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INTRODUCC I BN

DEFINICION.

Losg avances en el estudioco de las enfermedades
periodontales, su tratamiento y prevencién esta
generando conocimientos y tecnologia cada vez mas
sofisticada para mantener los dientes el mayor
tiempo posible en la cavidad bucal . Se ha
demostrado que wuna profilaxis adecuada en el
cuidado e higiene de la boca resulta muy efectiva,
pero cuando la enfermedad estd ya presente tenemos
que hacer uso de nuevas técnicas quirdrgicas y de
tecnologias modernas como coadyuvantes para el
mejor tratamiento ¥y conservacién de las plezas
dentarias. Los dientes polirradiculares presentan
una zeona especialmente susceptible a la enfermedad
periodontal que es la furca o porecién radicular,
donde el tronceo comin se divide en sus diferentes
raices. E|l término "lesién de la furca" se refiere
a la destruccidén periodontal locallzada en esta
zona, segin se desarrolle en dientes birradiculares
o trirradiculareas, tamblién se la denomina lesién de
bifurcacién o de la trifurcacién respectivamente.

Estas lesiones tienen una especial importancia por
su frecuente presentacion W por ciertas
pecul iaridades anatémicas y clinicas que pueden
agravar notablemente el pronéstico periocodontal del

diente afectado.

La lesién de la furca se presenta en los molares
superiores con una frecuenclia tres veces mayor que

en los molares inferiores, siendo . en la furca
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distal donde la lesién se detecta con mayor

prevalescencia.

En ciertas configuraciones anatémicas, mas propias
de los segundos y terceros molares, las raices
mantienen su tronco comin y¥ no |legan a separarse,

lo cual determina la existencia de concavidades y

surcos que esbozan la delimitacién entre las
diversas raices y pueden prolongarse hasta la
regién apical. Junto a estas ranuras

interradiculares existen concavidades y surcos de
frecuente presentacion en la cara furcal de la

raiz.

Estas caracteristicas y wvariaciones morfolégicas
descritas, constituyen aAreas especialmente
susceptibles a la enfermedad periodontal, ya que
todas estas concavidades, macroscoépicas Y
microscopicas favorecen el acumulo de
microorganismos y sus productos téxicos, el control
de placa en estas zonas es ineficaz por parte del
paciente y por lo que respecta al clinico el acceso
a la instrumentacion se ve comprometido por Ila
dificultad técnica de acceder a todos los recovecos
de la furca; en ocasiones la ranura interradicular

en los primeros molares es mas estrecha que la
cureta.

Merece especial atencién la morfologia ésea
periodontal en la furca; la existencia de raices
muy préximas, resta espesor a la tabla o&sea

interradicular que si es excesivamente fina, pusde
destruirse con mayor rapidez durante el desarrollo

de la periodontitis,.
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ANATOMIA ¥ FISIOLOGTA DE LA
ENCT a.

La encia es la parte de la mucosa bucal que cubre
las apéfisis alveolares de los maxilares y rodea al
cuello de los dientes,;, la mucosa bucal consta de
tres zonas que son las siguientes:

La encia y el revestimiento del paladar duro,
llamada mucosa masticatoria; el dorso de la lengua,
cubierto por una mucosa especializada, y la mucosa
bucal que tapiza, el resto de la cavidad bucal.

2.1. CARACTERISTICAS CLINICAS
NORMALES .

La encia fisiolégica consta de tres partes.

a) Encia marginal.
b) Encia insertada.
c) Encia interdentaria.

2.1.1. ENCTA MARGINAL O LIBRE.

Es @l borde de la encia que rodea los
dientes a modo de collar y se halla
aproximadamente en el 50% de los casos
separada de la encia insertada adjunta por
una depresién lineal estrecha llamada
surco marginal de un espesor mayor a 1 mm.
en condiclones fisiolégicas forma la pared
blanda del surco gingival, esta pared
puede separarse de la superficie dentaria
mediante un sonda periodontal.



Determinacién de la profundidad
del surco gingival

2.1.2. SURCD GINGIVAL.

Es una hendidura o espacio poco profundo
gue se encuentra wubicado alrededor del
disnte, cuyeos limites son, por un lado la
superficie dentaria y por el otro, el
epitelio de la cara interna de la encia
marginal que tapiza la parte libre de la
encia, tambié&n se 1o 1lama surco
gingivodentario o crévice, tiene la forma
de V y escasamente permite la entrada de
una =s=onda periodontal.

Es importante saber determinar ia
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profundidad dael surco ginglval, para poder
realizar un buen diagnésticoe, puesto que
una encia clinicamente normal tiene una

profundlidad de 2 a 3 mm.
2.1.3. ENCTA INSERTADA.

0O también llamada encia adherida o +1ija,
estad a continuacién de la encia marginal,
(=1~ firme, resiliente, encontrandose,
estrechamente unida al cemento y periéstio
del hueso alvecolar; la encla insertada por
vestibular se encuentra extendida hasta la
mucosa alveolar gue s relativamente laxa
v movible de la que se separa por la unisn

o linea mucogingival.

El ancho de la encia insertada en la zona
vestibular difiere en diferentes =zonas o

areas de la boca.

El ancho de la encia insertada va
aumentando con la edad, con la extrusion

de los dientes.

En la eara lingual del maxilar inferior,
@&n la superficie palatina del maxilar
auPériﬁr la encla insertada continda en la
encla insertada termina en la unién con la
menbrana mucosa que taplza el suelo de la
boca forma Iimperceptible con la mucosa
palatina que tambilén es firme ¥

resiliente.



2.1.4. ENCTA INTERDENTARIA.

También denominada encia interproximal o
papilar.

Es la parte de la encilia que ocupa el nicho
gingival o espacio interproximal situado
debajo © encima deal Area de contacto
dentario, puede ser en @l maxilar superior
o inferior. Esta encia, a nivel de las
premolares y molares consta de dos papilas
interdentarias, gue son la una vestibular
y la otra palatina o lingual ¥y entre ambas
@l COL gue es una depresidén parecida a un
valle que conecta las dose papilas y se
adapta a la fTorma del &area de contacto
interproximal.

Cada papila tiene la forma piramidal de
base cuadrangular y por Ileo tanto tiene
cuatro caras: vastibular, palatina v/0
lingual, mesial yv distal y una base gque se
encuentra unida a la encia insertada
adyacente y el vértice que esta situado en
@l Area de contacto interproximal dirigido
hacia arriba o abajo segun se trate del

maxilar o la mandibula respectivamente.

En ausencia de contacto dentario proximal,
la encia papilar se halla firmemente unida
al hueso alveolar interdentario, tomando
el aspecto de una superficle liaa Vv
redondeada sin papilas Interdentarias ¥y
sin el COL vy cuando existe apifiamiento
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dentarioc marcado, el Area de contacto es
mas extensa y por Ilo tanto la papila
interdentaria es mas pequefia y esta sdélo

integrada por encia marginal.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS
NORMALES.

2.2. FLUIDO GINGIVAL.

Llamado fluido Crevicular. El surco gingival
contiene un liquido gque se filtra dentro de &1,
desde el tejido conjuntivo, a traves de la

delgada pared del surco.

Este liquido gingival:

— Limpia 2! material del surco.

— Contiene proteinas plasmAticas que pueden
mejorar la adhesidédn de epitelio al diente.

— Posee propledades antimicrobianas.

— Ejerce una actividad de anticuerpoc en

defensa de la encla.

El liguido gingival se produce en pequefilsimas
cantidades en los surcos de la encia normal,
indicando gque es un producto de filtracién
fisiolégico, de los vasos sanguineos,
modificado a medida que se filtra a través del

epltelio del surco.

La cantidad de liquido gingival aumenta con la
inflamacién, a veces en proporcién con la
misma. Asi mismo, aumenta con la masticacién de
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alimentos duros, @]l cepillado dentario v el
masalje, con la ovulaciédn y con anticonceptivos
hormonales. La composicién de este liquido es
similar a la del suerc sanguineo, excepto en
las proporciones de algunos de sus componentes.
Asi 8se ha registrado como inecluidos en el
liquido ginglval: electrolitos (K, Na, Ca)

aminocacidos, proteinas plasmaticas, Tactores
fibroliticos, gamaglobulina G, A, M
(inmunoglobulina), albdmina, lisozima,

fibrondogeno y fosfatasa acida.

En @l liquido gingival de una encia normal, el
nivel de sodio es menor a la del suero, el
calcio iguala aproximadamente al nivel sérico
y @l potasio es tres veces mayor. En la encia
inflamada, el contenido de sodio del liquido
gingival iguala al nivel sérico.

En el fluido gingival se halla microorganismos,

calulas epiteliales descamadas y leucositos.

2.2.1. RIEGO SANGUINED, LINFATICO ¥ NERVIOS.

Existen 3 fuentes de riego sanguineo de la
encia.

2.2.2. ARTERIALES SUPRAPERIOSTICOS.

Estas arterialas corren a lo largo de la
superficie vestibular ¥ lingual del hueso
alveolar, los capilares se extienden hacia
el epitelic del surco y entre las crestas
epiteliales de la superficie gingival



externa.

Algunas ramas de las arteriolas pasan a
través del hueso alveolar hacia al
ligamento periodontal o corren sobre la

cresta del hueso alveolar.
2.2.3. VAS0OS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.

Se extienden hacia la encia Y s
anastomozan con los capilares en la =zZona

del surco.

2.2.4. ARTERIOLAS QUE EMERGEN DE LA CRESTA DEL
TABIQUE INTERDENTAL.

Se extienden paralelamente a la cresta
ésea para anastomosarse con vasos del
ligamente periodontal, con capilares del
dArea del surco gingival y con vasos que

recorren la cresta alveolar.

Por debajoc del epitelio de la superficie

gingival externa, los capllares se
extienden hacia el teldido conectivo
papilar entre las prolongaciones

epiteliales, en forma de asas terminados
an orquillas, también hay capillares
aplanados que sirven de vasos de reserva
cuando aumenta la circulacién en respuesta

a la irritacidn.

2.2.5. DRENAJE LINFATICO.
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Comienza con los linfaticos de las papilas

del tejido conectivo.

Avanza hacia la pared colectora externa al
periosteo del proceso alveolar y despues
hacia los ganglios linfaticos regionales
(especialmente el grupo submaxilar). Por
afiadidura los linfadticos que se localizan
inmediatamente junto al epitelio de unién
se  extienden hacia el ligamento
periodontal ¥y acompanan a los vasos

sanguineos.

2.2.6. INERVACION GINGIVAL.

Deriva de fibras gue nacen en nervios del
ligamento periodontal ¥y de los nervios
labial, bucal, palatino. En el tejido
conectivo estan presentes las siguientes
estructuras nerviosas: Una red de fibras
argirofilas terminales algunas del tipo
Meissner; bulbos terminales del tipo

Krause que son termoreceptores.
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Caracteristicas macroscopicas normales

de la encia
CARACTERISTICAS MACROSCOPRPICAS
NORMALES.

Para comprender las caracteristicas normales de la
encia, es necesario volver a interpretar las

estructuras microscopicas que presenta.

2.283. COLOR.

Generalmente el color de la encia marginal e
insertada =2 describe como rosa coral, gue =2
produce por el aporte sanguineo, el espesor, el
grado de queratinizacién del epitelio, la
praesencia de células gue contienen pigmentos.
El color, varia segin las diferentes personas,
se encuentra relacionado con la pigmentacién
cutanea, puesto gue es mas claro en el
individuo de tez blanca gue en personas de tez

morena .
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Es +facil diferenciar clinicamente la mucosa
alveolar de la encia insertada por el coeloer: la
mucosa alveolar ea roja, li=a, brillante,

mientras que la encia insertada es mis rosada
Y granulada, la comparacién de las estructuras
microscédpicas de ambas nos explica la

diferencia en el aspecto.

El epitelio de la mucosa alveclar es mas
delgado no queratinizado ¥ no contiene
prolongaciones epiteliales, su tejido conectivo

es laxo, los vasos sangﬁinens abundantes.
2.3.1. PIGMENTACION FISIOLOGICA.

La melanina s un pigmento oscuro gue
produce la pigmentacién normal de la piel,
encia ¥y el restoc de la mucosa bucal. Se
encuentra en todos lose individuos, con
frecuencia en cantidades insuficientes,
para ser detectada clinicamente; por otra
parte =se2 encuentra ausente o en poca
cantidad en los albinos, la pigmentacién
melanica en la cavidad bucal es acentuada

en personas de tez negra.

La pigmentacion gingival se presenta
difusa, plarpura oscura o como mancha de
forma irregular, parda (=1 mas O menos
clara. PFPuede aparecer en la encia tres
oras después del nacimiento Y
frecuentemente es la manilfestacién de la

pigmentacién.
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2.3.2. TAMANO.

2.3.

El tamafio de la encia =X el
correspondiente a la suma del volumen de
los elementos celulares o intercelulares y
su vasculacién. La alteracién del tamafio
es una caracteristica comuan a la

enfermedad gingival.
3. CONTORNO ¥ FORMA.

Varia considerablemente y depende de la
forma de los dientes y su allneacion en la
arcada, de la localizacion, tamafic del
Area de contacto proximal Y de las
dimensiones de los nichos gingivales

vestibular ¥y lingual.

La encia marginal rodea los dientes en
forma de collar Yy sigue las ondulaciones

de la superficie vestibular ¥y lingual.

Forma una linea recta en dientes con
superficies relativamente planas. En
dientes con convexidad mesio distal
acentuada (por ejemplo caninos superiores)
o en vestibulo vaerslién, el contorno
arqueado normal se acentda ¥y la encia se

localiza mas apicalmente.

2.3.4. CONSISTENCIA.

La encia es firme y raesiliente a excepclian

del margen gingival movible, esta
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fusrtemente unida al hueso subyacente. La
naturaleza colagena de la lamina propia y
su continuidad al mucoperiésteo del hueso
alveolar determinan la consistencia firme
de la encia insertadsa. Las fibras
gingivales contribuyen a la Ffirmeza de

este margen gingival.
2.3.5. TEXTURA SUFPERFICIAL.

Clinicamente la enclia presenta una
superficle punteada con un aspecto que
varia desde el terciopelo suave hasta la
piel de naranja, con grano fino o grueso.
Este punteado que presenta la encia se
obseaerva mejor, secandola, la encia

insertada es punteada.

La encia marginal no lo es pero si la
profundidad de la hendidura gingival es
pPoco profunda, (=0 punteado puedsa

extenderse hasta el margen gingival.

La parte central de las papilas
interdentarias es por lo comin, punteada,
pero los bordes marginales son lisos.

El patrén y extensidén del punteado varian
de una persona a otra asi como an

diferentes regiones de una misma boeca.

Es menos prominente en las superficles
linguales que en las vestlibulares y pusde

faltar en algunos pacientes.



15

El punteado de la encia insertada wvaria
con la edad, no existe en la infancia,
aparece en algunos nifios a lose 5 afios de
edad aproximadamente, aumaenta hasta la
edad adulta vy can frecuencia comlenza a

desaparecer en la veljlez.

También podemos decir que
microscépicamente el punteado se produce

por protuberancias redondeadas Yy
depresiones alteradas de la superficie
gingival.

El punteado de la encia es una forma de
especlalizacidén adaptativa o refuerzo para

la funcién.

Esg una caracteristica de la encia sana vy
la pérdida o reduceién del punteado es un

signo comin de enfermedad gingival.

2.3.6. POSICION.

Nermalmente la encia esta sliempre a nivel
del limite amelocementario; pero para
entender mejor, debemos saber que la
posicién de la encia se divide en posicién

real yv poeiciédn aparente.

Se entiende por posicliédn real el nivel en
que se encuentra l|la adherencia epitelial,
y posicién aparente el nivel en que se

encuentra el margen gingival.
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Cuando el diente erupciona en la cavidad

bucal , la adherencia epitelial b=4=]
encuentra en la punta de 1la corona, a
medida que la erupcién avanza, la

adherencia se desplaza en dirececidon
apical, hasta llegar a la linea
amelocementaria gue es su posicidén

definitiva.



CAPITUILO
JOLI



17

ANATOMTA PERIODONTAL EN EL
ADULTO. j

3.1. DEFINICIDN.

El ligamento periodontal es la estructura del
tejido conectivo que rodea la rai{z del diente

y la une al hueso alveolar.

El ligamento periodontal es una continuacién
del tejido conectivo de la encia y se comunica
con los espacios medulares a través de los

conductos vasculares del hueso.

Los tejidos que forman el periodonto comprenden
la encia, el huesos alveocolar, el |igamento

periodontal ¥y el cemento radicular.

S.2. FUNCIONES DEL LIGAMENTOD
FERIODONTAL.

Funcién formativa: La hacen células especiales
que producen cemento (cementoblastos) y eélulas
productoras de fibras y substancia intercelular
(fibroblasteos).

Funcidén de soporte: Se logra por la adherencia
de las fibras de ligamento periodontal, por una

parte en el cemento y por otra en el hueso.

Funeién sensorial y nutritiva: Se realiza por
los nervios y vasos correspondies al ligamento

periodontal.
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Ligamento periodontal.

3.2.1. TEJIDODES PERIODONTALES SANOS.

Cuandeo la unién dentogingival se mantiene
libre de placa dental, la encia marginal
estd intimamente unida a la superficie del
diente, existiendo un surco gingival muy
superficial ( < 1-2 mm.). El epitelio de
unién o adherencia epitelial es
responsable de la adherencia encia diente
Yy as atravesado por una minima cantidad de
leucositos. Este epitelio es=tad soportado
pPor un tejido conectivo muy rico en
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coladgeno y fibroblastos y muy pobre en
leucositos ¥ células redondas (linfocitos

y células plasmaticas).
3.2.2. CEMENTO RADICULAR EN EL ADULTO.
El cemento es el tejido mesenquimatoso

calcificade en forma de cubierta externa

de la raiz anatémica, es otro elemento de

anclaje del ligamento periodontal.
Entre el esmalte dental y el cemento
radicular existe el limite =] unién

ame locementaria.

El cemento come =1 hueso también se wvan

formando por capas denominadas lamelas Yy

estan separadas entre s1i por lineas
incrementales paralelas al aje
lengitudinal de la raiz, estas lineas
incrementales presentan periodos de

reposos en la formacién de cemento ¥y son
mas mineralizadas que (= | camento

adyacente.

En la mayoria de los casos el cemento
radicular se sEuperpone al esmalte,
raramente, el cemento continta sobre el

esmalte y mas raro aun es que el esmalte y
el cemento radicular no entran en
contacto, permitiendo que la dentina de

dicho lugar quede libre.

Dependiendo del componente celular =]
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fibrilar se diferencian cuatro tipos de

cemantos.

-~ Cemento acelular - afibrilar.

- Cemento acelular - extrinseco -
fibrilar.

- Cemento celular - mixto.

- Cemento celular - intrinseco -
fibrilar.

Ademas de estos cuatro tipos de cemento
radicular, F=f= ha descrito una capa
intermedia en la mitad apical de la rai=z
entre el cemento celular mixto vy la
dentina; =¥=] discute si esta capa
intermedia de cemento puede ser el

producto de una ancomalia en el desarrollo.
3.2.3. CEMENTO ACELULAR ~ AFIBRILAR.

Este tipo de cemente no posee elementos
calulares ni fibrosos. Este cemento se
opone coronalmente al esmalte v también se
detecta como componente del cemento

acelular extrinseco = fibrilar.

3.2.4,. CEMENTO ACELULAR - EXTRINSECOD -
FIBRILAR.

Este cemento no contiene células y se
caracteriza por un denso cumulo de fibras
de SCHARPER que cubre fundamentalmente la

mitad cercana de la rai=z.
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3.2.5. CEMENTO CELULAR - MIXTO.

Se compone de cementoblastos y
fibroblastos ¥ contiene fibras tanto
extrinseca (SCHARPER) como intrinsecas; se
sitda principalmente en la mitad apical de

la raiz y en las furcas.

3.2.6., CEMENTO CELULAR - INTRINSECO e
FIBRILAR.

Este tipo de cemento no contiene fibras de
SCHARPER y se localiza en general, en las

lagunas de reabsorcion osea.

En 2l cemento existen dos tipos de fibras

colagenas:

= Fibras de Scharper, gue son la porcion
insertada en el cemento de las fibras
principales del |igamento periodontal.
— Un grupo de fibras que pertenecen a la
matriz=z producidos por los

cementoblastos.

. COMPOSICIDN QUTMICA.

El contenido inorganico del camento
(hidréxiapatita) al 45%; al 50% es el calcio,
la proporciédn fésforo magnesioco es mayor en la

regién aplecal.

— En cuanto al contenido organico, la matriz

contiene un complejo de carbohidratos y
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proteinas.
J.4. ESPESOR DEL CEMENTOD.

En la mitad coronaria de la rafiz, varia de 50
a 150 micras es decir el didmetreo de un
cabello. En el tercio apical, as{ como en la
zona de bifurcacién y trifurcacién, adquiere un
espesor de 200 a 600 micras.

A lo largo de la vida del individuo el espesor
del cemento se triplica, apareciendo siempre

una capa mayor en la regién apical.
3.5. CEMENTOGENESIS.

Esta formacién comienza con el depésito de una
malla de fibrillas coladgenas que se distribuyen
de manera irregular en la substancia
fundamental interfibrilar, su espesor aumenta
debido a la aposicién de la matriz por los
cementoblastos. Los cristales de hidréxiapatita
se depositan entre las Ffibrilas y en la
substancia fundamental, ¥y algunas veces los
cementoblastos quedan atrapados dentro de la
matriz, en los espacios |lamados lagunas y se
loes llama cementocitos, el depositeo continua
durante toda la vida, aun después que el diente

entra en oclusién.

3.6. RESORCION e REPARACION DEL
CEMENTO.

Tedeo el cemento de los dientes erupclonados o
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no, son susceptibles a la resorcién,
produciendo cambios de proporciones
microscdépicas o suficientes como para presentar

alteracién detectable radiograficamente.

La resorcién cementaria puede tener origen por
causas locales, generales o también puede
carecer de etiologia evidente. Entre las causas
locales estad el trauma de la oclusién,
movimientos ortodénticos, presién de dientes
ma l alineados, quistes, tumores, dientes
incluides, reimplantados, trasplantados,

lesiones periapicales y enfermedad perliodontal.

Entre las causas generales, tenemos infecciones
debilitantes como la tuberculosis y la
neumonia, deficiencia de calcio yv de vitamina
Ay D microscépicamente la resorcién cementaria
se manifiesta con concavidades en la superficie
radicular gque pueden unirse y formar de esta
manera una zona de gran destruccién; la
reparacién cementaria demanda, la presencia de
tejido conectivo adecuado. S5i el epitelio
prolifera en un Area de resorclén no habra

reparacion.

o PR R ALTERACIONES QUE PUEDE
PRESENTAR EL CEMENTO RADICULAR.

- Hipercementosis.- ESe presenta como un
engrosamiento generalizado del cementoc con
un alargamientoe nodular en el tercio

apical de la rai=z.
— Cementiculos.—- Son masas globulares de
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cemento libres en el ligamento periodontal
© adheridos a la superficie radicular.

Cementomas.- Son masas de cemento que se
sitdan en la regién apical del diente, al
cual pueden o no adherirse. Se consideran
necoplasias odontogénicas o mal formaciones

del desarrollo.
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HUESO ALVEOLAR.
4.1. DEFINICIDON.

El hueso alveolar =1 la porsién de les
maxilares sobre la que se asientan los dientes.
El proceso alveolar es el hueso que forma v
sostiene los alveolos de los dientes, se forma
cuando @l diente erupciona a fin de
proporcionar unién ésea, cuando el ligamento
periodontal estA en formacién y desaparece

gradualmente cuando el diente se pierde.
Partes del proceso alvesolar:

- La pared interna del alvécolo, que es e\
hueso compacto, | lamado hueso alveolar
propiamente, lamina dura o lamina
eritiforme. '

- Hueso alveolar de soporte que consiste en
un trabeculado esponjo=so.

- Tablas vestibulares, lingual y/o palatina

de hueso compacto.

OSTEOGENESIS DEL HUESO ALVEOLAR.— E1l hueso
alvealar se forma durante el desarrollo fetal
por osilficacién intramembranosa y consiste en

una matriz calcificada incluida en las lagunas.

El hueso estid constituideo principalmente por
(minerales de tipo) calecio, fésforo, Jjunto con
carbonatos, citratos otros iones como sodio,

magnesio y fluor.
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o S CeELULAS e MATRI Z
INTERCELULAR .

El hueso alveolar se compone de una matriz
calcificada con osteocitos encerrados dentro de
espacios |lamados lagunas, los osteocitos se
extienden dentro de pequefios canalicules que se
irradian desde las lagunas formando un sistema
anastomotico o a través de la matriz
calcificada, lo cual brinda a los osteccitos
oxigeno y nutrientes por medio de la sangre y
elimina los desperdicios metabélicos, los
osteoclastos que son células encargadas de Ia
aposicién de la matriz orgéAnica y por Gltimo
los osteocitos que estan dentro de depresiones
oseas l|llamadas lagunas de HOWSHIP cuya funcién

es la resorcidén osea.
4.3. TABIQUE INTERDENTARIO.

Consta de hueso esponjoso de soporte ende}radﬂ
dentro de un margen compacto formado por las
paredes del alvéolo de los dientes ﬂﬂnt{duns Y
de las tablas ecorticales, vestibular, I!ﬁgual

o palatino.

4.4, CONTORMND EXTERNDO DEL HUESO
ALVEOLAR.

El contorno éseo, por lo regular se adapta a la
prominencia de las rafices y a las depresiones
verticales intermedias, la anatomia del hueso
alveolar varfa de un paciente a otro y tiene

repercusiones clinicas importantes como: el
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alineamiento de los dientes, la angulacién de
la raiz con el hueso y las fuerzas oclusales
que afectan la altura y espesor de las tablas

ésea, vestibular, lingual o palatina.

4.5. FUERZAS ODCLUSALES, HUESODO
ALVEOLAR.

El hueso existe ﬁdn el propésiteo de sostener
los dientes durante la funcién y en
concordancia con e! resto del sistema éseo,
depende de la estimulacién que recibe de la

funcién para conservar su estructura.

El hueso se elimina donde no se necesita y se
agrega donde requieren las fuerzas oclusales;
tambien influyen en el numero y densidad del
trabeculado esponjoso ya que las fuerzas
cclusales gue son transmitidas desde el
ligamento periodontal hasta la pared interna de
loe alveclos, encuentran resistencia en el
trabeculado esponjoso el cual es apoyado por
las tablas corticales, vestibular, Ilnguﬁl y
palatino las fuerzas que exceden la capacidad
de adaptacién del hueso alveclar producen un

dafio | lamado traumatismo por eclusién.
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RETRACCIDON GINGIVAL.
5.1. DEFINICIDN.

La recesién gingival es la pérdida total o
parcial de la encia que cubre la raiz, teniendo
como resultado un margen gingival apical a la
linea amelocementaria se produce con mayor
frecuencia en los caninos Y primeros
premelares, &n les primeros molares puede
presentarse como consecuancia de la enfermedad
periodontal, como una lesién aislada o causada

por algun tratamiento previo.

La posicién del epitelio de insercién determina
la situacién verdadera de la encia, del margen
gingival y la posicién aparente de la misma, es
asi{ que la posicién real de la encia determina
la gravedad de la retraccién; la encia con
recesién suele estar inflamada, pero puede ser
normal excepto por su posicién; la retraccién
puede estar loecalizada en un solo diente o en
un grupo de dientes, o generalizada en toda la

boeca.

La recesién glingival se asocia siempre a la

pérdida del huusn'alvunlar.
B.2. CLASIFICACIDN.
- GKICKMAN.

Clasifica la recesién gingival en:
- Retraccién gingival Visible.- Este tipo de
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ratraceién gingival 52 observa
clinicamente.

- Retraccién Gingival Oculta.—- Es una lesién
incipiente en la que es posible detectar

por el sondaje una pérdida de incersion

que al no acompafarse de migracién del
margen gingival apicalmente o la linea
amelocementaria ne e=s evidente en Ia

inspeccién, esta cubierta por la encia.

Cuando se desea hacer una valoracion clinica de
la recesién total se debe medir en primer lugar
la recesién visible desde el margen gingival a
1a I inea amelocementaria, W anadirle la
recesion oculta o distancia en ese punto del
margen gingival al fondo de la bolsa en

ausencia de inflamacion.
— CLASIFICACION POR MILLER.

En 1885 Miller propuso la siguiente

clasificacién de las recesiones:

Clase |.- Recesién del tejido marginal que no
excede @l surco marginal, no existiendo lesién
del periodonto interproximal, se puede

consegulr un recubrimiento radlcular del 100%.

Clase [1.- Recesién del telido marginal que
excede la linea o surco marginal no existiendo
afeccién del periodonto interproximal. Se pueds

conseguir un recubrimiente radicular del 100%.

Clase [1l.- Resecién del telido marginal gue
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alcanza o sobrepasa la linea o surco marginal

¥ existencia de afeccidn de | hueso
interpraxiﬁal o de la papila o de una mal
posicion del diente, que dificultara 1a

obtencidén de recubrimiento radicular del 100%
se puede esperar un recubrimiento parcial de la

lesidn.

Clase V.- La recesién del tejido marginal que

alcanza o sobrepasa la linea mucogingival y la

existencia de una afeccian del hueso
interproximal o de |la papila o de una mal
posicién . dental tan severas que no es
aconse jable intentar =] recubrimiento

radicular,

S.2. ETIOLOGIA.
La retracciéon gingival aumenta con la edad,
esto condujo a los investigadores a pensar gue
la retraccién o alteraciéon puede ser un proceso

fisiolédgico gque se relaciona con la vejez.

La carencia de una encia insertada adecuada es

un factor predisponente a la retraccién
gingluai, entendiendo como tal una encia
gruesa, independientemente de |la anchura en

milimetros de que disponga.

En la etiologia de la retracecién gingival se
implican los siguientes factores: Técnicas
defectuosas de cepillado (abrasién gingival)
mal posiclidédn dentaria, la insereién alta del

frenillo.
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El cepil lado dental es importante para la salud
de la encia, un cepillado defectuoso puede
producir retraccién gingival. "Tiende a ser mas
frecuente y grave un paciente <con encia
relativamente sana, con placa bacteriana escasa
y buena higiene bucal", la susceptibilidad a la
retracecién estad influida por la posicién del

diente en la arcada.

En dientes girados, incluldos o desplazados
hacia vestibular, la lamina bdeea esta
adelgazada o disminuida en su altura. La
presién por la masticaciédn o por un cepillado
dental moderado, desgasta la encia sin soporte

y produce la retraceién.

El defecto del angulo de la raiz en el hueso se
observa con frecuencia en el Area de molares
superiores, si la ineclinacién lingual de Ila
raiz palatina es =s=obresaliente o las raices
vestibulares se extienden hacia afuera, el
hueso del Area cervical se adelgaza y acorta y
ocurre la recesidén como resultado del desgaste

de la encia marginal sin soporte.

El efecto de los carrillos y la actividad
muscular de los labios sobre el tejido
gingival, también conducen a la retraccion
gingival, Sognnaes describlé este efecto con el

nombre de ablacién denteoalveolar.
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Retraccidén Gingival

5.3. FACTORES DESENCADENANTES.

Papel de la placa bacteriana.- La encia

marginal de las zonas con retraccisn y encia
inadecuada habitualmente estad inflamada. Es
dificil precisar si la inflamacidén s un factor
desencadenante de la lesién o una consecuencia
de la dificultad para realizar una higiene
adecuada dada la irregularidad anatémica. Hoy
en dia sabemos que el infiltrado inflamatorio
se extiende lateral y apicalmente a la placa
gue esta en la raiz del diente de 1 a 2 mm., si
la encia es gruesa el infiltrado ocupara solo
una parte de ella, pero si es fina lo hara

totalmente.
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Conclusién.— La etiologia de la recesién gingival
parece basarse en la erupcién aberrante del diente
en la arcada, loc que provoca la existencla de una
encia i{nadecuada, de una cortical fenestrada vy
condiciones anatémicas claramente favorables para
el desarrollo de la retraccién gingival. Sobre este
terreno pueden actuar “fTactores traumaticos que
produzcan heridas o hendiduras que desencadenen en
lesiones o en (nflamacién persistente de origen
bacterianec, gque producirad la proliferacién de las
prolongaciones eplteliales del epitelio del surco

y de la adherencia epitelial.

Indicaciones.— Se distinguen claramente los casos
en los que sa desea aumentar la encia para
acercarnos a lo que seria un periodonto adecuado y
aguel los en los gue se busca el recubrimiento
radicular; puesto que las superficies radiculares
expuestas son susceptibles a |a caries, 2] desgaste
del cemento expuesto deja una superficie dentaria
subyacente que es en extremo susceptible o
sensible, también puede producir hiperemia pulpar;
la retraccién interproximal produce espacios en los

que se acumulan placa, alimentos y bacterias.
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REABSORCION OSEA.

El problema fundamental de la enfermedad
periodontal ecrénica destructiva radica en los
cambios que sa producen en el hueso. Las

alteraciones en otros tejidos del periodonto son
importantes, pero an el analisis final, la
destruccién ésea es responsable de la pérdida

dentaria.

. . EQUILIBRIO FISIoLDGICOD DEL
HUESO ALVEOLAR.

La altura del hueso alveolar se mantiene
normalmente por un equilibrio, regulado por

influencias locales y generales.

Cuande la reabsoreién excede la neoformacion,
se reduce la altura ésea. La reduccién en la
altura del hueso alveolar, denominada atrofia

fisiolégica o senil, se presenta con la edad.

La pérdida de hueso en la enfermedad
periodontal puede ser consecuencia de las

siguientes alteraciones:

- Reabsorcién aumentada en presencia de

formacién normal o aumentada.

- Disminucién de la formacién en presencia

de reabsorcidén normal .

- Reabsorcién aumentada combinada con

disminucién de la formacién.
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Destruccion d=sea

8.2 . DESTRUCC 1 DON OSEA EN g

ENFERMEDAD PERIODONTAL .

La déstruccién osea 2n la enfermedad
periodontal, se produce principalmente por
factores locales. Puede ser causada por

factores sistéamicos.
Los factores locales responsables de la
destruceidn dsea en la enfermedad periodontal

se clasifican en:

- Los que causan enfermedad gingival

- Los que causan trauma de la oclusion

Estos pueden actuar zsolos o Juntos, la
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inflamacién y el trauma de la oclusién son
causa de la destruccién ésea local en Ila
enfermedad periodontal y determinan su gravedad

y forma.

El grado de pérdida é6sea no estd necesariamente
correlacionado con la profundidad de la bolsa

periodontal.

6.2. DESTRUCCION OSEA CAUSADA POR EL
TRAUMA DE LA OCLUSIDN.

La inflamacién es la causa mas coman de
destruccién periodontal; la otra es el trauma
de la oclusién. El trauma de la oclusién puede
producir destrucecién ésea en ausencia de

inflamacién o combinAndose con ella.
TRAUMA EN AUSENCIA DE INFLAMACION.

Los aﬁmbin: causados por el trauma de Ila
coclusién wvarian desde el aumento de la
compresisén Y la tensién del ligamento
periodontal y el aumento de la osteoclasia del
huesc alveclar, hasta la necrosis del ligamento
periodeoental y hueso con reabsorcién del hueso

y estructura dental.

Estos cambios son reversibles porque se reparan
sl se eliminan las fuerzas lesivas. El trauma
de la oclusidn persistente produce
ensanchamiento en forma de embudo en la regidén
de la cresta del ligamento periodontal con

reabsorcién del hueso adyacente.
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Estos cambios pueden rasul tar en una
deformacién angular de la cresta 6sea,
representan la adopecién de los tejidos

periodontales para "amortiguar" las fuerzas
oclusales aumentadas, pero generando defectos
éseos que debilitan el soporte dental vy

originan la morvilidad de los dientes.
TRAUMA COMBINADO CON INFLAMACION.

Cuando se combina con la 1nflﬁhaaibn, el trauma
de la oclusién actaa como un factor
codestructivo en la enfermedad periodontal,
agrava la destruccién ésea causada por Ila

inflamacién y genera patrones déseos raros.

6.4. DESTRUCCIBN 0OSEA CAUSADA POR
FACTORES GENERALES.

El concepto de factor éseoc desarrollado por
IRVING GLICKEMAN, concibe la existencia de un
componente sistematico en todos los casos de
enfermedad periodontal ademas de la cantidad y
virulencia de las bacterias de la placa, es la
naturaleza de componente sistematico y no su
presencia o ausencia la que influye sobre la
gravedad de la destruccién periodontal. La
pérdida ésea pericdontal puede presentarse en
alteraciones esqueléticas generalizadas, como
hiperparotiroidismo, leucemia, enfermedad de
Hand Schuller.
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B.5. PERDIDA OSEA k- MOVILIDAD
DENTARI A .

La pérdida del hueso alveolar en la enfermedad
periodontal es una causa importante de
movilidad dentaria, pero también estan
involucrados otros factores en consecuencia el
grado de movilidad dental en la enfermedad
periodontal no esta necesariamente

correlacionado con la cantidad de pérdida ésea.

BE.B . DEFECTOS OSEOS EMN LAS
PERIODONTITIS MARGINALES.

Reabsorcidén horizontal

La actividad de los csteoclastos an las

periocodontitis marginales modifica la morfologia
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de la apéfisis alveolar. Los defectos odseos y
su morfologia dependen de la anatomia de la
apéfisis alveolar (anchura vestibulo lingual de
la apéfisis alveolar, grosor de la cortical
vestibular ¥ lingual, grosor del tabique
interdental) y de la posieién y Fforma del
diente, los factores dsecs mas Ffrecuentes
consisten en:

Pérdida ésea horizontal

Pérdida o6sea vertical

€.6.1. PERDIDA OSEA HORIZONTAL DEL HUESOD.

Esta ez la forma mas comin de pérdida dsea
en la enfermedad periocodontal, 2] hueso se
reduce en altura y @l margen é6seo se hace
perpendicular a la superficie dentaria.
Los tabiques Iinterdentales y las tablas
vastibulares ¥y linguales estan afectados,
pero no necesariamente en igual grado,

alrededor de cada diente.

Las pérdidas éseas horizontales se asocian
a bolsas periodontales suprabdseas, es
decir, 21 fondo de la bolsa periodontal se
sitda coronal a la ecresta alveolar.

6.6.2. FERDIDA OSEA VERTICAL EN EL
HUESD ALVEOLAR

"El hueso interdental se dirige de manera
oblicua y apical hacia la raiz. el suelo
del defecto 6seoc es apical a la cresta
é6sea circundante, dependiendeo del numero
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de paredes é6seas afectadas (la raiz no es
considerada como pared para 2] recuento);

se clasifican los defectos oseos como de

una, dos o tres paredes o del hueso
vestibular vy lingual conservacién del
hueso alveolar interdental del diente

vecino.

Una forma especial de los defectos o6seos

de dos paredes es el caracter 6éseo, en
ecste caso el hueso interdental sufre
reabsorcidon mientras que la cresta
alveolar vestibular y lingual se halla

practicamente intacta.

El crater 6seo constituye un tercio de
todos los defectos 6seos y aproximadamente
dos tercios de los defectos oseos de la

mandibula.

Los defectns OsRe0s de tres paredes,
conocidos también como defectos infradseos
=@ caraclterizan por una perdida asea
Fimitbtada al Lerritorin direchto de la

superficie radicular.

Los defectos osens verticales cursan con
holsas periodontales infradseas es decir,
el fondo de la bolsa periodontal es épical
a 1a cresta alveolar. En dientes
multirradiculares pueden ocurrir péﬁdidaﬁ

oseas en las furcas, con lesién de éstas.



Reabsorcion vertical
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LESIONES DE FURCACION.

. DEFINICIDN.

El término lesién de furcacién se refiere a las
lesiones que se producen corrientemente, en las
que las bifurcaciones Y trifurcaciones,
multirradiculares de los dientes, quedan
denudadas por la enfermedad periodontal. Las
maAs comunes son los primeros molares inferlores
y menos los premolares superiores, el numero de
lesiones de furcacien aumentan con la edad del
individuo.

Estas lesiones tienen una especial importancia
por su frecuente presentacion y por ciertas
peculiaridades anatomicas y clinicas que pueden
agravar notablemente el pronéstico periodontal
de | diente afectado, por este motivo la
enfermedad periodontal reviste mayor grévedad

earn los dientes mulilirradiculares.

Cuando ocurre una pérdida ésea, de la insercion
am@a a nivel e lakio © trifurcacién, la
aficacia del control de la placa del suljeto por

2l profesional, suele ser muy reducida.

El wobjieto del! Lratamiento de la lesiéon de la
furca es la regeneracion del periodonto en la
furca o =] acgesn @l aconlrol de 1a placa

bBaclecrlana en la furca.
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Lesidédn de la Furca

Ta2Z2. ETIDLOGIA.

Las lesiones de bifurcacion y trifurcacion son
etapas de la enfermedad periodontal progresiva
y tienen la misma etioclogia, sin embargo, la
dificultad y a veces |la imposibilidad del
control de placa en las furcaciones es causa de

las lesiones extensivas de estas Areas.

El papel del +trauma de la oclusidén en la
etiologia de las lesiones de +furcacién, es
controvertido puesto gque para algunos
especialistas, considerando que las regiones de
furcacidén, son las mads sensibles a las lesiones
de las fuerzas. oclusales excesivas; otros

especialistas niegan el efecto iniciador del
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trauma y consideran que la inflamacién y el
edema causado por la placa en la regién de la
furcacién tiende a extraer el diente que estara
entonces traumatizado y sensible, el trauma de
la oclusién debe presumirse especialmente como
un factor etiolégico coadyuvante en casos de
afeccidn de furcacién con deformidades en forma
de crater o angulares en e! hueso, sobre todo
cuando la destruccion ésea se localiza en una
de las raices, pueden intervenir otros factores
como la presencia de proyecciones de esmalte en
la furcacién; frecuentemente la secuencia del
tratamiento en casos endoperiodontales, depende

de la frecuencia de los factores etiologicos.
2.83. CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

El diagnéstico de lesién de la furca suele
requerir la valoracién conjunta de parametros
clinicos v radiograficos, ya que ambos

presentan clertas limitaciones.

Clinicamente es dificil]l realizar el sondaje en
otra =zona por la anfractucsidad propia de la
furca y por el obstadculo que presentan los

dientes adyacentes.

Radiograficamente pueden suponerse las
diferentes estructuras enmascarando una posible
lesién, por estas razones es necesario combinar
la informacién clinica y radiografica, sobre
todo en los estudios mas precoces y obviamente,

menos aevidentes de la alteracién.
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Las variaciones de 1la técnica radiografica
pueden enmascarar la presencia y extensiédn de
las lesiones de furcacién. Un diente puede
presentar una lesién de blfurcacién impresa en
una pelicula y aparecer sano en otra, por lo
tanto las radiografias deben ser tomadas desde

diferentes Angulos para reducir el riesgo de

pasar por alto lesiones de furcacién.

Caracteristicas radiograficas

7.4. AUXILIARES EN LA INTERPRETACION
RADIOGRAF ICA.

En el reconocimienteo de una radiolucide=z
grande, claramente definida, el Area de
furcacién no ofrece dificultades, pero muchas
veces se pasa por alto cambios radiogriaficos
menos definidos producidos por la lesién de
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furcacibn, para conseguir una deteccién
radiografica de la furcaecién hay que seguir los

siguientes criterios diagnésticos:

- Se debe investigar, desde el punto de
vista clinico el cambio radiografico mas
leve en las =zonas de las furcaciones,
especialmente si hay pérdida ésea en
raices vecinas.

- Disminucién de l|la radiopacidad en el area
de la furcacién, an la que es
completamente visible el contorno de las
trabéculas.

= Cuando haya pérdida ésea intensa en
relacién con una sola raiz del molar,
puede presumirse que la furcacién esta
afectada. Es una regla muy importante el
tratamiento limitado a la raiz que
presenta perdida tsea aextensa, pusde
sellar 1la furcacién o 1la trifurcacién
infectada, impedir el drenaje y conducir

la formacién de un absceso periodontal.

7.5. CONSIDERACIONES ANATDMICAS.

Las siguientes caracteristicas anatdémicas de
las furcas son destacables porque condicionan
el desarrolleo periocodontal en esta localizacién

y dificultan su manejo clinico.

La separacién del tronco comin en su diferentes
raices constituye una zona especialmente
angosta. Si se observa desde apical encontramos

gl techo de la furca denominandose cresta de la
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furca a la concavidad situada mas centralmente,
como resultado de la divisién y la emergencia
de las raices esta cresta se proyecta hacia el
contorno marginal del diente constituyendo unas
ranuras gue pueden evidenciarse incluso desde

las caras laterales de aquel.

En condiciones fisiolégicas la insercién del
periodonto ocupa todo este espacio

interradicular.

Las caracteristicas y variaciones morfolégilcas
an raices de mo lares constituyen areas
especialmente susceptibles a la enfermedad
periodontal ya que todas estas concavidades
macroscépicas y microscépicas favorecen al
acimulo de microorganismos y sus productos

téxicos.

Para el paciente es dificil controlar la placa
bacteriana en esta zona y por lo que respecta
al clinico, el acceso a esta zona se ve
seriamente afectado, no sélo por la dificultad
técnica de acceder a todos los recovecos de la
furca, sino también porque en ocasiones la
ranura interproximal en primeros molares es mas
estrecha que el ancho de una cureta, se ha
demostrade que sucede en un 5B% de las
ocasiones. Debido a ello el tratamiento de las
lesiones de la furca suele requerir una
orientacién especifica y mas compleja que el de

lag lesiones en dientes unirradiculares.

Tambien tenemos que tener en cuenta la
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morfologia ésea periocdontal de la furca, la
existencia de raices muy préximas disminuye o
resta espesor a la tabla ésea interradicular si
es excesivamente fina puede destruirse con mas
rapidez durante el desarrollo de la

periodontitis.

v.581. CLASIFICACION DE LAS LESIONES DE
FURCACIONES.

Segun Irving, Glickman y Carranza, la
clasificacién de los diferentes grados de
lesiones de furcaciones permite mayor
entendimiento del pronédstico de las

lesiones y su terapeutica.

Lesién de grado [.— Se trata de una lesion
incipiente inicial o precoz, la bolsa es
supra oésea y afecta al teljido blando;
existe una ligera pérdida ésea en el area

de furcacién.

El cambio radiograficamente observado no
es habitual, ya que la perdida ésea es

minima.

sién de = «.— En este casao, el
hueso esta destruido en uno o mas lados de
la furcacién, pero una porecién de hueso
alveolar Y de ligamento periodontal
permanecen intactos, lo que permite una
penetracién parcial de la sonda dentro de

la furca.
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La profundidad del componente horizontal
de la bolsa variara y esta determina si la
lesién de furcacién es precoz o progresiva
también puede existir un componente
vaertical o apical de la bolsa,
extendiéndose dentro del ancho del tejido

Scse0.

La radiografia puede o no revelar la

afeccion de grado |1 de las furcaciones en

los molares inferiores, la intima
proximidad de las rafices, el grueso del
hueso residual entre las ralices o la

angulacidén de haz de rayos X pueden
esconder la lesiédn de furcaciones, en
molares superiores se presentan mayores
problemas con el diagnéstico debido a que
las raices se solapan entre s1
radiograficamente desde el lado

vaestibular.

Una lesion de furcaciones entre dos raices
vastibulares no puede apreciarse en la
radiografia, debido a que la raiz palatina

la oascurece.

Leslién de grado I11] .- El hueso

interradicular esta completamente ausente,
aungque los orificios vestibular y/0o
lingual de la furcacién se vean incluidos
por tejido gingival, por tanteo la apertura
de la furcacidén puede que no sea apreciada
clinicamente, pero as esaencialmente un

complete tunel; es posible que exista una
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lesion angular en el area interradicular,
cuando un componente apical o wvertical,
Junto a la pérdida horizontal del hueso.

Este tipo de lesién puede presentarse
tanto en lesiones de grado 111 ¥y grado IV.
Los molares superiocres presentan una
dificultad en el diagnéstico similar a los
problemas encontrados con la lesian de
grado 11 debido a que las raices s

solapan entre si.

Lesion de grado V.- Como en el grado 111

2l hueso interradicular se ha destruido
completamente, pero aqui el tejido
gingival muestra una recesién apical por
loe gque la abertura de la Ffurcacison es
clinicamente visible, por tanto estas
lesiones también presentan tineles sin gue
los orificios quedean incluidos por la

encia.

El aspecto radiografico es esencialmente
@] mismo qgue para las lesiones de grado
I11.

.5.2. CLASIFICACION DE LAS LESITIONES DE

FURCACIONES POR:

Segun Liwdhe y W vy Man, establecen tres
grados y son los siguientes:

Grado 1 o inicial.- La pérdida horizontal

de tejido periodontal no excede un tercio



51

del ancho del diente.

Grado 11 o parcial.- La pérdida horizontal

excede un tercio del ancho del diente,

pero no alecanza el Area total de la furca.

Grade 11l o total.— La pérdida horizontal
es completa afectando de un lado a otro de

la furca.

7.8.3. CLASIFICACION DE LAS LESIONES DE

FURCACIONES SEGUN EASLER ¥ DREWMAN.

Esta clasificacién considera el componente
vertical y subdivide los grados 11 y I1I
en dos sub tipos, segun la lesién sea
exclusivamente horizontal o bien tenga

asgsocciada una lesidén vertical.

7.5.4. OTRA CLASIFICACION DE TARWOW Y FETCHER

¥ LA DE ESCOW ¥ KAFIN.

Afiaden una sub eclasificacliédn aplicable a
cada uno de los tres grado en funcién del

componente vertical.

1i.- Destrucelidédn wvertical que afecta un
tercio de la altura radicular (2 - 3
MmMme ) «

2.—- Destrucciédn vertical hasta de dos
tercios de la altura de la raiz (4 -
6 mm.).

3.- Destruccién vertical hasta el terclo

apical ( > 7 mm.).
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Y.68. DIlIAGNOSTICO.

El diagnéstico de la lesién de la fureca suele
requerir la valoracidén conjunta de parametros
clinicos v radiograficos ya gque ambos presentan

ciertas limitaciones.

Clinicamente es dificil realizar 21 sondaje en
esta zona por la anatomia propia de la furca y
por el obstaculo que representan los dientes

adyvacentes.

Radiograficamente pueden suponersea las
diferentes estructuras enmascarando una posible

lesidn.

Por estas razones es necesario combinar la
informacién clinica ¥y radiocografica sobre todo
en los estadios mas precoces Yy obviamente,

menos evidente de la alteracién.

7.7. TRATAMIENTO DE LA LESION DE LA
FURCA .

El tratamiento incluye una wvariada gama de
modal idades terapéuticas con tres objetivos

concretos:

i1.- Eliminar el agente etiolégico de la
enfermaedad maediante raspado vy alisado
radiculares, can la poeibilidad de
complementar el tratamiento con agentes

antimierobianos.
2.— Favorecer el control de la plaeca
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bacteriana modificando para ello la
anatomia de la furca, ello incluye 1la
codontoplastia y la remodelacién de los
tejidos gingivales v dseos {plastia
furcal ) asi como la resecidon ¥ la
hemiseccién radiculares y la tunelizacién.

3.—- Regenerar el Periodondo perdide por la
enfermedad.

Si bien el primero de estos objetiveos es comtn
a cualquier tipo de lesién periodontal, la
indicacioen de las restantes alternativas
terapéuticas depende del grado de afeccién de

la furca.

Estas indicaciones se esquematizan asi:

Grado | Grado 1 Gradao [11
Raspado y alisado. | Raspado y alisado. Raspado y alisado.
Plastia furcal. Plast{a furcal. FPlastia furcal,

Reseccidén radicular. | Reseccién radicular.
Hemiseccidn. Hemiseccién.

Regeneracion.

Loes diversos procedimientos reallzados con el
objetivo de modificar la anatomia de la furca
se resumen en plastia furcal e incluyen la
odontoplastia o remodelacién del control dental
gingivoplastia vy la osteoplastia.

7.8. PLASTIA FURCAL U ODONTOPLASTIA.

La odontoplastia pretende mediante la
@liminacién de una parte de! contorno dental en
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bacteriana modificando para ello la
anatomia de la furca, elle incluye la
odontoplastia y la remodelacién de los
tejidos gingivales ¥ éseos (plastia
furcal) asi como la resecién y la
hemiseccién radiculares y la tunelizacién.

3.- Regenerar el Periodondo perdido por la
enfermedad.

S5i bien el primero de estos objetivos es comun
a cualquier tipe de lesién periodontal, la
indicacién de las restantes alternativas
terapéuticas depende del grado de afeccién de

la fureca.

Estas iIndicaciones se esquematizan asi:

Grado | Grado [1 Grado 111
Raspado y alisado. | Raspado y alisado. Raspado y alisado.
Plast{a furcal. Plastia furcal. Plastia furcal.

Resecclén radicular. | Reseccidn radicular.
Hemiseccibdn. Hemizeccién.

Regeneracion.

Los diversos procedimientos realizados con el
objetivo de modificar la anatomia de la furca
se resumen en plastia furcal e incluyen la
odontoplastia o remodelacién del control dental
gingivoplastia v la osteoplastia.

7.8. PLASTIA FURCAL U ODONTOPLASTIA.

La odaontoplastia pretende mediante la
@liminacién de una parte del contorno dental en
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la proximidad de la furca, una modificacién
anatémica para ensanchar la entrada de la
furca. Suavizar concavidades de la ranura y
reducir el componente horizontal de la lesién,
tambien pueden eliminarse las proyecciones de
esmalte, los surcos y las fisuras. La mayeor o
menor extensidén de esta plastia debe wvalorar,

junto con 2]l beneficio de favorecer el control

de placa el riesgo concomi tante de una
eliminacién excesiva del tejido dental, con la
sensibilidad Y el riesgo de caries

consiguientes.

Este procedimiento se realiza en los grades |
y Il de la lesién de la furca y habitualmente,

durante la cirugia periodontal.
7.9. GINGIVO PLASTIA.

El término de gingivo plastia designa, en este
caso concreto, cualquier modificacién del
contorno gingival en la zona de la furca,
buscande una adaptacién ¥ un nivel de insercién
Wdéneos para asegurar el mantenimiento de la
salud periodontal en esta zona, habitualmente
este procedimiento se incluye dentro de 1la
tecnica quirdrgica disefiada con el fin de
acceder al raspado y alisado o para disminuir
la profundidad de la bolsa; con esta plastia
gingival puede realizarse la gingivectomia de
bisel externoc o interno con desplazamiento
apical del colgajo o sin este, la eleccién de
una téecnico u otra depende de diversos

factores.
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La gingivo plastia se puede realizar en los

tres grados de lesién de la furca.
7-.10. OSTEOPLASTIA.

La osteoco-plastia es la eliminacién parcial con
cincel o fresa del reborde marginal de defectos
6seos que pueden realizarse en la furca con el
objetivo de obtener una cresta ésea libre de
irregularidades para facilitar posteriormente
la adaptacién idénea del contorno marginal. En
cirugia ésea se distingue entre ostec plastia
y osteotomia para diferenciar la eliminacién de
hueso que no soporta directamente el diente y
constituye la pared de defectos (ntraéseos
{ostec plastia) de la eliminacién de hueso
propiamente de soporte (ostectomia) esta dltima
se realiza con mucha menor Ffrecuencia en la
plastia furcal ln. osteoplastia se realliza
habitualmente en los grados [1 ¥ IIl ¥ con

menor frecuencia en el grado I[.

o S TR, (oA REGENERACI ON DE LA
FURCA .

El tratamiento ldeal de la lesién de la furca
es légicamente, la regeneracién del periodonto

mermado como consecuencia de la lesién de la

furca.
Al plantear la indicacién de este
procedimiento, Junte con los factores

estrictamente relaclonados con el éxito del
acto clinico, convienea valorar otras
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circunstancias como los requerimientos
prostodénticos, de manera gue estaria’ mas
indicada la regeneracién en los molares de
arcadas sin necesidades prostodoéonticas, gue en
molares con lesiones de la furca mas avanzada
Yy que pudieran emplearse como pilares de
protesis; tal vez es conveniente plantear una
solucion maéas radical como la reseccion o la

hemiseccion.



CAPITUILO
VI
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TUNEL 1 ZACION.

8.1. DEFINICION.

Es la exposicién quirtrgica de las furcaciones,
indicada en casos de furcaciones de tipo 11 y
Il1, avanzadas. La tunelizacién consiste en una
plastia furcal del contorno dental Y
especialmente de los tejidos gingivales y éseo
relacionados con la +furca, para abrir la
entrada de ésta y facilitar con ello la higiene

interradicular.

Este procedimiento se utiliza en lesiones de
grado |l avanzadas y todeo en lesiones de grado
I11; también se lo emplea en molares inferiores
con suficiente divergencia radicular, pero
suele ser impracticable en molares superiores

debido a la disposicién radicular.

Tunelizacidén
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8.2. OBJETIVO.

El objetivo de la tunelizacién de la furca
consiste en comunicar ambos lados de la
furcaciéon mediante un tunel, de tal forma que
sea posible el paso de un cepille interproximal

por esta.
8.3. INDICACIONES.

La tunelizacién de la furca estd indicada
cuando 21 soporte periodontal es inadecuado en
cualquiera de sus raices no pudiendo realizar
la amputacidén o hemisecclén y cuando la
denticién adyacente estd intacta vy no hay
necesidad de restauracién con prétesis filja o

removible.

También esta indicado realizar la tunelizacidn
en lesiones de la furcacién de grado 11l (forma

grave) grado [I1] o divergencia enmarcada de las

ralices.
8.4. CARACTERISTICAS TECNICAS.

En la c¢creacién de un tdanel agrandado, al
realizar la furcacién, debe asegurarse que la
entrada sea lo suficientemente grande para un
buen acceso al contreol de la placa mediante un
cepillo interproximal, la furcacién continuda
siendo bulnerable a las caries radicular y a la
acumulacién de placa, por lo que requiere un

entrenamiento especial del paciente.
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B.5. VENTAJAS.

La ventaja de la tunelizacién reside en que es
un planteamiento muy conservador que evita la
naecesidad de endodoncia vy reconstruccieén

dental .

8.8. DESVENTAJAS.

Radica en la posibilidad de desarrol lar caries
en la furca o de producir afectaciédn pul par por
compromiso de los orificios que se abren en la

furca.

- La encia tiende a cubrir la furcacién.

- Necesita muy buena higiene por parte del
paciente.

- Tendencia a caries radicular.

— Arquitectura negativa que facilita Ila

acumulacién de placa.

8.7. POST OPERATORIO.

En esta fase post operatoria es importante el
instruir al paciente en la limpieza diaria de
la furca con un cepille interdental, si se
desea evitar la caries radicular hay que
proceder a la fluoracién regular del area de la
furca. De esta manera B2 convierte la
tunel izacién en una alternativa valida,
existiendo resultados a medio y largo plazo
sobre wuna amplia muestra de molares asi

tratados que lo avalan.



CAPITUILO
X
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TECNICA QuUIRURGICA.
Para poder realizar la técnica quirdrgica propuesta
por esta tesis, se tiene que seguir los siguientes

pasos.
8.1. PREOPERATORI!1O.

Consiste en el procedimiento destinado a
preparar al medio bucal en el gque se wva a
intervenir, para as{ poder realizar la técnica
quirdrgica propiamente dicha; por otra parte no
se tiene que olvidar de informar al paciente
sobre el tipo de enfermedad, sus causas y sus
posibles secuelas, también es impuftante

realizar la motivacién del paciente.

9.2. INFORMACIDN.

Antes de comenzar el tratamiento se debe
informar al paciente sobre el tipo de
enfermedad periodontal que padece, sus causas
Yy posibles secuelas. Ademas, debe comentarse de
una manera exhaustiva el plan de tratamiento

previsto.

Se debe informar al paciente que padece de una
enfermedad infecciosa producida por bacterias
cuya evolucién es crénica y puede determinar
una movilidad dentaria o caida del diente si no

s@ realiza un tratamiento adecuado.

El paciente debe saber que el objetive del
tratamiento es la conservacién de todeos los
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TECNICA QUIRURGICA .

Para poder realizar la técnica quirtdrgica propuesta
por ésta tesis, se tiene gque seguir los siguientes

pasos.
9.1. PREOPERATORI!IO.

Consiste en el procedimiento destinadeo a
preparar al medio bucal en el gue se va a
intervenir, para as!{ poder realizar la técnica
quirdrgica propiamente dicha; por otra parte no
se tiene que olvidar de informar al paciente
sobre el tipo de enfermedad, sus causas y sus
posibles secuelas, también es importante

realizar la motivacién del paciente.
9.2. INFORMACIDN.

Antes de comenzar el tratamiento se debe
informar al paciente sobre el tipo de
enfermedad periodontal que padece, sus causas
Yy posibles secuelas. Ademas, debe comentarse de
una manera exhaustiva el plan de tratamiente

previsto.

Se debe informar al paciente gque padece de una
enfermedad infecciosa producida por bacterias
cuya evolucion es cronica y puede determinar
una movilidad dentaria o caida del diente si no

s@ realiza un tratamienteo adecuado.

El paciente debe saber que e1 objetivo del

tratamiento es la conservacién de todoes los
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dientes, con un pronédstico favorable o dudoso.

El tratamiento de ésta enfermedad periodontal,
solo darad un resultado satisfactorio a largo
plazo si el tratamiento inicial, de la lesién
de la furca y tunelizacién, mediante revisiones
periddicas (control de la placa) supra y sub
gingival y la higiene bucal diaria se realizan
de una manera coherente. El calendario y las
molestias que ocurrirdn durante la fase de
tratamiento active y durante Ia revisian

"indefinida", son otros aspectos que el enfermo

debe conocer.

La comunicacién es fundamental puesto que el
paciente contribuye de manera decisiva al

resul tado terapdutico.

9.3. MOTIVACION.

Hay que motivar y educar al paciente
correctamente para que aprenda el cepillado

dentario adecuado.

El odontélogo ¥y 21 enfermo deben realizar el
Lratamiento cle prevencion, para nue los
pacientes con una higiene buecal inadecuada no
se sientan frustrados y puedan motivarse de
nuevo ., E1 terapeuts rfdebe entendoer fue 1a
higiene buecal os un hahito que se adqulere
durante decenios y no se modifica de la noche
a |la mafiana con unas euantas palabras blen
intencionadas. Unicamente los controles

regulares la remoltjvaciaon continuada del
B Y
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paciente pueden modificar de manera definitiva
los habitos de higiene bucal.

8.4. ENSERANZA DE LA TeECNICA DE
CEPILLADO.

Después que el paciente haya pasado por el
proceso de motivacidén esta listo para aprender
correctamente la parte en que colabora pasando
a ser el protagonista del control de la placa
de sus dientes. En cuanto a la técnica de
cepillado propiamente dicha, existen muchas,
pero ensefiamos al paciente la técnica de
Stillman modificada, siendo la mas facil y

efectiva.

En cuanto al cepillo dental, se debe usar un
cepillo que tenga |la cabeza, cuello y el mango
rectos, las cerdas de nylon de una dureza media
o semiduras. La técnica Stillman modificada se
aplica a las reseciones gingivales, para ello
ee@ colocan los extremos de las cerdas en
sentido apical en un angulo de 45 grados sobre
la encia y luego se aplican movimientos
vibratorios con rotacién coronal.

Para la superficie interproximal se requiere,
ademas, la seda dental, los cepillos
interdentales o los cepillos unipenachos o
super FLOSS; estos cepillos limpian las
superficies interproximales céncavas y el area
de la furca donde se crea el tunel para evitar
la acumulacién de la placa, y ayudar asi a la

conservaclén de la s=alud periodontal.
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Tunelizacién concluida

9.5. TIEMFPO DE COAGULACIT ON 'Y

SANGRTA .

Fuesto que esta técnica quirtdrgica implica el
traumatismo de los tejidos, con la consecusnte
hemorragia, @s un paso imprescindible gque evita
posibles complicaciones, se deriva al paciente
al laboratorio clinico para que le practiquen
el examen sanguineo del tiempo de coagulacién
y sangria, se determina si estidn normales o

alterados.

El tiempo de coagulacién normal oscila entre

los 5,7 ¥ 15 minutos.
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El tiempo de sangria normal oscila entre 1 y 4
minutos.

2.6. MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN LA

PREMEDICACION Y POST OPERATORIO.

En caso de pacientes aprensivos, se les pueds
administrar un barbitirico como el Seconal 10
mlg, 30 minutos antes del procedimiento
quirdrgico, siempre y cuando alguien acompahfe
al paciente a casa. Tranquilizantes que son
utiles para el alivio de la ansiedad, tensién,
temor se puede administrar al paciente,
Diazepan (valiun) de 2 a 10 mlg, 2 a 4 veces al
dia (dosis en adultos).

En pacientes con estados generales normalds, se

ha empleado la siguiente medicacian:

-= Premedicacidén analgésica yv antinflamatoria
con lbuprofeno 600 mlg., 1 cApsula cada 8
horas, dos dias antes de la cirugla.

- Clorhexidina, =e usa como desinfectante.

Prequirdgieo en forma de enjuagatorio bucal dos

dias antes de la cirugia.

- H SELECCI DN DEL INSTRUMENTAIL. ~

MATERT AL . f

ClagilTicaremos de la siguiente manera:

= Instrumental de diagnéstico: espejo bueal,

sonda exploradora, pinza de algodén vy
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sonda periodontal.

Instrumentos para realizar el destartraje,
con instrumentos de ultrasonide.
Instrumental para el pulido, en este caso
también utilizamos wultrasonido como el
micro jet, que funcionan mezclando
bicarbonato de sodio y bicarbonato de
plata produciende un spray abrasive.
Instrumento quirdrgico:

Bisturies de Bard Parker NQ 15 y 12.
Periostatomo.

Curetas.

Fresa redonda de tungsteno para ensanchar
la furcacioen y |llevar a cabo el remodelado
6seo que sea necesario.

Fresa diamantada oval para la odonto
plastia de la furcacion.

Sutura de Catgut de seda.

Porta agujas.

Tijeras rectas y curvas.

Cinceles de hueso.

Legra.

Raspador.

Jeringa Carpule.

Agujas cortas y largas.

Material utilizado en el post operatorio,
tenemos el cemento quirdrgico (apédsito)
agua destilada.

Instrumental para mantener el campo
operatorio seco y permitir mejor
visibilidad y acceso: Succionador.
Instrumental accesorio: Una loseta de

vidrio, espatula de cemento, vasoc Dopen.



Instrumental guirdrgico.

9.8. ASEPSIA - ANT I SEPSI A —
ESTERILIZACIDN.

ASEPSIA.

Significa sin infeceidén o s=in contaminacién,
deriva del griego "A" = sin y ‘"sapsis" =

infeccidén o putrefaccisén.
ANTISEPSIA.
Es el procedimiento mediante el cual se logra

inhibir o destruir los gérmenes, antes, durante

y despueés del acto operatorio.
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ESTERILIZACION.

Loe mediocs que se emplean para impedir Ila
infececién de la herida por un eventual aporte
microbiano en el curso del acto quirdrgico se

resumen en una sola palabra Esterilizacién.

La esterilizacién de elementos que intervienen
en la eirugia, se realiza por medios fisicos y

quimicos.
MEDIOS QUiIMICOS.

Antisépticos y desinfectantes, los vinculados

con nuestro objetivo son:

— Alcohol, se emplea para la antisepsia de
las manos del cirujano g del campo
operatorio y para la conservacion de
ciertos materiales.

- Tintura de yodo, es el yodo diluide en
aleohel al 10%, es poco usado porque es
irritante en la mucosa bucal, se usa en la
antisepsia local en @l punto de punsién de
la aguja en distintas técnicas de
anestesia.

- Aecido fénico, también se usa para
esterilizar el punto de punsién an
solucién alcohélica; en dilucidn al 10%
sirve para conservar material de sutura.

- Timerosal (Merthiolate) tiene las mismas
propiedades que el yodo al que reemplaza
porque es menos Iirritante.

— ¥Yodo aconitado, es un aticéptico porgue
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tiene una acecién bactericida del extracto

de las raices de acénito contrarrestando

la aceidn irritante del yodo.

MEDIOS FisSiCOsS.

Se puede realizar la esterilizacién por medio

del ecalor, tanto hiumedo como seco.

La asepsia y antisepsia protegen al paciente,
al operador Yy sus ayudantes por lo que es

importante el uso de mandil, gorro, barbiljo,

lentes protectores y guantes, etc.

Posicién del paciente y del operador.
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9.9. POSICION DEL PACIENTE Y DEL
OPERADOR.

Las intervenciones consideradas en la praﬁanta
tesis han sido realizadas en el quirédfano de
nuestra Facultad por ser el ambiente maAs

adecuado.

Se coloca al paciente cémodamente acostado en
posicién relax a una altura que permita al
operador tener un amplio dominio de la zona que

va a operar.

El operador, debe estar cémodamente sentado en
el taburete a la derecha del paciente, a una
distancia que le permita a sus brazos tener una
franca movilidad y comodidad en sus

movimientos.

P.10. COLOCACION DE LOs CAMPOS
OPERATORIOS.

Previo a los campos operatorios el operador
debe realizar la antisepsia correcta de sus
manos, colocarse los guantes quirurgicos
esterilizados, luego se procede a colocar un
campo operatorio sobre &) bracket donde va al
instrumental auxiliar y material odontolégico

necasario.

Otro campo se coloca en la maesa de instrumental

quirdrgico debidamente ordenado.

Se coloca al paciente un babero, para evitar
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gque manche sy ropa; todos los campos
operatorios deben estar correctamente

aesterilizados.

B.11. ANTI SEFPS]I A DE LA ZONMNA A,
OFERAR.

En este caso utilizamos el yodo aconitade. Con
una torunda de algodén embebido con yodo, se

realiza la antisepsia de la zona.

Anestesia.—~ Para realizar la técnica anestésica
s@ usa la jeringa Carpule con una aguja
descartable y como anestésico la Lidocaina
al 3%, la tecnica es segin la =zona a
operar: Troncular o infiltrativa. Se debe
tomar como precaucidn la desinfeccién dal
tapén de goma del tubo anestésico para
avitar cualquier infeceidbng debe
realizarse al calentamiento del tubo
anestésico, para evitar dolor durante su
difusién por los tejidos.

9.12. TECNICA QUIRURGICA PROPI AMENTE
DICHA .

Preparacién de la zona a operar.— En este caso

realizamos antisepsia de la zona a operar y las

zonas vecinas.

LEVANTAMIENTO Y PREPARACI0ON DEL COLGAJO
MUCOPERIOSTICO.

El objetivo del colgajo es mejorar el acceso a
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la raliz, expuesta patolégicamente para el
raspado ¥y alisado; recuperar la morfologia
fisiolégica de la encia y reducir el nivel del
hueso alveeolar, para el control de la placa por
parte del paciente y/o regenerar el tejido
periodontal desaparecido como consecuencia de
la enfermedad; para cubrir estos objetivos se

requiere distintos disefios del colgajo.

Tratamiento y preparacién del colgajo

Mucoperidstico

Para el colgajo mucoperiostico (de todo el
espesocor tisular), la primera incisién debe
llegar hasta ! hueso, luego el colgajo Jjunto
con el periosto se desprende con un raspador,
en consecuencia se expone la apéfisis alveolar.

La ventaja de este tipo de colgajo ez que se lo
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puede crear en regiones que no poseen encia
insertada (=) donde &l ancho de la encia
queratinosa es minima. Sin embargo esta
contraindicada en casos gque requieran sutura
periostica para Jla +fijacién posterior del

colgajo.

Utilizando el bistiri Bard Parker NQ 15, se
realizan dos incisiones |iberadoras verticales

anteriores y posteriores al diente tratado.

La furca se expone mediante el colgaljo
mucoperiodéstice con el objletive de crear un
acceso o tunel en la furca para que el paciente
pueda controlar la placa bacteriana, mediante

un cepillo interdental o unipenacho.

- Incisiones sub marginales en general, para
disminuir la profundidad de la bolsa y
exponer mas la furcacidbn.

- Debe |evantarse el colgajo mucoperiéstico
de espesor total, de manera que atraviese
la linea mucogingival.

- Hay que limpiar el collar marginal y el
tejido de granulacién.

- Se tiene que ensanchar la furcacién
mediante osteocotomia del hueso
intrarradicular, debemos asegurarnos de
que pase un cepille interproximal.

- Odontoplastia de la furcacldn.

- Osteoplastia y ostectomia, si se requiere,
para la correccidén de defectos béseos.

= Raspado ¥y alisado radicular. En esta etapa
tenemos que utilizar aparatos de
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ultrasonido; los raspadores sénicos vy
ultrasénicos son instrumentos impulsades

por alire comprimido o eléctrico con los

que se elimina la placa, calculo y
tinciones dentales exdégenas, los
instrumentos de ultrasonido estan
indicados cuando existen caleculos

dificiles de extraer, estos instrumentos
s6nicos y ultrasénicos son uUtiles para la
limplieza Y alisado radicular en
afectaciones de la furca en sus distintos

grados.

En la presente tesis, utilizamos &1 ultratec vy
microjet, que es un aparato para aire abrasivo,
funciona como un bafio de arena produciendo una
mezcla abrasiva de polvo ¥ aire rodeada por un
flujoe de agua, removiende manchas, placa,
calculos y restos se remueven cuando el spray

se2 dirige a la superficie del diente.

El polvo abrasivo consiste en bicarbonato de
sodio especialmente procesado, al cual se le
afade, fosfato tricaleico, aproximadamente

0,08% por peso.

Se usa el bicarbonato de sodio porque es un
abrasivo aceptado vy tiene baja toxicidad,
también usamos polve de bicarbonato de plata o

aluminio.

Con el alire abrasivo, en pacientes con dieta
restringida de sodio, se debe tener cuidado

debido a su posible absorcién.
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En pacientes hipertensos tomando diuréticos,
puedea que sSus volumenes se expandan por
absorcién del bicarbonato de sodiec produciendo
hipertensidén aguda.

- Hay que suturar el colgajo en sentido
apical v dejar suficiente espacio para un
cepille interdental.

- Colocar el apésito para proteger la =zeona

operada.

89.13. HILO CATGUT.

S5u nombre proviene del inglés "Cat"™ = gato ¥y
"gut” - tripa, es un material de sutura
reabsorvible, obtenido del intestino de ovelja
que exige una cuidadosa esterilizacidn por
parte de los laboratorios proveedores y su
consistencia y su flexibilidad dependen de las
diferentes marcas, con sales de ecromo, yodo,
formaldehido o para darle mayor flexibilidad o
consistencia, se lo utiliza para ligaduras,

sutura o drenaje.

g9.14. PROTECCIDON DE LA ZONA OPERADA.

Se coloeca sobre la zona operada un apésito
periodontal, que tiene que permanecer por el
lapso de una semana, tiempo en el momento en

que se retira el apésito.

Luego se pasa sobre el hilo de sutura un
algodén embebido en yodo aconitade con el
objeto de desinfectar la parte del hilo que
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estando expusesta =n la cavidad bucal se
encuentra infectada, para ser retirado el hilo,
se utiliza una pinza para algodén; con las
tijeras se lo corta Y se lo extrae

cuidadosamente.
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NOMBRE M.V.M,

EDAD 35 afios
SEXD Masculineo
OCUPACION Constructor

HISTORIA CLINICA

Retraccidn gingival localizada en el
segundo molar inferior derecho con
lesién en la furca y de grade y movi-
lidad IV.

PRONOSTICO

Dudoso.

PLAN DE TRATAMIENTO

Tratamiento quirdrgico de la lesién

de la furca y tunelizacién.

PRIMERA VISITA

Toma radiografica, determinacién del
tiempo de coagulacidon que fue de
5'15" y. el de sangria de 2'20",

SEGUNDA VISITA

Se realizé el destartraje de toda la
cavidad bucal vy s@ ensefié la téecnica

de cepillado correcta.

TERCERA VISITA

Se realizé la intervencién quirdrgi-

ca.

CUARTA VISITA

Luego de una semana, se retird la
sutura y el apésito y se le dieron al
paciente las indicaciones para una
correcta higiene bucal y se le ense-

fid a utilizar el cepillo interdental.

QUINTA VISITA

A los 80 dias de la intervencisan se
comprovo y se cbserveé la cicatriza-

cién de la encia muy favorablemente.




Caso 1

Badiografia preoperatoria

Preoperatorio
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Desinfeccién del campo oper

ato

L= L,

ric

Anestesia
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Incision vertical

Desp

I

endimiento del Colgajo Mucoperiostico



a0

Tunelizacién con fresa diamant

a

da

Tunelizacidn por lingual



B1

Comprovacidén de la Tunelizacién

Raspado y alisade Radicular con “ultratec”



B2

Pulido Radicular co

"microjet”

Reposicidn y Sutura del colgajo
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Il

enetracion del cepillo interdental

en la furca

Ap6sito Periodontal (Vestibular)



Apdsito periodontal

(lingual)
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NOMERE J.S.L.H.

EDAD 24 afios

SEX0 Femenino =
ocCUPACION Estudiante

HISTORIA CLINICA

Retraccién gingival localizada en el

primer premolar inferior izquierdo y
lesién de la furca de grado y movili-
dad Il1.

PRONOSTICO

Favorable.

PLAN DE TRATAMIENTO

Tratamiento de la leslén de la furca
y tunelizacién.

FRIMERA VISITA

Toma radiografica, determinacion del
tiempo de coagulacisén que fue de

5'15" y el de sangria de 2'20".

SEGUNDA VISITA

Se realizé el destartraje de toda la
cavidad bucal y se ensefiéd la técnica

de cepillado correcta.

TERCERA VISITA

Se realizé la Intervencién quirdargi-

Ca.

CUARTA VISITA

Luego de una semana se retira la
sutura y el apésito y se le dieron al
paciente las indicaciones para una
correcta higiene bucal y se le ense-

fio a utilizar el cepillo interdental.

QUINTA VISITA

Alos 90 dias de la intervencison se
comprobé y se observé la cicatriza-

cién de la encia muy favorablemente.




Radilografia Preoperatoria

-~

Ereoperatorio

86



Definicidn del campo Operatorio

Anestesia

87



Incisidn

Levantamiento del colgajo

88



Tunelizacidn

Raspado y alisado

Radicular “ultratec”



Pulido con bicarbonato de sodio
con “microjet”

Reposlicidn del colgajo
¥ Sutura



Apdsito Periodontal
(Vestibular)

Apdsito Periodontal
(Lingual)



]

L

concluide

92
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NEIH_F.!RE ' N.M.M.R.

mﬁmn e T
SE¥0 Femenino
ocuPActEN Estudiante LS

HISTORIA CLINICA

Retraccién gingival localizada en el
primer premolar inferior derecho

furca de grado y movilidad 1L,

PRONOSTICO

Favorable.

PLAN DE TRATAMIENTO

Osteoplastia del hueso alveolar.

PRIMERA VISITA

Toma radiografica, determinacion del
tiempo de coagulacién que fue 5'15" y
el de sangria de 2'20".

SEGUNDA VISITA

Se realizé el destartraje de toda la
cavidad bucal y se ensefié la técnica

de cepillado correcta.

TERCERA VISITA

Se realizé la intervencién quirdargi-

CE

CUARTA VISITA

Luego de una semana se retiré la
sutura y el apésito y se le dieron al
paciente las indicaciones para una
correcta higiene bucal y se le ense-

#6 a utilizar el cepillo interdental.

QUINTA VISITA

A los 90 dias de la intervencion se
comprobé y se observé la cicatriza-

cién de la encia muy faborablemente.
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CASO 3

Radicgrafia Preoperatotia

Preoperatorio
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Definicidén del Campo Operatorio

Lnestesia
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Levantamiento del colgajo
Mucoperiostico

Ostecplastia



a7

Raspado y alisado con
"ultratec”

Pulido Radicular con

"microjet”
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REeposicidn del Colgajoc y Sutura

Apdsito Periodontal



89
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CASO CLINICO Nao 4

NOMBRE S5.Y.M.R.
_EDhD 28 afios
_SEHD Femenino
OCUPACION Estudiante
HISTORIA CLINICA _ Retraccién gingival localizada en el

primer molar superior derecho con

furca de grado y movilidad l1l.

PRONOSTICOD Favorable.
FLAN DE TRATAMIENTO Osteoplastia del hueso alveolar.
PRIMERA VISITA Toma radiografica, determinacién del

tiempo de coagulacién que fue de
515" v @] de sangria de 2'20".

SEGUNDA VISITA Se realizé el destartraje de toda |la
cavidad bucal y se ensefié la técnica
de cepillado correcta.

TERCERA VISITA Se realizé la intervencién quirdrgi-
) ca.
CUARTA VISITA Luego de una semana se retiré la

sutura y el apésito y se le dieron al
paciente las indlcaciones para una
correcta higiene bucal y se le ense-

fisd a utilizar el cepillo interd.ental.

QUINTA VISITA A los 90 dias de la intervencion se
comprové y se obgervd la cicatriza-
cién de la encia muy faborablemente.
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Radicgrafia Preoperatoria

Preoperatorio
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Preoperatorio

Desinfeccidén del campo Operatorio
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Lnestesia

Incisidn
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Colgaje (Vestibular)

Colgajo (Palatino)
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Raspado y Rlisado Radicular
con “ultratec”
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Pulido Radicular con
“microjet”

Reposicion Colgajo y Sutura
(Vestibular)
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Sutura Palatina

Apdsito Periocdontal
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Caso concluide
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NOMBRE E.M.T.

EDAD 30 afiom E
' SEx0 Masculino

OCUPACION Carpintero

HISTORIA CLINICA

Retraccién gingival localizada en el
primer molar inferior izquierdo y
lesién de la furca grado y movilidad
111,

PRONOSTICO

Dudoso.

PLAN DE TRATAMIENTO

Tratamiento de la lesisén de la fureca.

PRIMERA VISITA

Toma radiografica, determinacién del
tiempo de coagulacién que fue de
5'15" y el de sangria de 2'20".

SEGUNDA VISITA

Se realizé el destartraje de toda la
cavidad bucal y se ensefié la técnica

de cepillado correcta.

TERCERA VISITA

Se realizé la intervencion quirdrgi-

ca.

CUARTA VISITA

Luego de una semana se retirsé la
sutura y el apoésito y se le dieron al
paclente las indicaciones para una
correcta higiene bucal y se le ense-

fié a utilizar el cepillo interdental.

QUINTA VISITA

A los 80 dias de la intervencisn se
comprobé y se observd la cicatriza-

oién de la encia muy faborablemente.
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Caso 5

Desprendimiento de colgajo

Tunelizacidn



112

Comprobaclidn de la tunelizacidn

Raspado y alizado Radicular con

el ™ultratec”



113

Pulido Radicular con
"microjet”

Reposicidn del Colgajo
¥ Sutura
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-

Penetracion del cepillo interdental
en la furca

Lpdsito Peridontal
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CONCLUSIONES

Los resultados clinicos obtenidos despues del
tratamiento de la lesion de la furca,
demuestran que las Areas de recesion gingival
en molares, birradiculares y trirradiculares

pueden ser tratados satisfactorlamente.

La presencia de bolsas periodontales en las
piezas tratadas fueron eliminadas en su
totalidad Iluego de 1la cirugia periodontal
real izada.

Los procesos inflamatorios que presentaban las
piezas tratadas con esta técnica cesaron con
mucho éxito, debido a la completa eliminacién
de los factores irritativos, causantes de 1&

formacién de bolsas periodontales.

Se pudo observar que el contorno de la encia
reaccioné favorablemente, luego de la

eliminacién de los puntos de sutura.

En los casos donde se realizé la técnica de
tunel izacién, en furcaciones de tipo Il y 111
avanzadas, se observéd que la encia marginal
reaccioné favorablemente cicatrizando bien en
el Area de la furcacién, dejando el tercio
superior de la rafiz, (en el Area de la
furcacién) libre de huesc y encia para realizar
la limpleza de la furcacién de mesial a distal.

En casos de furcaclén de grado | se realizé una

osteoplatia, dejando espacios interdentales en
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mesial y distal para el wuso del cepillo
unipenacho o interdental, para avitar

acumulacién de placa interdental.

El uso de aparatos de ultrasonido como 1 micro
jJet y ultra tec en el "tratamiento de la lesién:
de la furca por la técnica de la tunelizaclién"
ha slido uno de los pasos mas importantes en la
intervencién quirdrgica, puesto que nos
facilité la remoclilén de manchas, calculo, placa
bacteriana y restos de los puntos y fisuras de
difici]l aceceso con curetas, ademas nos ayudd en
@l pulido y alisado. .

Para alcanzar el éx ito deseado es importante
la colaboracién del paciente en el cumplimiento
de las recomendaciones impartidas,
especialmente y en el uso adecuado del cepillo

interdental.
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RECOMENDACI ONES

Con la presente tesis, se pone a disposician,
tanto del profesional como del estudiante de
clinica, esta nueva té&cnica quirdrgica
periodontal para el "tratamiento de la leslién
de la furca por la técnica de la tunelizacién"
gque a pesar de ser sencilla da buenos
resultados, 2eliminando los factores irritantes,
traumaticos y que tienen como uUnico fin el de
mantener las piezas dentarias en la cavidad

bucal por el mayor tiempo posible.

Antes de realizar esta técnica recomendamos un
estudio minucioso de Ila salud general del

paciente, para evitar cualquier cuﬁtratiempu.

No se debe romper |la corriente de asepsia vy
antisepsia para evitar una posible infeccién

post nperaturiﬁ.

El diagnéstico de la "La lesién de la fureca®”
suele requerir la wvaloracién conjunta de
parametros clinicos ¥y radiograficos ya que

ambos presentan ciertas limitaciones.

Se recomienda no descuidar la motivacién del
paciente, para as{ contar con su valiosa
colaboracién; ya que la falta de conocimientos
sobre salud oral y correcta higiene bucal,
contribuyen al incremento de resul tados

negativos.



