

mal con escasa placa supragingival.

mas profundas en la region de los dientes anterio-
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Pronosti co:
pubertad.

3.3.4.4. Periodontitis Prepubertal

Su aparicion se da durante o inmediatamente despues de la erup-
cion de los dientes primarios. Su ocurrencia es rara; podrfa
tener una base genetica. Existen dos tipos, generalizada y lo-
c a 1 i z a d a .

Generalizada : Hal 1 azgos : Inflamacion extremadamente aguda, des-

truccion muy rapida del hueso alveolar y de la encfa. Impli ca-

cion de todos los dientes primarios; la dentadura permanente po-
dria verse afectada, pero tambien podria permanecer normal. Hay

infecciones frecuentes (especi a 1 mente res pi ratorias) y, en algu-

Patogenes is : Defectos funcionales profundos de los neutrofilos

y monocitos sanguineos perifericos. Los neutrofilos se hallan

ausentes en los tejidos g i n g i vales.

T ratamiento: refractaria a la terapia antibiotica.Puede ser

Localizada: Hal 1 az gos: Hay implicacion solamente de ciertos

patron aun no ha sido determinado; hay una destruc-dientes; el
cion menos rapida que Usualmente los
pacientes no tienen histoira de infecciones frecuentes. In f1a-

sos casos, otitis media.

Bueno, una vez sobrepasada la dejadez propia de la

macion ligera de los tejidos gingivales.

en la forma generalizada.
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Patogenesi s : Neutrofilos o monocitos fun cionalmente defectuosos,

T ratami en to: La areas alteradas son tratables por curetaje radi-
cular y por terapia antibiotica.

pero no los dos a la vez.



CAP ITULO IV

RECOGIDA DE DATOS PARA EL DIAGNOSTICO

4. RECOGIDA DE DATOS

Norma 1 mente, los hallazgos periodontales encontrados a traves de

pue denno

Sin e m-

pun tua 1

solo

curso de la enfermedad hasta

el presente.

4.1. PROFUNDIDAD DEL SONDAJE

del tejido de sosten del diente.
y la formacion de autdnticas bolsas en la encia y en el hueso.
La medida de las bolsas mantiene, sin embargo. su razon de ser,
ya que en muchos se ba-
sa precisamente en el tratamiento de esas bolsas.

La profundidad de sondaje depende tambien del estado de normal!-

bargo, los hallazgos constituyen unicamente una imagen, 
del estado en

casos el tratamiento de la periodontitis

logfa; es necesario un diagrama periodontal especifico.

que se encuentra la alteracion, permitiendo 
limitadas conclusiones acerca del

la Hamada perdida de insercion
Los sfntomas p ri n ci pales de la periodontitis son la destruccion

ser anotados en las historias clfnicas de uso habitual en odonto-
una anamnesis exacta y una exploracion sistematica,
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dad del el sulcus anatomo-
histologico o el fondo de la bolsa efectivos. mas

y no de profundi dad de
las bolsas.

La perdida de insercion debe ser medida siempre desde el Ifmite

la longitud y del grosor de la raiz (superficie de insercion de
las fibras colagenas), y que por ello solo es valorable 1 acon

ayuda de la imagen radiografica (Fig. 6, Apen di ce 1).

4.2. RADIOLOGIA

Para un diagnostico exacto de la periodontitis

hueso interdental de sosten, permitiendo identificar en que medi­
da existe todavfa.

4.3. MOVILIDAD DENTAL

son la perdida
causa de la periodontitis y

1i gamen to pe ri o-
donta 1 , como consecuencia del traumatismo oclusal. Hay que di-

medida de 1 a profundidad de la bolsa y de la perdida de insercion, 

sin embargo no puede sustituir estas exp 1oraciones clfnicas.

es indispensable
un estudio radiologico completo, que muestre el estado actual del

correcto hablar de profundidad de sondaje

las al teraci ones cualitativas

La radiografia complementa razonablemente la

Asf pues, es
periodonto, sobrepasando en 0.5-2 mm

Las causas mas importantes de movilidad dental

en la region del

entre el esmalte y el cemento.

cuantitativa de tejido de sosten a

Todavia mas importante que la perdida de insercion efectiva es

la cuantia de la insercion restante, que en cada caso depende de
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ferenciar entre una movilidad dental aumentada (aumentada de for-

progresivo (inestable - patologica).

En un analisis fun ci on al somero se determinan los datos funcio-

re1 a ci on cen tri ca , la direccion y magnitud de los movimientos

presiones patologicas.

Grado de Movilidad Dental:

Normal fijo (movilidad fisiologica)0

1 Aumento apreciable de la movilidad

2 Movilidad visible hasta 0.5 mm.
3 Movilidad fuerte hasta 1 mm.

4 Movilidad extremadamente fuerte, movilidad vertical, el
diente ya no es util para su funcion.

4.4. PRONOSTICO

La valoracion pronostica de

ficil y de pen de de di versos factores frecuentemente , un pronosti-

co provisional, estableci do al comienzo del tratamiento sobre la

base de los hallazgos y del
Tambien es dificil de predecir la reacci on

diagnostico, debe ser recursado con

xismo), las alteraciones en la ATM asf como habitos que crean

un caso nuevo de periodontitises di­

ma estable, con adaptacion)

el paso del tiempo.

de des 1izami ento en la intercuspidacion, las parafun ci ones (bru-

y una movilidad dental en aumento

de los tejidos en relacion con la curacion de la herida y la ca­

nales mas importantes , y entre ellos el contacto premature en
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pacidad de re generacion.

El pronostico del caso se determina en
En es-

1 o s d i e n -
futuras .

de
un pronostico muy desfavorab1e , especi a 1 mente en las formas acti-
vas de enfermedad de curso rapido,

la periodontitis tiene tan siquiera sentido o si,
r i o, es preferible efectuar extracciones y recurrir a una prote-

s i s.

muy avanzadas y con mala mo- 
tivacion del paciente, debe meditarse sobre

virtud del pronostico de 
cada uno de los dientes (conservable, dudoso, perdido). 
pecial debe presentarse una gran atencion al estudio de

1

El diagnostico de un caso determina

tes que puedan servir de sosten en las reconstrucciones

En el caso
si el tratamiento ha de ser

si un tratamiento de

radical o conservador, o incluso solo paliativo.

por el contra-



CAPITULO V

TRATAMIENTO

PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO5 .

Las fases para realizar un tratamiento periodontal Easess on :
man ten imi en-

to o re vi s i on .

5.1. EASE SISTEMICA

Antes de planear la fase sistemica del tratamiento peri odon tai
debe disponerse de los resultados de un cuestionario de salud,
la historia medica y cualquier hallazgo oral pertinente
1 ud sistdmica del paciente.

las medidas para proteger la salud del terapeuta, el personal

auxiliar y otros pacientes contra enfermedades contagiosas; pro-

teccion contra efectos sistemicos potenci a 1 mente daninos del tra-

tameinto periodontal; tomar precauciones por enfermedades o alte-

de

la enfermedad periodontal del paciente, su potencial de cicatri-

z a ci on y s u

a la sa-

raciones sistemicas que pudieran influir sobre la etiologia

La fase sistemica del tratamiento periodontal se relaciona con

sistemica, higienica, correctiva o quirurgica y de

respuesta sistemica al tratamiento; control
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ansiedad y bajo umbral del dolor; y tener en cuenta las conside-

5.2. EASE HIGIENICA

Implica la consecucion, por el odontologo. personal auxiliar y
paciente mismo, de las condiciones higienicas en la cavidad oral.
Se elimian 1 os factores predi sponen tes y complicantes como serfan
1 os ca 1 cu 1 os y/o obturaciones desbordantes, apinamientos severos
entre otros;

Despueste. de una nueva valoracion tiene 1uga r , en tan to y

cuanto sera necesario. el tratamiento quirurgico.

5.3. EASE CORRECTIVA 0 QUIRURGICA

Corrige las alteraciones morfologicas que quedan despues del tra-
tamiento inicial y permite el tratamiento de las superficies ra -

diculares bajo vision directa; estos tratamientos pueden llegar

venciones quirurgicas especiales.

EASE DE MANTENIEMNTO (Revision)5.4.

Esto se logra medidante una ob-
tencion periodica de datos: Indice de Hemorragia y de higiene

boracion del paciente, el exito del tratamiento y la gravedad 
originaria de la periodontitis.

raciones de el tratamiento de apoyo sistemico.

a colgajo, operaciones combinadas, cirugfa mucogingiva1 , inter-
a ser, segun el caso; Gingivectomfa /Gingivop1 astia , operaciones

se juzga definitivamente la colaboracion del pacien-

E1 intervalo entre las revisiones se rige con arreglos a la cola-
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es preservar la salud de los-tejidos pe ri odon tai es .

Indicaciones del Tratamiento Paliativo:

con resultados muy desa 1entadores, desde el punto de
vista tanto del paciente como del profesional. El tratamiento
paliativo para algunos o para todos los dientes remanentes pue -

que se describen:

Pacientes con graves deterioros mentales y f i s i c o s .

Pacientes con graves compromisos de furcaciones y enfermedad
periodontal avanzada genera1izada .

a veces

den considerarse en los casos

El tratamiento paliativo, nunca debe aplicarse a los pacientes

Paciente con corta expectativa de vida debido tanto a la edad

Las denticiones con compromiso periodontal severe son tratadas

avanzada o enfermedades sistemicas con mal pronostico.

con defectos cardiacos valvulares, diabetes u otras enfermedades

eliminacion de placa y calculos, asi, el objetivo de esta fase
oral; profundidad de las bolsas; renovacion de la motivacion, y

en las que las bolsas periodontales pueden actuar como graves fo- 
cos de infeccion, amenazando asi la salud general del paciente.
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5.5. FASE HIGIENICA

La fase higienica ha de ser recorrida por todos los pacientes;
necesa-

rio de las gingivitis y las periodontitis. Dado que en la mayo-
por lo cual suelen ocupar

mucho tiempo, el odontologo los encomienda a personal a u x iliar
p ri me ro. El buen resulta-

pa-

ci en te .

5.5.1. Motivacion del Paciente

Es importante informar al paciente sobre su enfermedad periodon-

S61o un
paciente informado es un paciente motivado.

la higiene interdental.

5.5.2. Higiene Bucal

paciente (control de placa) significa ante todoPor parte del

una reduccion de la cantidad de placa. Una eliminacion si sterna-

una vez al dia. Na-

la tecnica

del cepillado dental, el tiempo empleado, etc. sino el resultado

tica a conciencia de la placa es necesaria

ria los tratamientos son sencillos,

y otros medios auxiliares, en especial lo que hace referenda a

Instruccion sobre la higiene de la boca con cepillo de dientes

do depende, en gran medida, de una colaboracion intense del

no en vano muchas

especializado, pero bajo control del

turalmente, lo decisive no son los medios auxiliares,

tai, asi como sobre los pesos del tratamiento indicado.

veces constituye el unico tratamiento
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ESta ausencia (reve1 adores) y el esta-

do de:la encia (hemorragia) deben ser controlados en periodos re -

del paciente.

5.5.3. Creacion de Condiciones Higienicas por parte del Pro-

fes i on al

Este paso terapeutico, junto con la higiene bucal por parte del

tamiento de las periodontitis avanzadas. Las operaciones que de­
ben tomarse en con si deracion:

Detartraje Supragingival:
g i n g i v a 1 e s .

Detartraje y alisado radicular:
culo subgingival y cemento contamidado.

Eliminacion de irritantes yatrogenos, creacion de las condi-

mi entos-).

paciente, es el unico necesario en el tratamiento dela gingivi-

es la ausencia de placa.

Eliminacion de los calculos supra-

tis y la periodontitis inicial, y el mas importante para el tra-

Eliminacion de los lugares naturales de retencion de placa 
(pulido dental); odontop 1 as11a -en casos de severos apina-

ciones de higiene (ponticos, coronas desbordantes).

gulares, para ello es necesario un buen control visual por parte

Eliminacion completa del cal-



CAP IT U LO VI

CIRUGIA PERIODONTAL

6. GENERALIDADES

Las intervenci ones quirurgicas periodonta1es son siempre solo

una parte del trat amiento,

e s -

ne cesa-

Sin estos

requisites, cualquier intervencion quirurgica periodontal 1 le va

la larga al fracaso (Nyman y Westfed, 1983) (2 , 13).a

6.1. METAS DE LA CIRUGIA

visual.

Reduccion y eliminacion de huecos que favorezcan la infec-

cion y sobre todo de bolsas periodonta1es.

Eliminacion de la inflamacion y la actividad

Favorecimiento de la regeneracion del tejido periodontal.

lizan luego de una fase higienica
tar bien controlado una vez terminado el tratamiento, es

ini ci al, el paciente debe

rio una terapia de man tenimiento (revision) regular.

en las bolsas.

en caso de que sean necesarias se rea-

Limpieza y Alisado de la rafz con control
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Creacion de una morfologfa fisiologica del periodonto margi-

ca.

6.2. INDICACI ONES

La eleccion de una intervencion quirurgica periodontal depende
de la forma y la gravedad de la
teristicas morfopatologicas del campo operatorio.

6.3. PLANIFICACION QUIRURGICA

8 y 10 semanas despues del tratamiento ini ci al (fase higienica)
debe haber llegado a su fin la regeneracion periodontal posible.

profundi dad

gia) y afectacion por la placa, se especificaran y anotaran de

n ue vo.

i n te rven ci ones quirurgicas peri odon tales necesarias;

res de ci s i vos . Excepciones a esto son los pacientes disminufdos

voluntad, no estan capacitados para alcanzar las metas exigidas.

siones mas frecuentes.

a pesar de su buena

Despues de una nueva valoracion, se realiza la p1 anificacion de-

ffsicos y psiquicos y los ancianos, quienes,

en caso de

de sondaje, perdi da de insercion, inflamacion gingival (hemorra-

Con estos nuevos dates se planificaran eventua 1 mente las

Ahora ha de establecerse un nuevo juicio del caso:

nal de la union mucogingival que favorezca el control de pla-

afeccion, asi como de las carac-

que lo sean, la motivacion y cooperacion del paciente son facto-

En estos casos, las dificultades deben superarse mediante revi-
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finitiva de las i n terven ci ones quirurgicas, teniendo en cuenta

las perspectivas de exito (reduccion

insercion) de los diferentes metodos q u irungicos. Se determina

en que zona de la dentadura se ha de hacer cirugia y con que me­

todos; y que dientes se han de extraer definitivamente. En 1 os
si el diente puede ser tratado todavia

con cirugia periodontal mejor extraerlo durante la ope­
raci on .

(dientes pilares totalmente necesarios).

tension de una operacion quirurgica periodontal. Se debe tener
en cuenta especialmente la diabetes, las enfermedades de la san-
gre , la
pe1i gro de infeccion focal y la posible existencia de malas ten-
den ci as a la ci cat ri z a ci on. No se debera operar a pacientes
irradiados y que toman anticoagu1 antes.

6.4. PREPARATIVOS PARA UNA INTERVENCION QUIRURGICA
PERIODONTAL

Siempre debe procurarse que el pacien-
te disponga de un lado masticatorio no operado despues de la in-
te rven ci on .

rara vez por cuadrantes.

puede influir de ci s i vamen te en la p 1 an i f i caci on quirurgica

El estado general del paciente tambien tiene una gran influencia

sobre la situacion local en lo referente a la realizacion y ex-

Las intervene!ones que realizan generalmente por sextantes y mas

casos dudosos se decide

La planificacion de una posible sustitucion protesica

de las bolsas, ganancia de

o si es

presion sanguinea elevada, la dia'tesis hemorragica, el
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las demas intervenci ones qui-

rurgicas orales.

la h i g i e n e habi­

tual , e s de ci r, la desinfeccion de aparatos e insta1aciones, asf

como la esteri1izacion de los instrumentos, es claramente el re -

quisito previo de cualquier intervencion quirurgi Deb i do alca.
elevado riesgo, el odontologo y su personal auxiliar deben estar
vacunados contra infecciones de hepatitis B. Todo el equipo me­

son absolutamente necesarias

6.4.1. Instrumentos Utilizados en la Cirugfa Periodontal

Los procedi mientos quirurgicos utilizados en terapeutica perio-

In ci si on y escision
Rechazo y readaptacion de los colgajos.
Eliminacion del tejido adherente fibroso y granu1omatoso.
Detartraje y alisamiento radicular.
Eliminacion del tejido oseo.
Secci on radi cu1 ar.
Su t u ra .
Aplicacion de Apositos quirurgicos.

Junto a las precauciones higienicas personales 
(tapabocas, desinfeccion de las manos, etc.),

Las preparaci ones me dicamentosas no

a menudo las siguientes me di das:

los mismos que deben realizarse en

en pacientes sanos con buena higiene bucal.

dico habra de controlar las situaciones de urgencia con peligro 
de vida (Schijatschky , 1979 ) ( 3 , 13).

dontal involucran

Los preparatives de una intervencion quirurgica periodontal son
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Los instrumentos utilizados con estos propositos incluyen:

Bi stories period on tales
Elevadores periosticos

Tijeras para tejidos
Gubias para hueso y tejidos blandos y curetas
Cinceles y limas para hueso
Fresas
Suturas y portaagujas
Tijeras para suturas
Pinzas para tejidos
Espejos Bucales
Explorador
Sonda periodontal graduada.

equipo adicional puede incluir:El

Compresas para el paciente
Guan te s
Sol ucion fisiologica
Jeringa para anestesia bucal.

En
de
las superficies radiculares de las bolsas profundas suele s e r 1 i -
m i t a d a .

distintos tamaho, se debe comprender que la accesibi1idad a

Esto es en si decision del profesional.

la eleccion de instrumentos, por ejemplo, curetas, con hojas
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6.4.2. S utu ra

Cuando se ha utilizado un procedi miento

las superficies den ta rias. Preferentemente, el re -

de obtener esto. por primera in ten ci on
y la reabsorcion osea postoperatoria sera minima. Por 1o tan to,

antes de suturar hay

se ha de e1i mi nar el

exceso del tejido blando.

Los materiales mas comunmente utilizados

s i n t e t i c o s . Las dimensiones preferidas suelen ser 3-0 6 4-0.
Estos materiales no son reabsorb!bles y deben ser eliminados des­
pues de 7-14 dfas.

du ci do diametro.

Como el tejido de colgajo segun la preparacion final es delgado, 
se deberan utilizar agujas atraumaticas (sin ojo),

como suturas en cirugia 
periodontal estan confeccion ados con seda y diversos materiales

con colgajo, es importan- 
te asegurarse que, al termino de la cirugia. los colgajos sean 
ubicados en la posicion pretendida y que queden bien adaptados 
entre si y a

se producira una curacion

Estas agujas se presentan redondeadas (no cor- 
tantes) o con diferentes bordes cortantes.

Si se pue -

cubrimiento pleno del hueso vestibular, lingual e interdental 

habra de lograrse con los colgajos de tejido blando.

curvas de re-

que recortar los bordes del colgajo para 
que se adapter apropiadamente al margen oseo vestibular y lin­
gual asf como a las areas interproxima 1es ;
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6.4.2.1. Te cn i ca

ci rugia pe riodon -

Sutura Interdental Interrumpida :

tension sobre ambas unidades.con

da este tipo de sutura cuando

lares y linguales Cuando se e nip lea esta

tecnica de sutura.

desde la cara externa a traves del

del colgajo lingual desde la cara interna,

de los tejidos de los colgajos.

Sutura Suspensoria: Se utiliza primordia 1 mente cuando el p ro-
i ncluye

solo los tejidos vestibulares o linguales.
de eleccion cuando se reubican los colgajos vestibular y lingual
en distintos niveles. Se pasa la aguja
tibular desde su cara externa por mesial del diente, se la pasa
por alrededor de la cara lingual del diente y se atraviesa el col­

gajo vestibular en distal del diente, tambien desde la

Se vuelve la sutura al punto dete rn a. partida pasando alrededor

an u da. Si se hubieraele-

1 a po-

( Fg . 8, Apen di ce 1).

traves del colgajo vestibular

o vi ce ve rsa .

Por lo tanto, no se recomien-

la aguja pasa a

cara ex-

a traves del colgajo ves-

Provee una estrecha adap- 
tacion interdental entre los colgajos vestibular y lingual

Las tres suturas usadas con mayor frecuencia en

se reubican los colgajos vestibu-

de la cara lingual nuevamente y al 11 se
se lo asegurara en 

sicion deseada por medio de la misma tecnica,

en distintos niveles.

Tambien es la sutura
cedimiento quirurgico tiene una extension limitada e

area interdental y a traves

tai son :

(Fig. 7, Apen di ce 1) .

Al anu-

vado tambien un colgajo lingual, a este

dar la sutura, se pondra cuidado para evitar el desgarramiento
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FIG.8 SUTURA SUSPENSORIA
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Sutura Continua: Por lo comun, se emplea cuando hay que reu-

su posicion apropiada. Se ini ci a el procedimien-por vez enuno
to de sutura en mesial /distal del colgajo vestibular pasando la
aguj a a traves del colgajo y sobre el

ca 1 a sutura por lingual del primer diente y se va hacia el 1 ado

vestibular sobre el espacio interdental si gui en te. Se repite el

p roce di mi en to diente por diente hasta llegar a mesial /distal

Despues se pasa la aguja por el colgajo lingual.del colgajo.
ubicada del lado vestibular de cada diente y sobre

cada espacio interproxima 1. Al completar la sutura del colgajo
lingual, la aguja habra llegado al primer espacio interdental;
ahi se ajustan los colgajos en la posicion deseada y se anuda
la sutura para asegurarlos alii. Por tanto, se necesita solo

nudo. (Fig. 9, Apend ice 1).un

Apositos Periodontales6.4.3.

Los apositos periodontales estan destinados, sobre todo:

A obtener y mantener una adaptacion estrecha de los colgaj os
al hueso subyacente (en especial cuando se ha reubi-mucoso s

cado un colgajo apicalmente) y

A brindar comodidad al paciente.

do se elevo un colgajo a cada lado de los dientes, se asegura

con la sutura

area interdental; se ubi-

A proteger la herida producida en la cirugia.

bicar apicalmente colgajos que incluyan varies dientes. Cuan-



FIG.9 SUTURA CONTINUA
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Ademas en la fase inicial de la curaci6n,los apositos peri odon-

tales pueden prevenir la hemorragia postoperatoria y, bien apli-
cados en el segmento operado (en especial por proximal), evitar
la formacion de excesivo tejido de granu1acion.

El aposito periodontal debe tener las siguientes propiedades:

aposito debe ser blando, pero con la plasticidad y flexi-E1
bilidad suficientes para facilitar su colocacion
operada y permitir la adaptacion correcta.

El aposito debe fraguar en un tiempo razonable.

.. Despues de fraguado, el aposito debe tener rigidez suficiente
para prevenir su fractura y desp1 az amiento.

El aposito ademas debe poseer una superficie lisa para evitar

irritacion de carrillos y labios.1 a

El aposito debe tener p re fe ren temente un efecto bactericida

para evitar la formacion excesiva de placa.

(Apositos sin eugenol).

D • (R)y Peripac' '( R)Come r ci al men te encontramos, entre otros Coe -PakK 7

El aposito no debe interferir pe r j u di ci a 1 men te en la curacion.

en el area
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6.5. METODOS QUIRURGICOS

Los principales metodos quirurgicos periodonta1es se describen

Se discuten las indicaciones y contraindica-

cedimientos quirurgicos.

6.5.1. An e s t e s i a

Anestesia Troncular:

riodontales bajo anestesia troncular.

Anestesia Infi1trativa: En todas las zonas de la dentadura
se practi can intervenci ones bajo anestesia i n fi11rati va. Es-

ta tiene la ventaja de que el campo operatorio se vuelve is-

quemico por la adicion de vaso-constrictores al anestesico

v i s i b 11 i d a d) .

Infiltracion di recta: Una infiltracion directa en las papi-

1 as puede complementar la anestesia e intensificar la isque-

mi a 1ocal .

6.5.2. Gingivectomfa y Gingivop1 asti a

(mayor

a continuacion desde un punto de vista teorico y con la ayuda de
un caso practi co.

les por extirpacion del tejido correspondiente ; la gingivoplas-

ciones, as! como las ventajas y desventajas de determinados pro-

Unicamente en los sectores laterales de

Se entiende por gingivectomia , la eliminacion de bolsas gingiva-

el maxilar inferior se realizan i n te rven ci ones quirurgicas pe-
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tia, es la modelacion de la superficie dela encia. La gi n gi vec-

en

da a la encia restante una forma fisiologica.

6.5.2.1. Indi caci ones

Hiperplasias gingi vales.

Seudobolsas.

Bolsas supraoseas.

Lugares de dificil acces o.

Algun tipo de correccidn gingival.

Con trai ndi caci ones6.5.2.2.

Encia insertada estrecha o inexistente.

Bolsas infraoseas.

Engrosamientos oseos marginales.

6.5.2.3. Vent aj as

De dificil realizacion t£cnica, abarcable.
Eliminacion completa de las bolsas.
Resultados morfologicos facilmente predecibles.

Fibrosis idopaticas.

las bolsas gingivales, al mismo tiempo que, por el otro, se le
el trascurso de una misma operacion se eliminan, por un lado.
tomia suele completarse casi siempre con una gingivop1 astia;
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6.5.2.4. Des ven tajas

Indicacion muy limitada.

Grandes heridas, dolores postoperatorios.

Curacion por segunda intencion.

Re 1 i g ro de dejar el hueso al des cub i e rto.
Pe rdi da de encia insertada.

dentales al descubierto ( sens 1 bi1idad,Cue 11 os

r i e s ) .

Problemas foneticos y esteticos en la zona de los dientes an -

teri ores.

Principles Q u i r u r g i c o s6.5.2.5.

Corte contfnuo en bisel, de aproximadamente 45
de la bolsa.
Desprendimien to neto del tejido en la region interdental.

Eliminacion de la encia escindida.

Modelado de la superficie gingival.

Det art raje y alisado radicular.

Cobertura de las heridas.

6.5.2.6. Procedimiento Quirurgico

lo ejecuta hoy..
fue descrito por Goldman en 1951 (4, 11).

Anestesiada apropiadamente la zona de la denticion destinada a

° , en el ton do

estetica, ca-

E1 procedimiento de gingivectomfa, tai como se
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una sonda perio-

bisturf de Kirtkland No. 15 6 16, ha de ser trazada como para ob-
tener un margen delgado y bien festoneado de la enci'a remanente.
La incision biselada estara dirigida hacia el fondo de la bolsa

mis mo sen-
En las areas en que las b o 1 s a s i n -

1 i n g u a 1 e s ,

precise remover cantidades adicionales de enci'a vestibulares

del margen gingi val. Es frecuente alcanzar esto iniciando la in-

(Fig. 10, Apendice 1).

Una vez completada la incision primaria en vestibular y lingual,
i n ci si on

(Fig.
11, Apen di ce 1) .

Los tej i dos incindidos seran eliminados por medio de una cureta
(Fig. 12,o raspador Apendice 1). Los sobrantes de tejidos se

con tijeras. A menudo hay que intro-

mo r r a g i a . Con el

bi s turf de Waerhaug 

(No. 162; modificacion aserrada del bisturf de Orban).

o a

ducir gasas en
una cureta o

o con

un nivel mas apicalci si on en

tido del epi tel io de union.
terdentales son mas profundas que las vestibulares o

en mango de Bard - Parker,

dontal corriente, sirviendo como orientacion para la incision.

los espacios interdentales para controlar la he-
campo operatorio adecuadamente preparado, se

y/o lingual (palatina) para establecer un contorno fisiologico

remueven con

se separa el tejido blando interproxima 1 mediante una

la cirugfa, se identifican los fondos de las bolsas patologicas 
con pinzas marcadoras de bolsas o por medio de

un nivel ligeramente apical a la extension en el

secundaria con bisturf de Orban (No. 1 6 2) o

La incision primaria, que puede ser ejecutada con escalpelo (ho- 
ja No. 12B 6 15 Bard - Barker^
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efectua el cuidadoso detartraje y alisamiento de las superficies
radiculares expuestas.

Tras la minuciosa limpieza, se sondan nuevamente las regiones
dentogingi vales para descubrir cualquier bolsa restante. Se

con bis furies.

Para proteger el area incidida durante el periodo de curacion.

don tai (Fig. 13, Apendice 1). Debera dejarselo en s u 1 u gar
10 14 dia s . Tras el retiro del aposito, hay que limpiar y
pulir los dientes.

diante una cureta.

Jido de granulacion.

Se instruye al paciente para que limpie apropiadamente los se g-

(Fig. 14,

1).Apendi ce

fondo de la bolsa periodontal.

migrar sobre la superficie

de la he ri da. La epite1izacion de la herida de la gi n gi vectomi a

de la ci rugia .

En las semanas si-
suele quedar completa entre 7 y 14 di'as despues 
(Engler y Col, 1966 ; Stahl y Col, 1968) (5, 11).

las celulas epiteliales comienzan a

se debe cubrir la superficie de la herida con un aposito perio-

A los pocos dias de la escision de los tejidos blandos gingiva- 
les inflamados hacia coronario del

mentos operados de la denticion que ahora tienen una morfologia 
diferente comparada con la situacion p re ope rat or i a

verifica la forma gingival y, si fuera necesario, se la corrige

Tambien con esta se elimina el excesivo te-

Se inspeccionan con toda atencion las su­
perficies radiculares y se elimna todo tartaro aun presente me-
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guientes se forma una nueva unidad dentogingival. Esta regene-
raci on se produce en sentido coronario y aparece clinicamente

ganancia de (Fig. 15, Apen di ce 1) .altura marginal

La curacion total de una herida de gi n gi ve ct omf a toma de 4 a 5
aunque a lasemanas ,

encia parezca ya curada despues de aproximadamente 14 dias
(Ramfjord y Col, 1966) (6, 11).

6.5.2.7. Gingivectomfa y Gingivop1astia por Moti vos Protes i -

givectomfa se pueden solucionar estos problemas. Una gingi vecto-

6.5.3. Procedi mientos por Colgajo

Las intervenci ones a colgajo son las cirugfas periodonta1es mas
Asi 1 a

observacion clfnica la superficie de la

como una

universales y las que mas frecuentemente se practican.

cos, Endodoncicos y Esteticos

sin necesidad de llevar la encfa "hacia arriba".

los Ifmites de la preparacion en dientes danados.

mia puede realizarse como una plastfa genuina, como una interven-
cion de modelacion pura (por ejemplo de papilas hiperp1 asicas),

En casos de perforaciones cervicales de un tratamiento radicular

Mas que en el tratamiento con obturaciones, a menudo esta indi-

o falta de acceso adecuado para su realizacion; mediante una gin-

ciones, el descubrimiento , mediante pequenas gingivectomfas, de
cado, antes que la preparacion de coronas y grandes reconstruc-
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formacion de los colgajos constituye solo un medio auxiliar para

t i camen te .

En relacion con la circulacion y regeneracion se movilizan casi
siempre los colgajos de mucosa y periostio.
la totalidad del tejido blando de la superficie de la rafz y de
los huesos alveolares (encfa mucosa).

y se separan del periosto
jido conjuntivo y muscular subyacente (por ejemplo, en interven-

6.5.3. 1. In di c a ci one s

Estan indicadas para periodontitis con bolsas activas con mas de
4 mm de p rofundi dad, que no pueden ser controladas, a pesar del
trat ami ento i n i ci al. Las indicaciones

Bolsas cuyo fondo se halla a mayor profundidad que el de la

uni on mu cogi ngi val.

Engrosamiento oseo marginal acentuado.
Bolsas i n fraose as.

Implante y trasplante de huesos en bolsas infraoseas.

Hemiseccion y reseccion de raices aisladas.

te .

exponer estructuras periodonta1es profundas y abordarlas terapeu-

"Colgajos libres"

clones quirurgicas mucogi n gi val es ) .

Solo rara vez se forman

es decir, se separa

especiales son:

Extraccion y a la vez revision del periododonto vecino restan-

1 a mu cos a y e 1 te -
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6.5.3.2. Contraindi ca ci ones

Hiperplasia gingival marcada (se deja eliminar mejor mediante
Gingivectomia y Gingivoplastia) .

Acceso diffcil (Problemas tecnicos operatorios).

6.5 . 3.3 . Ventajas

cu-

Mediante el corte paramarginal, en forma de bisel inferno, el
eliminado con seguridad.

Se trabaja con
Es posible un raspado optimo y un precise alisado de la rafz.

despla-
inicial y de forma apical, coronal

o 1 ate ral .

Los huesos o bolsas interdentales pueden ser recubiertos por

c o 1 g a j o s .

Despues de la operacion noquedan heridas abiertas.

Al final de la operacion, el colgajo puede reponerse, 

zan dose ha ci a la posicidn

epitelio de la bolsa es

control visual sobre el fondo de la bolsa osea.

retaje cerrado y el alisado de la raiz, y en parte tambien con 
la Gingivectomia y Gingivop1 astia , las siguientes ventajas:

Los procedimientos por colgajo tienen, en comparacion con el
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Se pierde poco tejido gingival.

6.5.3.4. Incon venientes

Si los colgajos se desplazan demasiado

ginan cuellos dentales denudados, largos y con frecuencia s e n s i -
bl es.

6.5.4. Colgajos Parci al mente Movilizados Operacion de
Widman modificada (Tecnica de Ramfjord)

El objetivo de este metodo
una perdida minima de tejido y no solo la eliminacion de

las bo 1 sas.

Un objetivo importante de la tecnica de Ramfjord,es tambien la

e1i mi naci on optima de placa subgingival y del

No se
reali za osteotomia;

para mejorar la morfologia osea vestibular y eventua1 mente oral, 

y tambien para conseguir una cobertura cerrada del defecto inter-

yectos de los cortes, movilizacion parcial de los colgajos y pro- 

cedimiento atraumatico (7, 13).

dental mediante reposicion del colgajo.

calculo bajo con-

s e o r i -en sen ti do apical,

es la curacion de la bolsa periodon-

se puede realizar osteoplastias correctoras
trol visual, as! como el consiguiente alisado de la raiz.

tai con

Ramfjord y Nissle (1974) y Ramfjord (1977) modificaron y mejora- 
ron la tecnica original (Widman, 1918) mediante determinados tra-
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6.5.4. 1. Indicaciones

Periodontitis leves hasta de mediana gravedad, profundi dad en-
(tambien en penetraciones interdentales mas pro­

fun das ) .

Segun la situacion morfopato1ogica de cada diente, o b i e n e 1

periodonto, se puede combinar la tecnica de Ramfjord con col-
gajos mayores totalmente movilizados. incluso con gin-

inter venci ones especiales. como

hemi secci ones ,

etc.

6.5.4.2. Con trai n di caci ones

En encia insertada ausente o muy estrecha de dificil reali za-

mite el corte en forma festoneada ni la incision a bisel in­
terna.

Intervenci ones quirurgicas oseas previstas (osteop 1 astia,
eventualmente osteotomia) en penetraciones muy profundas
con perdida osea irregular vestibular y oral
do muy abultado del borde oseo marginal.

1 i z a d o s .

givectomia y gingivoplastia e

tre 4 y 6 mm

a veces

cion la tecnica de Ramfjord, porque una encia escasa no per-

escisiones en cuha, resecciones radiculares,

y en un recorri-

En estos casos estan indicados los colgajos totalmente movi-
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6.5.4.3. Ventaj as

Tratamiento conservador y reparador de los tejidos.
Curacion por primera intencion.
Falta de molestias despues de la operacidn.

6.5.4.4. In con ven i en tes

En encfa insertada ausente o muy estrecha.
Intervenci ones quirurgicas oseas previstas.

6.5.4.5. Principios de la Tecnica de Ramfjord

Movilizacidn (parcial) de un colgajo mucoperi6stico dentro de

la encfa insertada solo hasta el horde alveolar oseo.

Corte ma rgi na 1.

Corte horizontal.

con sutura.Adaptacion total del colgajo

no se efectuan incisiones verticales.

Alisado de la rafz bajo control visual.

Alisado de la rafz con control visual.

Incision a bisel interna (intragingiva1). en forma festoneada.
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6.5.4.6. Porcedimiento Quirurgico

Parker (No. 11), debe ser paralela al eje longitudinal del dien-

desde el colgajo.

cu1 a r. Mas aun,
lejos posible entre los dientes para permitir que quede al maxi-
mo de encia interdental inclufda en el colgajo. Por palatino se
emplea una tecnica de incision simil ar.

el dibubjo festoneado de la incision inicial puede ser acentuado

s i se coloca el bisturf separado a una distancia de 1 -2 mm de

la superficie palatina de los dientes. Al extender la incision

lo mas lejos posible entre los dientes. se puede incluir cantida-

des sufcientes de tejido en

el colgajo. No se suelen requerir incisiones liberadoras verti-

cales (Fig. 16, Apendice 1).

Debe limit arse a la exposicion

de unos pocos mi Ifmetros de cresta osea alveolar.

Para facilitar la separacion suave del collar de epi tel io de la

torno de los dientes (se­

el colgajo palatino para permitir el 
recubrimiento apropiado del hueso interproxima 1 cuando se sutura

bolsa y tejido de granulacion de las
traza una incision intracrevicu1 ar en

res y palatines de espesor total.

la incision festoneada debe extenderse lo mas

superficies radiculares se

2 mm de profundidad, se puede realizar una incision intracrevi-

No obstante, a menudo

La incision inicial que puede ser ejecutada con bisturf de Bard

Si las bolsas vestibulares tienen menos de

Mediante elevador mucoperiostico, se rechazan colgajos vestibula-

te y ubicada aproximadamente a 1 mm del margen gingival vestibu­
lar con el fin de separar apropiadamente el epitelio de la bolsa
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gunda incision) hasta la cresta alveolar (Fig. 17, Apen di ce 1) .

posicion proxima

Con curetas
gran ula ci on .
samiento de las

an gu1 ares.

Despues del cureteado, y se los adapta
total del h ueso

ta adaptacion

para fa ci 1i-

Se suturan los colgajos uniendolos
i n d i v i d u a 1e s (Fig. 19 ,
to sob re el a re a

las superficies radiculares. El
Este colga-

area de lesion infraosea
a la reparacion

fibras de insercion.
retean con todo cuidado los defectos oseos

profunda, pue- 
osea dentro de los Ifmites de la le-

se quitan el epitelio de la bolsa y los tejidos de
Se efectua

de con duci r

de maxima importancia. la adaptacion del colgajo.

se recortan los colgajos 
al hueso alveolar para obtener el re cubrimiento 
interproximal (Fig. 18, Apendice 1). se puede lograr es- 

con el remodelado del tejido blando, se puede qui- 
tar algo de la parte externa de la apofisis alveolar 
tar, lo que es

Se puede colocar un aposi- 
para asegurarse la estrecha adaptacion de los 

colgajos al hueso alveolar y a 
aposito y las suturas seran

con suturas interproximales 
Apendi ce 1).

Si no

con lo que se

en la cual se

Se efectua una tercera incision en sentido horizontal y en una 
a la superficie de la cresta osea alveolar, 

separa el collar de tejido blando de las superfi­
cies radiculares con respecto al hueso.

jo llevado a cabo en un

Se cu-

quitados en una semana.

con todo cuidado el detartraje y el ali- 
superficies, radiculares expuestas, excepto un 

area estrecha proxima a la cresta osea alveolar 
puedan conservar los restos de las
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sion. No obstante, tambien se
cresta osea. La cantidad de relleno oseo obtenido depende de:

La anatomia del defecto oseo.

La cantidad de reabsorcion de la cresta osea
La extension de la
area

un i on

s upe rfici e radi -

cu 1 a r Caton y Col , 1980 ) ( 8). Las ce -
encuentranse

a un nivel de la raiz que coincide estrechamente con e 1 nivel de

(Fi g. 20, Apen di ce 1) .

6.6.5. Colgajos Totalmente Movilizados

Se 1e 11ama asi ,

i n se rta da , has -
ta la zona de la mucosa movi 1 , con ello el hueso alveolar
pone ampliamente.

Actualmente se evitan osteotomias radicales para allanar total -
mente las bolsas oseas. En casos avanzados resulta inevitabl e
la movilizacion amplia de los colgajos para exponer todas 1 as
partes de la raiz y furcaciones afectadas. asf como los defectos
oseos periodontales.

se debe manipular el hue­

in ser ci on prequirurgico

Solo consiguiendo tai vision de conjunto 
es posible tomar una decision sobre si

a un colgajo mu cope ri 6s t i co ; que se extiende

por las zonas vesti bul ar y lingual sobre la encia,

ve una pequena reabsorcion de la

se ex-

inflamacion crdnica que pudiera ocupar el 
en ci catri z aci on .

No obstante, casi siempre se encuentra un largo epitelio de 
interpuesto entre el tejido oseo regenerado y la

(Caton y Zan de r , 19 76 ;

lulas apicales del epitelio de union recien formado
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extraer dientes o eliminar raices aisladas,so, e incluso sob re
el £xito de los injertos

6.5.5. 1. Indi caci ones

Bolsas vestibu1 ares, que sobrepasan apicalmente la encia ii n -

se rtada.

Perdida osea irregular acentuada en distintos dientes que han

de ser operados conjuntamente.

Osteoplastias / osteotomias necesarias en bolsas infraalveola-

res profundas o hordes oseos prominentes. Basicamente, lo

que se protege es el hueso, y nunca se extirpa hueso de sos-

ten dental.

Implantes en bolsas infraalveolares.

Reposicion alterada de colgajos (apical, lateral, coronal).

6.5.5.2. Contrai ndi caci ones

Periodontitis leve o de gravedad media.

Perdida osea regular, especi a 1 mente horizontal.

c i a 1.

En todos los sitios en

Hemisecci ones y resecciones de raices aisladas .

que es suficiente la movilizacidn par-

en los alveolos oseos.
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6.5.5.3. Ventaj as

se halla visiblemente
1 i b re .

6 . 5.5.4. In con ven ientes

Edemas postope ratorios, dolores.

descubierto (perdida

s e n s i b 111 -

6.5.5.5.

Osteoplasti a:

sin e1imi nar tej i do de

s os ten .

a la gingivoplastia.

un contorno

El nivelado de los crate res

sue1en ser
interproxima 1es y la eliminacidn de 

las paredes oseas de los defectos circunferenciales 
inclufdos entre las osteop 1 astias,

Vision de conjunto, buena accesibi 1idad 
cies radiculares en furcaciones,

a todas las supe rfi- 
hendiduras, etc.

Reabsorciones superfici ales del hueso 
osea).

una tecnica analoga
Son ejemplos de esta el ade1gazamiento de 

los escalones oseos gruesos y el estab 1eci miento de 
festoneado de la cresta osea vestibular y lingual.

pues no suelen requerir la

Osteoplasti a / Osteotomi a

El proposito de la osteoplastia es 
forma fisiologica del hueso alveolar

crear una

Cuellos dentales largos al descubierto (estetica, 
dad).

Por lo tanto, la osteoplastia es

La parte mas coronal del hueso alveolar
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reseccion de tejido de sosten.

Osteotomia:

de la bolsa . No obstante, el terapeuta se encuentra con frecuen-

lar en situaciones que pudieran comprometer el tejido de sosten
periodontal de un diente vecino.

Man ten er el
Comprometer la cantidad de hueso removido y aceptar que quede

una cierta profundidad de bolsa.

0 extraer el diente afectado si el defecto oseo f ue ra muy

avanz ado.

6.5.5.6. Procedimiento Quirurgico

6.5.5.6.1. Colgajo Original de Ui dman

El procedimiento inicialmente es igual al modificado de Widman,

pero al hacer la diseccion

sar el limite mucogingiva1, en algunas ocasiones, cuan do 1 as

muy limitadas para no

comprometer innecesariamente el tejido vecino (Figs. 21, 22 y

Apendice 1).23,

areas son

Las al teraci ones son:

area sin la reseccion osea.

se levanta el colgajo hasta sobrepa-

se hacen in ci si ones verticales

Se considera que la osteotomfa es una parte, im-

cia con el dilema de decidir si eliminara un defecto oseo angu-

portante de la tecnica quirurgica dirigida a la eliminacion
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6.5.5.6.2. Colgajo de Reubicacion Apical

sigui en te Se realizamane ra:

una incision de bisel invertida con bisturi hoja de Bard - Parker

(No. 12B 6 15). gingival vestibular

o lingual debera hacerse la incision,

zona fina y
estrecha de encia adherida, la incision debera hacerse p roxi ma

al diente. con torn o fes tone a-
do para asegurar e1 del hueso

al veol ar al re ubi car e1 colgaj o. En cada uno de los extremes de
de bisel invertido se realizan incisiones verticales

liberadoras

alia del Ifmite mucogingiva 1),

Por medio de

y lingual y la mucosa alveolar. El collar margi nal de tejidos
gran u1aci on

sera eliminado Apen di ce 1) . Se realiza

cuidadosamente el detartraje y alisamiento de las s upe rfi ci es ra-
di cu1 ares.

Se remodela la cresta osea con el objetivo de recuperar la forma
normal de la apofisis alveolar, La
ci rugia osea se realiza con fresas y/o cinceles oseos.

la incision

Se dara a la incision biselada un

La tecnica debe realizarse de la

que se extienden dentro de la mucosa alveolar (es de­
ci r , mas

nivel mas apical.

maximo recubrimi ento interproxima 1

pero en un

que incluyen el epitelio de la bolsa y el tejido de

ble la reubicacion apical del colgajo.

con curetas (Fig. 25 ,

dependera de la profundi- 

dad de la bolsa y tambien del espesor y ancho de la encia (Fig. 

24, Apendice 1). Si preoperatoriamente existe una

A que distancia del margen

con lo cual se hace posi-

un elevador mu coperi6stico , se eleva un colgajo de

esta naturaleza de espesor total que incluya la encia vestibular
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Con cuidadosa adaptacidn, se reubica el colgajo alveolar y se 1 a

(Fig. 26, Apendiceasegura en esa posicion 1).

utilizada no permite obtener

un recubrimien to apropiado con tejido blando del hueso alveolar

interproximal denudado. For lo tanto, se debe aplicar u n a p 6 s i -
to periodontal para proteger el hueso expuesto y conservar el
tejido blando a nivel de la cresta osea. Tras la curacion debe
quedar una zona adecuada de enci'a adherida. sin b o1s a s re si dua-

les.

Para manejar las bolsas periodonta 1es en palatino de los dientes,

Friedman describio una modificacion del colgajo de reubicaci on

alveolar en palatino. no se puede reubicar el colgajo en sentido

apical. Con el fin de preapar el tejido del margen gingival pa­

ra que siga correctamente el contorno de la cresta osea alveolar,

se rechaza primero un colgajo mucoperi 6s ti co convencional (Fig.
Apen di ce 1) .27, Se limpian las superficies dentarias y

mode la el hueso. Despues se repone el colgajo palatino y se pre-
para y ajusta el margen gingival sobre la cresta osea alveol a r

28,

Se afirma el colgajo en esta posicion con suturas

(Fig. 29 , Apen di ce 1) .i n te rproximales

Dara una curacion primordial mente por primera in ten ci on. en espe-

recubrimiento apropiado delun
hueso alveolar con tejido blando. Durante la fase inicial de la

mediante una incision secundaria festoneada y biselada (Fig.

Apendice 1).

La tecnica incisional y escisional

Como no existe mucosa

ci al en las areas don de se obtuvo

apical, al que denomino colgajo biselado.

se re -
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CO LG A JO BISELADOFIG.27



COLGAJO BISELADOFIG.28



BISELADOCOLGAJOFIG.29
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ci cat ri z aci on ,

casi siempre en el area de la cresta alveolar. Durante la fase

de regeneracion tisular y maduracion,

dad dentogingival por crecimiento del tejido conectivo en senti-
do coron ario. Este nuevo crecimiento se produce de manera simi-

tomia.

6.5.6. Procedi mientos para la Cuha Distal

En muchos casos, el tratamiento de las bolsas periodonta1es en
distal de los ultimos molares se complica por la presencia de te-
jidos abultados sob re la tuberosidad o por una prominente almoha-
di11 a retromo1 ar. abordaje mas directo para la eliminacionEl

de 1 a bolsa en tales

miento de gingivectomfa.
tuberosidad y se la lleva hacia adelante hasta el fondo de la

bolsa en distal del molar (Fig. 30, Apen di ce 1) .

Sin embargo, cuando haya solo cantidades limitadas de encia adhe-

rida o nada se

reducira de tamano el tejido bulboso re -

moverlo globalmente. Se puede lograr esto mediante el procedi-

miento de la cuna distal (Robinson, 1966 ) (9, 11). Esta. tecnica fa-

ci 1 i ta el acceso al defecto oseo y posibiTita conservar cantida­

des suficientes de encia adherida y mucosa.

o s i

Se inicia la incision en distal de la

se formara una nueva uni-

casos en el maxilar superior es el procedi-

lar distal, se
hubiera diagnosticado un defecto oseo angu-

la reabsorcion se producira en grados variables

en vez de

lar a la que caracterizo la curacion consecutiva a la Gingivec-



FIG.30 PROCEDIMIENTO DE 
LA GUNA DISTAL
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6.5.6.1. Procedi mi ento Quirurgico

Se efectuan i nci si ones, vesti bu 1 ar y lingual, en sentido vertical
a traves del tejido de la tuberosidad o de la almohadilla retro­
molar para formar una cuna triangular (Fig. 31, Apen di ce 1).
Las incisiones deben extenderse
las caras vestibular y lingual del molar distal para facilitar
la elevacion del colgajo.

Se rechazan las paredes vestibular y lingual de la tuberosidad o
de la almohadilla retromolar y se diseca la cuna de tejido i n c i n -
di da y se la separa del hueso (Fig. 32, Apen dice 1).

Se reduce entonces el espesor de los colgajos vestibular y lin­

gual mediante incisiones que los socaven. Se eliminan los re s -
tos flojos de tejido, se realiza el detartraje y el ai s1 ami ento

de las superficies radiculares. Si

lara el hueso.

Los colgajos bucales y linguales se

del hueso alveolar expuesto, los bordes desgastados para evitar

la superposicion de los bordes de la herida. Los colgajos se
(Fig. 33, Apen-

1).di ce Las suturas se quitan alrededor de una semana despues.

vuelven a colocar por encima

fuera necesario, se remode-

aseguran en su posicion con puntos discontinues

en sentido medial a lo largo de



FIG. 31 PROCEDIMIENTO DE
LA CUNA DISTAL
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6.5.7. Trasplantes e Implantes en Bolsas Oseas

Si una bolsa periodontal se extiende hacia apical de 1 a cres ta
alveolar adyacente ,
tras que las bolsas cuyos fondos estan situados en sentido coro-
nario de la cresta alveolar adyacente se llaman bolsas supraoseas
o simplemente bolsas.

brana periodontal, deben ser tratadas de manera distinta y tienen

un periodo largo.

pare -

Principales Enfoques del Tratamiento: Como cualquier otra bolsa

por tratamiento de reinsercion despues de

varios grados de re gene r acion ose a .

limpi a y raspada, pero dejando un defecto anatomico residual q ue

de 1gada.

un absceso perio- 

dontal agudo o una infeccion pulpar que drena a traves de la mem-

dicacion quirurgica o

nostico de la reinsercion y la regeneracion del hueso perdido.

men te , en

Un tercer enfoque puede ser
eliminar la bolsa como lesion patologica, con la ulterior rein-
sercion e intima adaptacion epitelial o la superficie dentaria

la bolsa se denomina intra o infraosea, mien-

periodontal, las bolsas intraoseas pueden ser tratadas por erra-

Pareceria tambien que cuanto mas cerca esten situadas las

un pronostico mucho mejor que aquellas que se desarrollan lenta-

des oseas de las bolsas con respecto al diente, mejor es el pro-

Las bolsas que se desarrollan como resultado de

puede ser penetrado asintomaticamente por una sonda periodontal
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Son varios los tipos de bolsas intraoseas que pueden eliminarse

con las tecnicas a colgajo periodontal y la cirugia osea de ru-

la eliminacion quirurgica requerira general-

mente una importante cantidad tanto de ostectomfa como de osteo-

nivel de contorno aceptable en rela-

En algunos casos, es-
t a n i ve 1 a ci on del contorno llevara a la exposicion de furcacio-

nes que previamente no estaban expuestas y provocara una impor-

seguridad.

traslado quirurgico de tejido
en te ros. q ue
ha si do trasplantado.

entiende el traslado quirurgico de

z a i ndi s ti n tamente, como hemos venido haciendo hasta ahora tan­
to la v i e j a como la nueva nomenclatura para el material de tras-
plante e implante.

se emplean ampliamente

plastia para establecer un

Un trasplante es un vivo u organos
El tejido (organo) debe sobrevivir en el lecho al

Con el nombre de implante se

tina, sin embargo,

so y de medula autogenos intraorales que

tejido o material muerto.

puede pensar en un injerto, como los injertos de hueso esponjo-

cion con el fondo de la lesion intraosea.

en periodoncia debido a sus buenos resultados, conveniencia y

En el caso del tejido oseo se utili-

tante reduccion del valioso soporte periodontal, tanto para el 
diente involucrado como para los adyacentes; es aqui cuando se



Autologo Autologo Mismo Individuo Hueso

Homologo
Huesos

Heterologo Xenogeno Especie di fe rente Hueso (fetal) colageno

Al op last!co Aloplasti co

ANTIGUA
NOMENCLATURA

. Isologo 
(singeno)

. Alogeno

NUEVA
NOMENCLATURA

. Gemelos univitelinos-o

. Cepas de animales consan- 
guineos.

. Misma Especie (nin gun a 
coin ci den ci a genetica)

Material anorganico 
extrano al cuerpo.
(Materi ales biocerami- 
cos, entre otros).

ORIGEN
DEL MATERIAL

Banco de huesos
Hueso y cartilago liofi- 
lizados.

. Fosfato cal ci co, como:
-Apatita (no reabsor- 
bible),, por ejemplo, 
Periograf, Calcitite.

-FTC., Fosfato trical- 
cico (re absorb! ble). 
por ejemplo, 
Sintograf, Frialit.

- Bioglas

. Sulfato Calcico.

CLASE
DE MATERIAL
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En la literatura sobre el tema
las bol-

si se efectua
con entrada libre

Al parecer una sutura apretada despues de este tratamiento y un
cont rol lo mas perfecto posible de
vias mucho mas importantes para la neoformacion dsea que el 11e-
nado de la bolsa osea con algun material.

es-

6.5.8. Ci rugfa Mucogingival

Las indicaciones de la cirugfa mucogingival como medio de trata­
miento de las retracciones se han limitado mucho
a nos .

se necesita una determinada anchura minima de

encfa insertada. Las intervenci ones

van retracciones progresi-

vas.

Como efecto secundario de esta operacion se ensancha la encfa in-

E1 hueso autologo (propio) tiene las mayores posibi1idades de 

timular la neoformacion osea.

sas periodontales despues de trasplantes e implantes. 

bargo, se consiguen resultados parecidos

uti lidad de trasplantes e implantes 

cirugfa osea periodontal.

por formacion de colgajos) y se limpia y alisa sistematicamente 

la superficie de la rafz.

Todavfa se di scute la

mucogingivales solo se lle- 

a cabo,cuando han de ser detenidas las

Para el man tenimiento de la salud periodontal (ausencia 

de i n f1 amaci on) no

s e i n -
forma una y otra vez acerca de neoformaciones oseas en

la placa son condici ones pre­

en los ultimes

un cure-

en 1 a

Sin e m-

taje a fondo en la bolsa osea (eventualmente
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sertada y se profundiza ligeramente el vestfbulo. Con e11o pue-

de facilitarse eventua1 mente el control de la placa. En algunos

posible intentar el re cubrimiento de una recesion

(esteti ca).

nes :

Injertos pediculados.
Injertos gingivales libres.
Frenu1otomTa. Frenulectomia.

6.5.8.1. Consideraciones Generales sobre la Indicacion

de los trastornos macroscopicos de la funcion.

tecnica de higiene. El metodo ve rt i-

-rotatorio (modificado segun Stillman), en elcal ce -
pilla desde la encfa en direccion al diente, ha resultado util
como metodo protector en las re ces i one s.

Frecuentes controles (revision) al

1 os.

Campo controlado de la

Operaciones de extension vestibular.

A la cirugia mucogingival pertenecen las siguientes intervencio-

Realizacion de fotograffas con modelos para la medicion poste­
rior (iprogreso de 1 a recesion?).

casos raros es

comienzo, a cortos interva-

cual se

Limpieza y puli do minucioso de los dientes, con eliminacion
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Si despues de estas fases de observacion

Constituyen una excepcion

e 1 a

6.5.8.2. Trasplante de Encia y Mucosa Palatina

Los estudios efectuados mostraron que los tejidos blandos palati­
nes y gingivales conservan sus caracteristicas originales de s -
pues de ser trasplantados Asf a di-

deuso
re s u1ta-

el tratamiento de
cha.

ser d i v i d i-
do en :

con el area donante.

con el

margen gingival y que han dado lugar 
recesiones marcadamente localizadas.

Injertos libres, privados por complete de su conexion 
area donante.

Injertos pediculados, que despues de su ubicacion sobre el 
area receptora mantienen su conexion

di an di re etamente en

una zona de encia estre-
Por esta razon, los trasplantes han pasado 

comun en el tratamiento de los problemas mucogi ng i vales 
ultimos ahos. El tipo de trasplante utilizado puede

En tales casos se opera 
inmedi at amente despues del tratamiento inicial.

en 1 os

a ser de uso

ferencia de las operaciones de extension vestibular, el 

los trasplantes ofrece una predecibi 1idad potencial del 

do postqui rurgi co en

a esta regia las bridas que se irra-

las recesiones siguen

a areas de mucosa alveolar.

siendo progresivas, esta indicada una intervencion mucogingiva1.
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6.5.8.2.1. Injertos Pediculados

Los injertos de rubicacion lateral fueron introducidos
rapeutica periodontal para cubrir areas

un colga-

s u-
Las modificaciones mas recientes

a esta teen i ca.

de la enefa en el area donante.

area receptora.
largo de todo el margen gingival del defecto.

se curetea minuciosamen-
te la superficie radicular expuesta.

aproximadamente 3 mm hacia apical del defecto.
liza otra incision s upe rf i ci al, hori z on ta 1 , des de esta incision
hasta el borde opuesto de la herida. El epi tel io y la poreion

De esta ma­
ne ra ,

defecto y apicalmente a el.

A una distanci a de aproxi- 

madamente 3 mm del borde de la herida que delimita el defecto del

el desplazamiento consiguiente de ese colgajo para cubrir la 

perficie radicular expuesta.

(Staffileno, 1964, Pfeifer y Hellen, 1971) uti- 

lizan un colgajo de espesor dividido para prevenir la recesion

de recesion gingival lo- 

calizada y para ganar encia queratinizada o adherida (Grupe y 

Warren, 1956). Esta tecnica involucraba el rechazo de

El procedi miento quirurgico:

jo de espesor completo en un area donante adyacente al defecto y

Entonces se rea-

se crea un lecho receptor de 3 mm de ancho a

cion del epitelio disecado de la bolsa,

Tras la remo-

Se inica con la pre paraci on del

tas incisiones se elimina mediante diseccion aguda.

un lado del

en la te-

lado opuesto al del area donante, se efectua una incision super­

ficial que se extienda desde el margen gingival hasta un nivel

Se hace una incision de bisel invertido a lo

externa del tejido conectivo dentro del area delimitada por es-
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Despues de la preparacidn del

re ce s i on . La prepa-
racion de

vertical , receptora adya-
cente y a una distancia que exceda el ancho del lecho receptor
en aproximadamente unos 3 Esta in ci si onmm.

receptor y termina
en la mucosa alveolar incision liberante oblicua dirigi­con un a
da ha ci a la recesi on gingival. En torno del margen gingival del
area donante

torno de la recesi on gingival.
Se obtiene entonces

por estas incisiones de

a
superficie radicular denudada y se lo suture alii. Es import an­
te que la incision liberante oblicua

lecho receptor sin so­
los tejidos blandos ad-

ya centes.

En los puntos en que la recesion gingival es profunda, el ancho

en tanto que
Si el te -

Esto implica que 

por la reubicacion lateral del colgajo solo la parte coronaria 

del defecto sera cubierta por encia queratinizada

un colgajo de espesor di vidi do mediante disec- 

cion aguda dentro del area delimitada

sea hecha tan apicalmente

que el colgajo puede ser ubicado sobre el

area receptora, se diseca un colga­

jo del area donante adyacente para cubrir la

el area donante adyacente suele ser 

insuficiente para la preparacidn de un colgajo que pueda cubrir 

el defecto fntegro con tejido q ue rat i n i z ado .

de la encia queratinizada en

meterlo a

incision hecha antes en
se traza una incision

mo- 

do que quede una fina capa de tejido conectivo cubriendo el area 

donante cuando el colgajo sea desplazado lateralmente sobre 1

fuerzas desgarrantes al moverse

la parte apical quedara cubierta con mucosa alveolar.

este colgajo se inicia con una incision superficial 
paralela al borde de la herida del area

cal con la
que conecte la incision verti-

se extiende apical­
mente hasta el nivel en ese sentido del lecho
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curacion, esto puede dar por

apical del defecto. Con el fin de evitar esta comp 1icacion, a
menudo es correcto ubicar el colgajo reubicado lateralmente de

que cubra solo la porcidn mas apical del defecto.mane ra Sin em­

bargo, tambien se puede rotar el colgajo preparado unos 90 o a 1
suturarlo al lecho receptor.

Obviamente, esta rota-
cion del tejido debe ser preparada durante la operacion, pues el

receptor subyacente. Antes de aplicar el aposito periodontal,

garrantes al injero. A la
periodontal y las suturas. Apen di ce 1).

Despues del tratamiento quirurgico, el colgajo de reubicacion 1 a-

teral esta en estrecho contacto con el lecho receptor subyacente

una fina cap a de fibrina. En 1 as

areas que circundan el defecto,

la pauta de curacion

tradi ci on al. Las celulas y los vasos sanguineos del lecho re-

Esto imp ide que 
los movimientos del aposito periodontal transfieran fuerzas des-

De esta manera, el defecto fntegro 
queda cubierto con encia queratinizada.

jido gingival se necrosa durante la

donde el lecho receptor consiste 
en hueso recubierto por tejido conectivo.

semana se pueden eliminar el aposito 
(Fig. 34,

es similar a la observada despues de una operacion con colgajo

vertical del defecto (Pennel y col., 1965 ), ( 14 , 11 ).

con la unica separacion de

Despues de suturar, se debe aplicar presion contra el colgajo du­
rante 2-3 minutos para asegurarse una buena adaptacion al lecho

se coloca una hoja sobre el colgajo para que exista una pelfcula

ancho del colgajo en este caso debera ser igual a la extension

de des 1izamiento entre el aposito y el injerto.

resultado una recesion gingival sin encia queratinizada hacia



COLGAJOS PEDICULADOSFIG. 34



121

De s puesvo.

injerto y el tejido subyacente.

cuatro etapas diferentes (15, 11).

Etapa de Adaptacion (de 0-4 dias): El colgajo de reubicacion

El epitelio que recubre el colgajo de

pues de unos pocos dias.

(de 4-21 dias) :Etapa de Proliferacion En la fase temprana
s upe rfi ci e radi cu-

lar y el colgajo es invadida por tejido conectivo que prolifera
desde la subsuperficie del colgajo. En contraste con las are as

que la curaci on se produce entre dos superficies de tejidoen

cone ct i vo , el crecimiento de este tejido hacia la capa de fibri -

Despues de 6-10

perficie radicular.

Al te rmi -

superficie radicular denudada ha si do estudiada por Wilderman y 

Wentz (1965) en perros.

capa de fibrina que gra- 

dualmente va siendo reemplazada por tejido conecti

ceptor y tambien del injerto invaden la

cion puede ser dividi da en

La curacion del area en

una capa fina de fibrina.

Se cree que estas celulas se diferencian en

na solo puede producirse desde una superficie.

dias, se ve

no de la etapa de proliferacion, se forman finas fibras colage-
cementob1 astos en una etapa posterior de la curacion.

De acuerdo con estos autores, la cura-

lateral esta separado de la superficie radicular expuesta por

de esta etapa, la capa de fibrina entre la

con la superficie dentaria en el borde coronario del colgajo des-

que el injerto este en contacto con la

tejido trasplantado comienza a proliferar y alcanza el contacto

una capa de fibroblastos en aposicion contra la su-

de una semana se establece ya una nueva union fibrosa entre el
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nas adyacentes a la superficie radicular, una

Desde el hor­

de coronario de la herida, a

y Wentz ,

pue de deten arse

y el colgajo lo que de-

tiene la migracion apical del apitelio a 1o 1argo de 1 a s upe rfi-

cie radicular (15, 11).

La Etapa de Insercion (de 27-28 dias): En esta etapa de la

cu raci on , las finas fibras colagenas

de cemento nuevo formado la superficie radicularen

cion apical de la re ce si on.

La Etapa de Maduracidn: Esta ultima etapa de la curacion se

Despues de 2-3 en

de la re ce s i on .

Aunque varies trabajos describan el
bicacion lateral

(McFull ,

Gui nard y Caffese, 1978). Aparen temen -

el epitelio prolifera apicalmente 
lo largo de la superficie radicular.

pero no se observe 
union fibrosa entre el tejido conectivo y la rai'z.

que no es el estableci mien-
to de una union fibrosa entre el diente

aunque tambien se hay a 
encontrado frecuentemente el crecimiento mas abajo del epitelio. 
Wilderman y Wentz (1965) concluyeron

de fibras colagenas.
meses, se insertan haces de fibras colagenas 

la capa de cemento de la raiz cureteada.

Segun Wilde rman
(1965), la proliferacion aplical del epitelio 
dentro de la mi tad coronaria del defecto.

resultados clinicos bien 
documentados que siguieran este tipo de terapeutica 
1968; Sugarman, 1969;

uso de los colgajos de reu­

se insertan en una capa

caracteriza por la formacion continua

para el tratamiento de la recesion gingival, 
solo unos pocos estudios presentaron

en la porei on apical

en la por-
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casos de este tipo de terapeutica se ob-

t i e n e

cal del defecto parece ser con s i de rab 1 emen te
Ann cuando

q ue
por resultado la formacion de una

bolsa periodontal profunda.

6.5.8.2.2. Injertos Gingivales Libres

Se utilizan injertos libres de encia mucosa palatina para in-o
o lingual de un solo

grupo de dientes. Ademas, se 1 osun
las recesiones gingivales cuando estas
chas y no hay tejido donante aceptable presente
ya cente s . Los principios de la utilizacion

el procedi-

En todo elra.
de bi sei del margen gingival.
de la bolsa.

nueva insercion de tejido 
conectivo en toda la profundidad del defecto, es evidente

el recubrimiento completo del defecto.

con el fin de eliminar el epitelio

usa para cubrir

de injertos mu cos os 
libres fueron trazados por Sullivan y Atkins ( 1968) (17. 11, 13).

crementar la zona de encfa en vestibular

d i e n t e o

rara vez el procedi miento da

te, en solo unos pocos

son re 1 ativamente estre-

mejor en las rece-

Como en el tratamiento de los injertos pediculados.
miento quirurgico se inicia con la preparacion del area recepto-

en las areas ad-

siones gingivales estrechas que en las mas anchas.

La posibilidad de 
lograr una nueva insercion de tejido conectivo en la porcion api-

Despues de un minucioso alisamiento de la superficie radicular, 
se prepara un lecho receptor de 3-4 mm de ancho en torno del de-

contorno de la recesion se ejecuta una incision

con toda probabilidad no se forme una
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fecto mediante remocion del epitelio, la porcidn exterior del te-
j1 do conectivo y las fibras musculares. El injerto mu coso libre
puede ser obtenido desde un area que tenga
te de mucosa masticatoria (esto es, encia adderi da o mucosa pala­
tine) . Con el fin de
no suficiente y forma adecuada, a menudo es conveniente hacer un

molde de hoja de estaho sobre el area receptora. Se transfiere

este molde al area donante donde

superfi ci al . Se diseca entonces injerto de un espesor de 2-3un
mm del area donante lo aplica sobre el lecho receptor prepa-y se
rado. Se aconseja que las suturas sean colocadas en el i n je rto

antes de terminar de liberarlo del

facilitar su traslado a la zona receptora.

las suturas de ben unir-

se al periostio o a la encia adherida adyacente. Despues de la
sutura, se ejercera presidn contra el injerto durante 2-3 minu-
tos para eliminar la sangre y el exudado entre el injerto y el
lecho receptor. Antes de colocar el aposito periodontal se ubi-

cara una hoja aislante sobre el colgajo. Las suturas y el apo­
sito periodontal podrian ser eliminados despues de 1-2 seman as.

La curacion de los injertos gingivales libres ubicados integra-

mente sobre lecho receptor de tejido conectivo fue estudiadaun

monos por Oliver y col. (1968) (18, 11, 13). De acuerdo con estoS. autores.en

la curacion puede ser di vi di da

(de 0-3 di a s ) :La Ease Ini ci al En los primeros dias de ci­

cat riz a ci on , e xi s te una fina capa de exudado entre el injerto y

una canti dad suficien-

asegurar que se obtenga un injerto de tama-

area donante, pues ello puede

se la contornea con una incision

en las siguientes tres fases:

vilizar el injerto en el lecho receptor,
Con el fin de inmo-
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el lecho receptor.

re ce pt o r.

la operacion-

Una capa gruesa de exudado o coagulo sanguineo puede obstaculizar

1 a injerto. El

epi tel io del injerto libre degenera tempranamente en

ci al de la curacion y despues se descama. Al colocar un injerto

sobre una recesion, parte del lecho receptor sera la raiz avascu­

lar. Como el injerto depende de la naturaleza del lecho para la
consiguiente revascu1 arizacion, la utilizacion de injertos libres

el tratamiento de las recesiones gingivales involucraen un gran

riesgo de fracaso. El area del injerto sobre la superficie radi -

cular avascular debe recibir nutrientes del lecho de tejido co-

nectivo que rodea la recesion. Asf , la cantidad de tejido que
pueda ser mantenida sobre la superficie radicular esta limitada
por el tamaho del area avascular. Po r 1o tan to ,
nes gingivales re 1 ativamente estrechas las que, sobre todo. po-

injerto gingival libre.

Ease de Revascularizacion (de 2-11 dias) : Despues de 4-5 dias
de curacion, se establecen anastomosis entre los vasos sanguf-

neos del lecho receptor y los del tejido injertado.
tablece la circulacion sanguinea en los vasos preexistentes del
i n je rt o . El siguiente periodo se caracteriza por una prolifera-

vasos sanguineos en el injerto. Al mismo tiempo, se establece
injerto y el lecho de tejido conecti-

para esa supervivencia el 
adosamiento estrecho al lecho receptor al termino de

"circulacion plasmatica" y generar el rechazo del

Por lo tan to, es esenci al

una union fibrosa entre el

Asf se res-

brevi ve con una

la fase i n i-

dran ser tratadas con exito con un

"circulacion plasmatica" avascular desde el lecho

son las recesio-

cion capilar, que gradualmente da por resultado una densa red de

Durante este periodo, el tejido injertado so-
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vo subyacente. La reepitelizacion del injerto se produce sobre
todo por la proliferacion del epitelio desde los tejidos adya-
cen te s .

Ease de Madmiracion Tisojilar (de 11-42 dias): Durante este
periodo, la cantidad de vasos sanguineos del trasplante se

reduce gradulamente y, despues de aproximadamente 14 dias, el
sistema vascular del injerto parece normal. Ademas, el epite-

capa de quera-
tina en esta etapa de la curacion.

6.6. CONS I DERACIONES PERIODON TALES EN ODONTOLOGIA RESTAURA-
DORA Y OTROS ASPECTOS ODONTOLOGI COS

En odontologia restauradora, endodoncia y cirugia oral hay mu-

mantenimiento del periodonto.

6.6.1. Odontologia Restauradora

man tenimiento de la salud periodontal. Las restauraci ones denta­
les deben realizarse sin dahar los tejidos periodon tales lay

una funcidn comoda y no trau­
matica. la salud del periodonto antes

1 os

restauracion terminada no debe ser irritante y tiene que permi- 
tir un control bptimo de la placa y

chas areas que deben considerarse con relacion a la salud y al

Se debe tener en cuenta;

cion y estetica optimas a los dientes de manera tai que lleve al

1 io madura gradualmente con la formacion de una

El objetivo de la odontologia restauradora es devolver una fun-

de las maniobras restauradoras dentales, la realizacion de
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d i e n t e s , las tecnicas de impresion. la realizacion de restaura-

ciones y su cementado y el puli do de las m 1 s m a s , para asi log rar
un tratamiento periodontoal mas efectivo. Tambien el diseno de
los contornos.
tes para la salud periodontal.

6.6.2. delusion y Salud Periodontal

Todas las maniobras restauradoras deben ser pre cedi das por una
evaluacion de la oclusion del paciente. Si estan indicadas co-
rrecciones oclusales deben realizarse antes de la preparacion de
las restauraciones, de manera que puedan hacerse de modo que se
adapten a un patron oclusal optimo.

Tales correcciones oclusales pueden comprender ortodoncia, pla-

bras restauradoras.

La oclusion, expresada por la disposicion morfologica de los dien-
puede influir ademas en la retencion de la placa.te s , las manio­

bras de higiene. la morfologia gingival y aun la factibi 1idad de
una eliminacion exitosa de la bolsa. El tratamiento oclusal pue-

tctal por razones esteticas.

nos de mordida, ajuste oclusal y una cantidad de distintas manio-

de estar indicado tambien como parte del tratamiento periodontal

margenes gingivales de las restauraciones, la preparacion de los

las zonas de contacto y los ponticos son importan-
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6.6.3. Endodoncia y Tratamiento Periodontal

Durante mucho tiempo se ha sabido que la enfermedad periodontal
y

que la enfermedad de la pulpa puede provocar lesiones periodon-
tales que se compartan de manera algo distinta de la enfermedad
periodontal destructiva crdnica.

6.6.4. Periodoncia y Cirugia Oral

me -

6.7. CURACION PERIODONTAL

h ase

de bolsas). En primer lugar se encuentran la eliminacion de las
causas y el

Diversos estudios recientemente realizados han aportado bastante
la posibilidad de curacion en forma declari dad ace rca de un a

Basicamente se puede distin-nueva insercion

gui r en tre :

En lo§ ultimos anos, el tratamiento de la periodontitis 
distanciado de los metodos de tratamiento radicales (eliminacion

La enfermedad periodontal y la pulpitis complican el tratamiento 
periodontal y endodoncico efectivos.

Siempre hay cierta reabsorcidn de hueso despues de cualquier ti- 
po de cirugia a colgajo y cuanto menores sean los colgajos y 
nor la exposicion de hueso, mejor sera para el periodonto.

o un a re gene raci on .

intento de curar los tejidos enfermos.

puede relacionarse con la enfermedad pulpar, o aun causarla,
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Regeneracion epitelial

Reinsercion del tejido conjuntivo

Regeneracion del tejido conjuntivo.

6.7.1. E p i t e 1 i o

La reinsercion epitelial es imposible; debido al tratamiento

de la bolsa, el epi tel io desaparece.

La regeneracion epitelial se produce de nuevo, cualquiera que

sea el tipo de tratamiento de la bolsa, a partir del epitelio

oral. Celulas hijas en proliferacion cubren rapidamente 1 a

superficie de tejido conjuntivo de la lesion y forman 1 oa

largo del diente, en corresponden ci a
nuevo epitelio de

na basal y hemidesmosomas. Por lo general, este epitelio re-

si tua por e11o apicalse

6.7.2. Tejido Conjuntivo

La reinsercion de tejido conjuntivo puede esperarse en las zo-

nas mas apicales al epitelio de union. i n fi11radas , pe ro no
infectadas. (No manipuladas instrumenta 1 mente) , al IT todavfa
existian restos fibrosos y cemento sano.

Regeneracion de tejido conjuntivo. En la region de bolsas

a un hueso regenerado.
cubre las bolsas tratadas en toda su longitud y con frecuencia

Reinsercion epitelial

1 ar, un union, generalmente largo, con lami-

con la superficie radicu-
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previamente manipuladas con instrumentos, no puede contarse
con la formacion de nuevo cemento y fibras del ligamento pe-

sertado, despues de una operacion de la superficie dental, es de

origen gingival y no periodontal.

Hueso Alveolar6.7.3.

La neoformacion osea y la reduccion de la profundidad de sondaje
clfnica, radiologicamente demostrab1e , son posibles, he ch o que

r i o d o n t a 1 .
no constituye una demostracion de una autentica regeneracion pe-

E1 tejido conjuntivo intimanete aplicado en paralelo, pero no in-

riodontal de insercion, que en el mejor de 1 os casos solo es
posible en la region mas apical de la bolsa.



CAP ITULO VII

MEDICAMENTOS

MEDICAMENTOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA GINGIVITIS /7.
PERIODONTITIS

TRATAMIENTO DE LAS SITUACIONES AGUDAS7.1.

Las infecciones agudas, especialmente gingivoperiodontitis ulce-

pueden ser tratadas en un principio con pomadas que con ten -ros a,
gan antibidticos de superficie y corticosteroides, asf como con
soluciones de lavado desinfectantes y de limpieza.

7.2. TRATAMIENTO ANTERIOR Y POSTERIOR A LA TERAPEUTICA
INSTRUMENTAL- MECANICA

inhibi dores de la placa tales como
clorhexidina y agua oxigenada diluida con agua; pueden utilizar-
se localmente durante
yacentes.

Soluciones de lavado como

un tiempo limitado y expresamente como ad-
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TRATAMIENTO DE LAS PERIODONTITIS JUVENILES (LJP) V7.3.
PROGRESIVAS (RPP)

tual el trat amiento sistemico medicamentoso. La tetraci cli na en

do purulento. Estos medicamentos se administran durante 8 a 14

(Tratamiento inicial, cirugia).

7.4. SENSIBILIDAD DEL CUELLO DENTAL

trumental de la periodontitis.

1 a
aplicacion local (en su mayorfa de caracter caustico coagulante

formalina (Emo-
) , por 1o general sen o

consigue dominar la sensibilidad del cuello dental hasta mucho
tiempo despues.

form) y cloruro de estroncio (sensodine

u or-

de la albumina) y de las pastas de dientes con

nidazol, para la RPP son hoy en dfa coadyuvantes del tratamiento
mecanico de estos casos, que con frecuencia tienen un curso agu-

el caso de la LJP y los derivados de imidazol, metronidazol

cion bacteriana en las raras formas de LJP y RPP se ha hecho ac-

Es la consecuencia mas desagradable del tratamiento mecanico ins-

A pesar del gran numero de los medicamentos existentes para

dfas, respectivamente, en el curso del tratamiento instrumental

Con el conocimiento del amplio caracter especffico de la infec-
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7.5. DISMINUCION DEL DOLOR Y DEL EDEMA

Con el objeto de prevenir un edema pos tope rat or i o, i nme di at amen te

antes y 2 6 3 dfas despu£s de la intervencion se prescriben medi-

camentos del grupo de los antif1ogisticos y los antirreumaticos.

7.6. MEDICAMENTOS DE MEDICINA GENERAL

Hay que prestar especial atencion a los medicamentos prescritos

de

enfermedades sistemicas. Sobre todo deben considerarse los an -

t a t i cos.

el proceso terapeuti-
co ha de coordinarse desde el principio con el medico.

a causapor el medico que deben ser tornados por el paciente

A menudo en estos casos solo es posible un tratamiento paliati-
vo; en caso de posibilidad de tratamiento

ticoagulantes , los hipotensores, los digitalicos, los prepara­
dos hormonales, la fenitofna, los inmunosuprosores y los citos-



CAPITULO VIII

TRATAMIENTO DE MANTENI MIENTO. REVISION

8. REVISION

El exito mantenido del tratamiento de la periodontitis depende
menos del tipo de tratamiento y mas de un man tenimiento conse-
cuente en el si sterna de revision.marco del

8. 1. OBJETIVOS

La prevencion de nuevas infecciones.

La prevencion de reinfecciones de bolsas residuales inactivas.

de la caries.La prevencion

El man tenimiento de

8.2. METAS

Se alcanzan en virtud de:

Una nueva obtencion de 1 os datos necesarios.

Una nueva motivacion al paciente.

Una educacion higienica renovada.

Una eliminacion profesional de la placa y los calculos.

una funcidn masticatoria optima.
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8.3. EXITO Y FRACASO DE UN TRATAMIENTO DE PERIODONTITIS

E x i t o :

Inf 1 amaci on eliminada.

Actividad de la bolsa eliminada

Profundidad de la bolsa reducida

Perdi da de insercion detenida

Fracasos:

Persistencia de la hemorragia

Persistencia de la actividad de la bolsa

Progresion de la profundidad de la bolsa

Perdi da de insercion

Movilidad dental progresiva.

Los fracasos despues de tratamiento de periodontitisun

plicables en la mayoria de los En especial pueden atri-casos .

bui rse anamnesis local y de medicina general,incompleta ,

un diagnostico y un pronostico defectuoso, un a p1 an i fi caci on
erronea del tratamiento y de la terapeutica, un a de fi ci ente co-
laboracion por parte del paciente y una falta de revision.

a una

en progresion

Movilidad dental igual o disminufda.

son ex-



CONCLUSIONES

s uperfi ci a 1

sobre anatomfa, etiologfa, patogem'a y diagnostico de la enfer-

medad Pe riodon tai, pero dar informacidn mas detallada sobre 1 a
ci rugia Periodontal actual.

incon venientes de las ciru-
gias periodontales, ya que se considera importante que el pro­

as! como el paciente, quien debe estar in-
formado sobre la evolucion de su tratamiento. se hizo enfasi s
sobre lo importante que es desarrollar las fases del tratamiento
pe ri odon tai :
to, para obtener un buen resultado.

trata­
miento debido a que la factibilidad del tratamiento y la selec-

E1 prondstico, por lo menos para algunos tipos

mu -

cho mejor hoy que lo que era hace algunos anos. cuando solo se
buenas perspectivas de ci catrizacion las bo 1sas

de tres paredes osea. Hoy, la cirugfa Periodontal reparadora

de lesi ones perio- 
dontales despues del tratamiento, generalmente se considera

Se presentd cada contraindicacion e

El fin de este manual fue presentar una informacidn

El prondstico es una consideracion basica en el plan de

fesional las conozca,

con s i de rab an con

cion de las tecnicas deben basarse en lo que provea la expecta-
tiva mas favorable para la salud y la funcidn dental.

sistemica, higienica, quirurgica y de mantenimien-
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El potencial de ci catrizacion y man tenimiento de la salud y la
funci on de los dientes con bolsas periodontales es mucho mejor;
que lo que se sup on fa previamente.

Es muy importante revision lue-

go de una ci rugf a Pe ri odon tai ya que, si no hay control por par­
te del paciente y del profesional puede volver a reincidir.

La ciencia de la Odontologfa esta en contfnua investigacion , en
todas sus especialidades , e s
ra poder mantener a nuestros pacientes en completa salud, comb i-
nando todas los tratamientos,
i n tegral.

realizar la fase de mantemiento o

para realizar asf un tratamiento

importante tener esto en cuenta pa-

la mejor alternativa en los casos de Periodontitis.
esta logrando amplia aceptacion y seguira creciendo, ya que es
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APEN DICE 1

EXPLICACION DE LAS FIGURAS

ESTRUCTURAS DEL PERIODONTOFIGURA 1.

FIGURA 2. ENCIA Y UNION DENTOGINGIVAL

FIGURA 3. FIBRAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL
HA Hueso Alveolar

Cemento Radi cu1 arCR

Fibras HorizontalesFH

FO Fibras Oblicuas

Fibras ApicalesFA

ESTRUCTURAS EPITELIALES DE SOSTENFIGURA 4.

A Sulcus Gingival

Profundi dad: 0-0,5 mm

An ch ura: 0,15 mm

Lamina BasalB I n te rn a

350 1400Groso r:

8 0,0000001 mm1

Lfmite Apical del Epitelio de Union (EU)C

"Adherencia Epitelial" 

8



FIGURA 5 . BOLSAS DEL SULCUS Y GINGIVALES
A Sulcus Profundidad, encfa Sana 0,3 mm

sonda penetra en 2 mm en EU.
Bolsa Gingival - Se desprende del diente la porcionB

coronal del epitelio de union.
Se u dobols a Debido a la hinchazon de la encia.C

FIGURA 6. PROFUNDIDAD DE LA BOLSA

A 6 mm de profundidad de la bolsa
3 mm de seudobolsa

= 3 mm de perdi da de insercion

6 mm de profundidad de la bolsaB

= 6 mm de per di da de insercion

3 mm de atrofia gingivalC

6 mm de profundidad de la bolsa+

= 9 mm de perdida de insercion

FIGURA SUTURA INTERDENTAL INTERRUMPIDA7.

SUTURA SUSPENSORIAFIGURA 8.

FIGURA 9. SUTURA CONTINUA

FIGURA 10. GINGIVECTOMIA

Tecnica de la Incision rectaA

Tecnica de la incision festoneada.B



FIGURA 11. GINGIVECTOMIA

un bisturi

de Waerhaug.

FIGURA 12. GINGIVECTOMIA.
Se elimina la encia seccionada por medio de una cureta.

FIGURA 13. GINGIVECTOMIA
Se ha aplicado y asegurado el aposito periodontal.

FIGURA 14. GINGIVECTOMIA
Aspecto postoperatorio del area tratada quirurgicamente.

FIGURA 15. GINGIVECTOMIA

A Dimensiones p re ope rat or i as . La Ifnea quebrada indica

B La bolsa supraosea ha sido eliminada.
C

FIGURA 16. COLGAJO DE WIDMAN MODIFICADO
Se ubica la incision ini ci al

FIGURA 17. COLGAJO DE WIDMAN MODIFICADO
Tras una elevacion cuidadosa de los colgajos
segunda incision intracrevicular (A) hasta la cresta osea
alveolar ( B ).

a 0.5 - 1 mm del margen gingi­
val (A) y paralela al eje mayor del diente (B).

se efectua una

da - Reabsorcion minima de la cresta osea).

Se realiza la incision secundaria por medio de

la ubicacion de la incision primaria.

Dimensiones tras una curacion adecuada (Area sombrea-



FIGURA 18. COLGAJO DE WIDMAN MODIFICADO
Se hace la tercera incision
cerca de la superficie de la cresta osea (B) con lo cual

tejido bl an do de las uperficies
radiculares y el hueso alveolar.

FIGURA 19. GOLGAJO DE WIDMAN MODIFICADO
(A) Tras el cureteado, se adaptan cuidados amente los col-

(B ) Se ha

de lograr el re cubrimiento completo del hueso interproxi-

a 1 as

superficies dent a rias.

FIGURA 20. GOLGAJO DE WIDMAN MODIFICADO
A

Line a punteada: punto de rechazo del colgajo mucope-
r i 6 s t i co.
Cirugia (cureteado de defectos oseos angulares).B

C Di men si ones consecutivas a una correcta curacion.
Area punteada: re para ci on osea

FIGURA 21. COLGAJO ORIGINAL DE WIDMAN

Dos incisiones liberantes demarcan el area destinada a la
terapeutica.

FIGURA 22. COLGAJO ORIGINAL DE WIDMAN
El collar de tejido gingival inflamado es eliminado despues

Se ilustran las dimensiones preoperatorias

se separa el cue 11o de

gajos sobre el hueso alveolar y se los sutura.

mal,asf como la adaptacion estrecha de los colgajos

en sentido horizontal (A) y

Area sombreada: reabsorcion de la cresta osea.



de la elevacion del colgajo mucoperiostico.

FIGURA 23. COLGAJO ORIGINAL DE WIDMAN
vestibu­
les ase-

su posicion mediante suturas.g u r a e n

FIGURA 24. COLGAJO DE REUBICACION APICAL
i n ci s i onun a

de bisel invertido a traves de la encia y del periostio.

FIGURA 25. COLGAJO DE REUBICACION APICAL
Se eleva un colgajo mucoperi6stico de espesor total y al

una cureta.

FIGURA 26. COLGAJO DE REUBICACION APICAL
Se reubican los colgajos en direccion apical.
cresta osea alveolar remodelada y se mantiene en posicion

mediante suturas.

FIGURA 27. COLGAJO BISELADO
Se hace una incision primaria a traves de las bolsas perio-

dontales (A) y se eleva un colgajo mu cope ri 6s t i co convencio-

nal (B).

FIGURA 28. COLGAJO BISELADO

secundaria, festoneada, de bisel invertido, para adecuar

a nivel de la

lares y linguales en la cresta osea alveolar y se

Se reubica el colgajo palatino y se efectua una incision

Tras una incision vertical liberante se traza

collar de tejido, se lo elimina con

Se ubican los extremos coronarios de los colgajos



la longitud del colgajo a la altura del hueso alveolar rema-
nen te.

FIGURA 29. COLGAJO BISELADO

estrecho contacto con las superficies radiculares.

FIGURA 30. PROCEDIMIENTO DE LA CUnA DISTAL

b rada).

FIGURA 31. PROCEDIMIENTO DE LA CUnA DISTAL
Incisiones verticales vestibular y lingual, trazadas a tra-

ves de la almohadilla retromolar de un segundo molar infe-

r i o r.

FIGURA 32. PROCEDIMIENTOS DE LA CUnA DISTAL
Cuha tisural de forma triangular. preparada por las incisio­
nes ve rt i ca 1 e s , disecada del hueso subyacente y eliminada.

FIGURA 33. PROCEDIMIENTOS DE LA CUnA DISTAL
Los colgajos, que han sido recortados y acortados para evi-

tar la super posicion de los bordes de la herida,

rados.

FIGURA 34. Dibujos esquematicos que ilustran la tecnica quirur-

gi ca para la utilizacion de colgajos pedi culados que cu-

Se ubica el colgajo acortado sobre el hueso alveolar y en

son sutu-

Se emplea una incision de gi n gi ve ctomi a simple (Linea que-



bran las recesi ones gingivales localizadas;
(F) un colgajo rotado.



APEN DICE 2

EXPLICACION DE LAS DIAPOSITIVAS

# 1. Agrandamiento Gingival.
# 2. Vista mas cercana del agrandamiento Gingival.
# 3. Sondeo que muestra la presencia de una bolsa gingival.
# 4. Traslado de la profundi dad de la bolsa a la superficie ex­

terna de la en ci a .

# 5. la sonda del fondo de la bolsa en la super-

fi ci e exte rn a.

# 6. Puntos sangrantes marcados con el fi n de ubi car el fon do

de la bolsa.

# 7. Incision primaria de la gingivectomia; con bisturi de gin-

gi vectomia Gx 7 D.
# 8. Incision secundaria.
# 9. Traccion para retirar el tejido incidido.

# 10. Incision primaria por palatine.
# 11. Traccion para retirar el tejido palatino.

Biselado del tejido remanente (gingivoplastia).# 12.
# 13. Aspecto de la encia al termino de la gingivectomfa.

# 14. Especimen del tejido eliminado.
# 15. Aspecto Pre operatorio.

Incision Primaria (Colgajo modificado de Widman).# 16.

# 17. Aspecto de la incision vestibular.

M a r c a c i 6 n con



Aspecto final de la incision vestibular.# 18.
inicia el 1evantamiento del colga-Con el periostotomo se# 19.

jo.

Incision secundaria (tecnica de Ramfjord).# 20.

Incision terciaria (horizontal) tecnica de Ramfjord.# 21.
# 22.
# 23. Aspecto que presenta despues de eliminado el tejido.

El colgajo permite acceso y visibilidad a la cresta osea# 24.
y rafces de los dientes para el detartraje y alisado ra -
d i c u 1 a r.

# 25. Sutura continua.

# 26. Colgajo suturado.
Aspecto preoperatorio de paciente en que se requiere des-# 27.

Aspecto de la incision primaria.# 28.
Levantamiento del colgajo con periostotomo.# 29.

# 30. Tejido eliminado.
# 31. Sutura continua.

Colocacion del aposito quirurgico.# 32.
# 33. preoperatorio, juego periapical completo.Aspecto

# 34. As pe cto radiografico , juego periapical completo.

# 35. Radiografico.Aspecto
# 36. Incision p r i m a r i a.
# 37.

totomo, y se realiza el detartraje y alisado radicular con
vi s i on di recta .

# 38. aspecto vestibular.
# 39.

El collar de tejido se elimina con cureta.

Sutura, aspecto lingual.

pejar el premolar con fines restaurativos.

Incision secundaria y elevacidn del colgajo con el perios-

Sutura, interdental interrumpida ,



# 40. Aspecto postoperatorio lingual a los 10 dias.
# 41. Aspecto postoperatorio vestibular a los 10 dfas.
# 42. Aspecto preoperatorio vestibular.

# 43. Aspecto preoperatorio lingual.

# 45. Aspecto radi ografi co .

# 46.

# 47. Levantamiento del colgajo vestibular.

# 48. As pe cto vestibular despues del alisado radicular.
# 49. Aspecto lingual del colgajo levantado.
# 50. Aspecto lingual despues del alisado radicular.
# 51. Sutura , vestibular.as pe cto
# 52. lingual,As pe cto sutura suspensoria continua y desplaza-

miento apical del colgajo.
# 53. Aspecto preoperatorio lingual.
# 54. Aspecto preoperatorio vestibular.
# 55. Incision primaria.

# 56. Levantamiento del colgajo.
# 57. Aspecto lingual despues de eliminar el tejido marginal.
# 58. Detartraje y alisado radicular.

# 59. Detartraje y alisado radicular, aspecto lingual.

# 60. Se observa el margen oseo.
# 61. Pared vestibular de un defecto intraoseo de una pared.

# 62. ci n ce 1 .
# 63. Aspecto despues de realizar la ostectomfa y osteop1 astia.
# 64. Sutura suspensoria continua y colgajo desplazado apical-

mente .
# 65. Colocacion del Aposito Periodontal.
# 66. Aspecto postope ratorio a los 8 dias.

Incision primaria y diseno del colgajo.

Indicacion de una osteop 1 as11a , mediante un



# 67. Aspecto preoperatorio.

# 68. Aspecto pre operatorio palatino.
# 69.

# 70. Marcacion de la medida del sondeo en la superficie exter-

# 71.

# 72. Incision completa, aspecto vestibular.

# 73. Levantamiento del colgajo.
# 74.

# 75. Incision, aspecto palatino.

# 76. Incision completa palatina.
# 77. Con el 1evantamiento de los colgajos vestibular y palati-

traje y alisado radicular.
# 78. Detartraje y alisado radicular con cu ret as.

# 79. Vision mas directa del detartraje y alisado radicular.
# 80. Detartraje y alisado radicular con ultrasonido.
# 81. Aspecto vestibular despues del detartraje y alisado radi­

cular y con el colgajo a n i ve 1 de la resta osea.

# 82. Sutura suspensoria contfnua con el colgajo de s p1 az ado

api ca1 men te .

# 83. Aspecto postope ratorio.

# 84. Aspecto preoperatorio de 33 y 34 que seran res tau rados
la encia hiperplasica interfiere

# 85. Aspecto preoperatorio .
# 86. Incisiones primarias.

# 87. Incision secundaria.

con nucleos y coronas.

na, muestra que la bolsa sobrepasa la Ifnea mucogingival.
In ci si on pri mari a .

en las Ifneas terminales.

no se obtiene acceso y visibilidad directa para el detar-

Eliminacion del tejido marginal con cureta.

Sondeo de la bolsa periodontal del 21.



# 88. Liberacion y retiro del tejido marginal.
# 89. Aspecto del sitio operatorio antes del detartraje y ali-

sado radicular.
# 90.
# 91. el area proxi­

mal .
# 92.
# 93. Postope ratorio a los 8 dias.
# 94. Preoperatorio de 16 y 17, el ultimo presenta destruccion

coronal por caries, habfa recibido tratamiento endodonti-

y requiere se expongan los margenes para las posteriorco

restauraci on.

# 95. In ci si ones.

# 96. Incision p r i m a r i a.

# 97. Levantamiento del colgajo mu coperi6stico.
# 98. Aspecto despues del detartraje y alisado radicular.
# 99. Sutura interdental interrumpida.

# 100. Presencia de fistula de origen endodontico a nivel del 42.

# 101. Fistula.
# 102. Aspecto preoperatorio lingual, se observa el tejido gingi­

val hiperlasico bloqueando el acceso para el tratamiento
endodontico..

# 103. Incisiones primarias.
Incision secundaria (intrasurcular).# 104.

# 105. Levantamiento del colgajo.
# 106. Aspecto vestibular no involucrado.

# 107. Aspecto lingual despues de haber eliminado el tejido in­
ci d i d o .

Observese la coaptacion de los tejidos en

Tempora1izacion en posicion.

Sutura interdental interrumpida.



# 108. Aspecto lingualmente de suturar.
# 109. Sutura suspensori a.
# 110. Postope ratorio 8 dfas despues, antes de retirar la sutura.
# 111. En

. cia insertada,
g i v a 1 1 i b re .

# 112. Se practica una incision a lo largo del Ifmite mucogingi-

val, el periostio debe ser levantado.

Fijacion apical de la mucosa al periostio.# 113.

# 114.

(con hoja metali ca).

# 115. Injerto gingival libre cortado a su alrededor.

# 116. Ob ten ci on del injerto.

Atencion de la herida con placa y gasa hemostatica.# 117.
Primero por su extremo distal y# 118. Fijacion del injerto.

mesial y luego se sutura al borde de la herida coronal
punto por cada espacio interdental.

Tres dfas despues de la operacion.# 119.
# 120. Cuat ro

La recesion ha queda-
do detenida desde la operacion.

ahos despues de la operacion, el injerto se en-

en esta zona esta indicado el injerto gin-

con un

los dientes 33, 34 y 35, practicamente no existe en-

cue.rcra, como la encfa insertada.

Patron de corte para el injerto gingival libre planeado


