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1. INTRODUCCION Y OBJETIVOS.

Dumnte el desarrollo de In Odontologia convencional se ha observado rutinariamente
a pacientes que acuden a la consulta denlal para encontrar, de algin modo, respuestas
y Iratamienios que los liberen de sus franstormos dentales, es por esto que el
profesional debe tener conocimientos de una gran variedad de mélodos, tratamientos,
léenicas, etc; pero no solo deben ser conocimientos, mas por el conlrario deberdn ser

pueslos en préictica con el inico fin de dar al paciente la salud que esta buscando.

Por razones diversas las enfermedades periodontales, en este caso, la presencia de
bolsas periodontales localizadas en la superficie distal de dientes adyacentes a In
tuberosidad maxilar, a la region retromolar y en la porcién mesial de las piezas
denlarias es un hecho comin en la elinica periodontal.

Eslas bolsas han sido tratadas con terdpia conservadora, una vez que los tejidos
blandos envue]t:;s son de dificil manejo. La movilidad v el volumen de los fejidos
contribuyen para la formacion o retencion de placa bacleriana en la zona., Se deberd
afladir la inaccesibilidad del drea, lo cual perjudica el control de placa por parte del
paciente. :

En el pasado, la Gingivectomia era la fécnica ideal para tratar dichas bolsas,
variaciones de 1a téenica fueron descrilas por Goldman en 1964, Glickman en 1964,
Beube en 1953 y Prichar en 1965. Con todo esto muchas veces ocurran fracasos,
especialmente, cuando defectos dseos estnban presentes o el tejido gingival retornaba a

su nivel original.

Muchas iécnicas para la eliminacion de bolsas ubicadas por distal de los molares
fueron descritas previamente por Kramer y Schwarz en 1964; Robinson en 1966 y
Braden en 1969.
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Kramer y Schwarz describieron una técnica quinirgica para obtener cicatrizacion por

primera intencién en la superficie distal de molares superiores adyacenles a dreas
desdentadas.

Robinson describe un procedimienio quirirgico denominado Operacién de Cufias
Distales para ser utilizado en el tralamienio de bolsas distales. Ese procedimiento fue
ulilizado para eliminar las bolsas, minimizar el dolor y la recurrencia de las bolsas
periodontales. |

Extisten tres tipos de insiciones: Triangular, Cuadrada y Lineal.

Todas estas técnicas eliminan las bolsas periodontales removiendo la masa interna
de tejido conjuntivo y una porcion de Iejido epitelial en contaclo con la pieza dentarin
ubicada cercana a la tuberosidad del maxilar o a la regién retromolar.

Pollak en 1980 de acuerdo a sus cstudios observd que los molares superiores
presenlan problemas de exposicion de hueso en la region de hueso en la region de
furcas y eslo gencralmente perjudica la correcta coadaplacion de los tejidos al hueso v
al dienle.

Para compensar los diversos problemas que se presentan en el manejo de esta zona ¢l
describe una técnica llamada Procedimiento Modilicado de Cuiia Distal en la cual
no elimina el nicleo central de tejido por su base, incluyendo periostio, si no que
utiliza un Cnlﬁaju de Espesor Parcial.

Esla lécnica nos da las siguientes ventajas:
- Un buen nceeso a los tejidos 6seos.

- Preservar la gingiva insertadn.



- Eliminar las bolsas periodontales.
- Disminuir el periodo cicatrizal.

- La reduceién parcial del colgajo permite una coadaplacion precisa del mismo
eliminando asi la bolsa .

- En el caso de pericoronaritis ayuda en la eliminacién de la bolsa periodontal si esta

se encounlrase o ayuda a prevenir la formacion de la misima.

- Se obtiene menos reabsorcion dsea, menos maleslar postoperatorio y una mejor
cicatrizacion de la zona.
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2. GENERALIDADES.

La presencia de bolsas periodontales localizadas en la superficie mesial y distal de
las piezas denlarias es un problema comim en la elinica periodontal.

Por lo general el tralamiento de las bolsas periodontales en la superficie distal de los
ultimos molares o los procesos inflamaltorios (Pericoronilis) es complicado debido a la
presencia de tejido fibroso, bulboso sobre la tuberosidad del maxilar o de prominentes
almohadillas retromolares en la mandibula.

Algunas de eslas lesiones 6seas son resultado de reparacién incompleta después de
la extraceién de molares retenidos.

En caso de bolsas ubicadas por mesial de dienles adyacenies a una zona edéntula, la
dificultad en el manejo de dicha zona es menor. |

La insicion de la gingivectomla es el acceso mas directo para el tratamiento de las
bolsas dislales cuya encia insertada es adecuada y no presenta lesiones 6seas. Sin
embargo, el acceso por colgajo es menos traumalizante a nivel postoperatorio porque
produce‘ulm herida cerrada primaria, mientras que la gingivectomia deja una herida
abieria secundarin., Ademas la incision por colgajo trae como resulindo la formacion
de encia inserlada, y proporciona acceso para el examen, v si fuera necesario, la

correccion de deleclos dscos.

Muchos autores como Kramer, Schwarz, Glickman, Robinson han descrilo la (écnica
de cuiias distales para el tratamiento de bolsas periodonlales, pero en esle trabajo se ha
utilizado la téeniea deserita por Pollak (1980) llamada Procedimiento Modificado de
Cufias Distales o Nueva Técnica de Cirugia Distal de Molares.
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3. TOPOGRAFIA DEL TEJIDO BLANDO.

3.1. Encia.-

La mucosa bucal se compone de las siguienles zonas:

3.1.1. Mucosa Masticaloria.-

Compuesta por la Encia y el Revestimienio del paladar duro.

3.1.2. Mucosa Especializada.-

Compuesta por la mucosa del Dorso de la lengua.

3.1.3. Mucosa BDucal.-

Que es la que cubre las Apdéfisis alveolares de los maxilares que rodean los

cuellos de los dientes.

3.2. Caracteristicas Clinicas Normales.-

La encla se divide en tres dreas:

1. Encla Marginal.

2. Encla inseriacda.

3. Encia interdentaria.

3.2.1. Encin Marginal.-
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Esnlboldnchhmglnqnmhnnlwd!odehﬂdimtﬂnmndodcmﬂar,

hallandose aproximadamente en el 50% de los casos separada de ln encla inseriada
adyacente por una depresion poco profunda llamada Surce Marginal.

l’:ﬁeﬂtﬁﬂnﬁm:m'de]mymmdinimﬂmmluﬁummhpuﬂ
blanda del surco gingival. Puede ser separada de la superficie del diente a través de

3.2.1.1. Surco Gingival.-

Este recibtja {ambicn el nombre de Surco Gingivodentario o Crevice. Es una
hendidura virtual, somera, poco profunda alrededor de los dientes cuyos limites son:
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Por un lado la Superficie Dentaria y por otro lado el Epitelio que tapiza Ia parte
libre de la encia.

Tienc la forma de una V y escasamenie permite la entrada de una sonda periodontal.
Un aspeclo imporiante pama el diagndstico es la delerminacién de la profundidad del
surco, ésla se realiza a través de la introduccién de un instrumentio melalico y el
cileulo de la distancia que penclra. La profundidad histolégica del surco no es
exactamente igual a Ia profundidad de la penetracion de la sonda, dicha profundidad es

aproximadamenie de 0,8 mm. con variaciones de 0,6 mm..

La Hamada profimdidad de una sonda de una encla que est4 clinicamente normal en
el hombre es de 2 a 3 mm., pasados los cuales ya entraria en el campo patologico.

3.2.2. Encla Inseriada.-

También llamada Encia Adherida o Fija, es la continuacién de la encia marginal,
Es a su vez firme, resiliente, eléstica y se encuentra uﬁdn estrechamente al cemenio y
al periodonto del hueso alveolar subyacente, por su aspeclo alveolar se extiende hasta
la mucosa alveolar, relalivamente laxa y movible de la que se scpara la linea

mucogingival.

El aucho de esta encla es la distancin entre Ja unién mucogingival y la proyeccion en
la superficie externa del fondo del surco gingival o de la bolsa periodontal. El ancho

_de ¢sla encia por vestibular difiere en las dislintas zonas de la boca.

Genemlmente es mayor en la regién de los Incisivos de 3,5 a 4,5 mm. en el maxilary
de 3,3 a 3,9 mm. en la mandibula; y va disminuyendo en las zonas posteriores de 2 a

3 mm. en especial a nivel del primer Premolar.
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Debido a que la unién mucogingival permanece estacionaria a lo largo de la vida del
adulto, los cambios en el ancho de la encla insertada se deben a las modificaciones en
la porcién coronaria. El ancho de ésta encla aumenta con los afios ¥ con la extrusion
de los dientes.

3.2.3. Encia Interdentaria.-

También llamada Encia Inferproximal o Papilar, ocupa el nicho gingival o espacio
interproximal, situado debajo o encima del 4rea de contacto dentario segin sea el
maxilar o la mandibula . Esta encla puede ser piramidal o tener forma de COL. Enla
primera hay una papila con la punta inmediatamente debajo del punto de coniaclo; el
Col en st es una depresién parccida a un valle que contacta las papilas vestibulares y
linguales y se adapta a la forma de los puntos de conlacto inlerproximal.
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La forma de la encia en un espacio inlerdental dado, depende del punto de contacto

entre los dos dienles adyacentes y la presencia o ausencia del grado de recesion. Las
superficies mesial y distal son ligeramenle concavas.

Es importante aclarar que la presencia de las papilas mﬁbﬂm palatinas o
linguales unidas por la Col, solo se encuentran en la zona interproximal de premolares
y molares, no existe la Col en la zona anterosuperior y anteroinferior donde ocupando
el nicho gingival se encuentra una sola papila con caracteristicas similares a las
descritas antes.

Cuando existe diastema la encia estd firmemente unida al hueso interdental v forma
una superficie redondeada y lisa sin papila interdental.

3.3. Caracleristicas Microscopicas Normales.-

Tanto la encia Marginal como la Insertada y la Papilar constan de un niicleo central
de tejido conectivo cubierto de epitelio escamoso estratificado.

3.3.1. Epitelio Gingival.-

Exislen tres dreas de epilelio en la encia: Bucal o Externo, del Surco ¥ de Unién.

El Queratinocito es el prineipal tipo de célula del epitelio bucal y gingival asi como
de olros epitelios escamosos estratificados. Otlras células que se encuentran en el
epitelio son los No Querafinocitos, entre las que se encueniran las células de
Langerhans y los Melanocitos.

El Queratinocito se llama asi porque puede sintetizar queratina y constituye
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aproximadamenie ¢l 90% mas del epitelio gingival. Los Melanocitos son células
dentriticas que se localizan en Ins capas Basal y Espinosa del epilelio gingival,
Sintetizan la melanina en los organelos melanosomas.

Los granulos de melanina se fagocitan y estan dentro de otras células del epitelio y
del tejido conectivo llamadas Melanofagos. Las células de Langerhans son dentriticas
y se encuentran entre los Queratinocitos en todos los niveles suprabasales, se considera
que son macrofagos con posibles propiedades antigénicas.

El epitelio oral que recubre la encia libre e insertada, esta separado del tejido
concetivo subyacente por una membrana basal que presenta cuatro capas marcadas:
Capa Basal, Capa Espinosa, Capa Granulosa y Capa Comea.
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3.3.1.a. Capa Basal.-

Estd formada por células cuboideas colocadas en conlacto con la membrana basal
con su eje mayor onentado perpendicular a la misma y nicleos basales, al acercarse a
la superficie se van aplanando, de modo que el eje mayor se hace paralelo a la
superficie de tejido.

Las membranas celulares forman microvellosidades que siguen el contomo de la
membrana basal a la cual estan unidas por hemidesmosomas. Las células basales
producen y secretan los materiales que forman la Jamina basal y al replicarse son una
fuente conslante para la renovacion del cpitelio gingival.

3.3.1.b. Capa Ispinosa.-

Se llama asi por los numerosos puentes intercelulares que aparentan existir en las
preparaciones de microscopla. Aqui las células estan mas especializadas y maduras
que las basales. Su tasa de mitosis es inferior y al parecer han perdido su capacidad de
sintelizar y secrelar materiales para la limina basal. Tiene un pimero menor de

mifocondrias pero mayor canlidad de filamentos al igual que desmosomas.

3.3.1.c. Capa Granulosa.-

Presenla células aplanadas orientadas paralelas a la superficie de fejico. Los niicleos
son alargados y mas densos. Existen grinulos de qhemln!ﬂ_nlim y agrupaciones de
granulos de glucogeno y restos de reticulo cndoplﬂsmiil::u rugoso y ribosomas libres y
agregados. Al acermrsn a la supﬂﬁ:c_ie aparecen microvesiculas, vaclas, de tamafio
similar al de los granulos intracclulares més reducidos y las interdigilaciones menos

prominentes que en las capas mds profundas,
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3.3.1.d. Capa Comea.-

Esth conslituida por capas delgadas y paralelas carentes de niicleo. La lransicion con
el estrato granuloso es brusca. La quematinizacién es un fendémeno intracelular basado
en la acumulacion previa de queratohialina.

Todo el aparato de sinesis y productor de energla, incluyendo las mitocéndrias,
aparalo de Golgi, elc., desaparecen de las células, quizi por degradacion enzimatica.

No existe prueba de la degeneracion de los complejos de unién al aproximarse las
células a la superficie e incluso las células en descamacion se encuentran unidas a las
capas subyncentes, no existiendo comunicacion directa cntre ¢l medio ambiente y los

espacios extracelulares.

3.3.1.1. Epitelio Bucal o Externo.-

El epitelio Bucal o Exlerno cubre la cresla y la superficie de la encla insertada. Es un
epitelio escamoso estratificado queratinizado o paraqueratinizado.

Consta de una base de células poligonales; a veces una capa de células con granulos
queralohialinos baséfilos, una especie de nicleo hipercromético y una capa superficial
que puede estar queralinizada o paraqueratinizada,

3.3.1.2. Epitelio del Surco.-

Este epitelio cubre el surco gingival. Es un epilelio escamoso estratificado no
queratinizado y fino, sin prolongaciones epileliales que se extiende desde el limite
coronal del Epitelio de Unidn hasta la cresta del Margen Gingival.
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El epiiclio del surco es extremadamenie importante debido a que puede actuar como

una membrana semipermeable a través de la cual los produclos baclerianos daflinos
pasan a la encla y los liquidos tisulares desde la encla al surco.

3.3.1.3. Epitelio de Unién.-

El epilelio de union consiste en una banda a modo de collar de epitelio escamoso
estratificado y no queratinizado. Consla de tres o cualro capas de espesor en los
primeros afios de vida, pero el nimero de capas aumenta entre 10 y 20, con la edad, su
longitud varia de 0,25 a 1,35 mm..

El epitelio de union esti adherido a la Superficie Dentaria (Adherencia Epitelial) -
por una Lamina Basal (Membrana Basal) que es comparable a la que une el epitelio de
tejido coneclivo de cualquier lugar del organismo. La lamina basal consiste; en una
limina densa (adyacente al esmalte) y una lamina licida en la que se insertan los

Hemidesmosomas.
Se han descrito tres zonas en el epitelio de unidn: la Zona Apical, presenta células
de caracleristicas germinativas, la Zona Media, ¢s una de las de mayor adhesion y la

Zona Coronal, presenin una gran permeabilidad.

3.3.2. Liguido Gingival.- (I'luido del Surco).-

El surco gingival contiene un liquido que fluye por el tejido conectivo gingival a
través de la delgada pared del surco.

Se cree que el liquido gingival:

1. Elimina el material del surco.
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2. Contiene proleinas plasmiticas que pueden mejorar la adhesion del epitelio
al diente.
3. Posee propiedades antimicrobianas.
4. Ejerce una actividad de anticuerpo en defensa de la encia.

3.3.3. Tejido Conectivo Gingival.-

El tejido coneclivo de la encia se conoce como LAamina Propia. Es una estructura
densamenie coldgena con escasas fibras clisticas. La lamina propia tiene dos capas:

3.3.3.1. Capa Papilar.-

Subyacente al epitelio, se presenta como proyecciones papilares y entre las
prolongaciones epiteliales.

3.3.3.2. Capa Reticular.-

Conligua al periostio del hueso alveolar.

3.3.4. Fibras Gingivales.-

El tejido conectivo contiene un sistema imporianie de fibras gingivales. Estas tienen

las siguientes funciones:

1. Mantener la encia marginal adosada al diente.

2. Proporcionar la rigidez necesaria que a-;:-pc;ne la fuerza de la masticacion sin
separarse de la superficie denlaria.

3. Unir la encia marginal libre con el cemento radicular y la encia insertada
adyacente.



Las fibras gingivales se disponen en ires grupos:

a) Grupo Gingivodenial.
b) Grupo Circular.
¢) Grupo Transeptal.

18
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3.4. Aspectos Clinicos Normales.-

3.4.1. Color.-

Generalmente el color normal de la encia es de un color Resa Coral que se produce
por el aporie sanguineo, el espesor y grado de queratinizacién del epitelio y la
presencia de células que conlienen pigmentos. El color varia segin las diferentes
personas v esid en intima relacién con la pigmentacién cutinea. En individuos de tez
blanca, el color de la encia es m4s claro que en aquellos de lez morena.

3.4.2. Tamafio.-

El tamaflo de la encia corresponde a la suma de voliuenes de los elementos
celulares e intercelulares y de su vasculanzacién. Dicho tamafio se ve alterado al
presentarse una enfenmedad gingival.

3.4.3. Contormno.-

Llamado también Forma de la Encia, puedé variar en forma considerable y va a
depender de la forma de los dienles, del lamafio del drea de contacto proximal y de las

dimensiones de los nichos gingivales veslibular y lingual o palatino.

La encia marginal rodea al diente en forma de collar y sigue las ondulaciones de la
superficie vestibular y lingual o palatina. Forma una linea recla en dienfes con
superficies relativamente planas. En dientes con convexidad mesiodistal acentuada
(canino superior) o en labioversién, el confomo arqueado normal se acentia y la encla
se localiza mas apicalmente sobre dientes en linguoversion, la encia es horizonial y
mAs gruesa.
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3.4.4. Forma.-

La forma de la encla interdental estA relacionada con el contorno de las superficies
dentales proximales, la localizacién y formas de las dreas de conlacto y las
dimensiones de los nichos gingivales. En el caso de las cams proximales de una

Corona Plana, la encla interdental se presenia estrecha en la misma direccion.

Cuando las caras proximales de las coronas son relativamente planas en senlido
vestibulolingual, las raices estan cerca una de otra, el tabique interalveolar es delgado
en sentido mesiodistal, los espacios interdentarios y la encia interdental son estrechos
en la misma direccion. Por el contrario, cuando las superficies proximales divergen a
partir del 4rea de contacto, el didmeiro mesiodistal de la encia interdental es grande.
La altura de la encla interdental varia segin el lugar de conlacto proximal.

3.4.5. Consistencia.-

La encia es firme y resiliente y, a excepeién del margen gingival movible, estd
fuertemente unida al hueso subyacente. La naturaleza colagena de la lamina propia y
su continuidad al mucoperiostio del hueso alveolar, delenminan la consistencia firme

de la encla insertada. Las [ibras gingivales conlribuyen a la firmeza de esle margen
gingival.

3.4.6. Textura de Ia Superficic.-

Clinicamente la encla presenta una superficie punteada con un aspecio variable

desde el terciopelo suave hasta una piel de naranja, con grano fino o grueso.

Este punteado se puede observar mejor al secar la encia.
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La encla inserlada es punteada; la encla marginal no lo es; pero si la profundidad de

la hendidura gingival es escasa, el punicado puede exlenderse hasla el margen
gingival. La parte cenlral de las papilas interdentales por lo comin es punteada, pero
los bordes marginales son lisos.

La exlension y el pairon del punteado varian de una persona a olra, al igual que en
diferentes regiones de la misma boea.

Este punteado se puede ver en menor grado en las superficies linguales que en las
vestibulares y pucde llegar a fallar en ofras personas, el punteado varia con la edad, en
la infancia no existe, puede aparecer a algunos nifios a los cinco afios de edad, aumenta
hasta la edad adulla y muchas veees desaparece en la vejez.

3.4.7. Posicion.-

La posicion normal de la encia es a nivel del limite amelocementario; pero debemos
saber que la posicion de la encla se divide en: Posicion Real y Posicion Aparente.

Se entiende por Posicion Aparente el nivel en que se encuentra el margen gingival y

Posicion Real el nivel en que se encuentra la adherencia epitelial.

El diente al erupcionar en la cavidad bucal presenta en la punia de la corona la
adherencia epitelial, a medida que la erupcion avanza, la adherencia se desplaza en
direccion apical. Mientras la poreion apical de la adberencia prolifera a lo largo del

esmalte, la porciéon coronania se separa del dienie.

En coordinacién con esta migracion, el margen gingival se atrofia y la adherencia
epitelial continta conservando asi la profundidad fisiologica del surco gingival.
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Si no se produjera esta atrofin del margen gingival pero sl la proliferacién y

despegamiento de la adherencin epilelial, el resultado seria un surco gingival profundo
o una bolsa periodonlal profunda. :

3.4.8. Ligamento Periodontal.-

Es la estruclura de lejido coneclivo que rodea a la raiz dentaria v la une al hueso. Es
una continuaciéon del tejido coneclivo de la encla y se comunica con los espacios

medulares a través de los canales vasculares del hueso.

Las caracleristicas estructurales del ligamento periodontal fueron descrilas con
precision por Black en 1887, e incluyen células, vasos sanguineos y linfaticos, haces

de colageno y suslancia fundamental amorfa,

El ligamenio se forina al desarrollarse el dienle, alcanzando su estructura final

cuando el diente alcanza el plano de oclusién y recibe fuerzas funcionales.

3.5. Aspectos Microscopicos Normales.-

3.5.1 Fibras Principales.-

Los clementos mis importanies del lignmento periodontal son las fibras colagenas,

dispuestas en haces y que siguen un recorrido ondulado.

Los extremos de las fibras que se insertan en el cemento y en el hueso se llaman
Fibras de Sharpey.
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Las fibras principales del ligamento periodontal se distribuyen en los siguientes
grupos: |

3.5.1.a. Grupo Transeptal.-
Se extienden aproximadamente sobre la cresta alveolar y se insertan en el cemento
del diente vecino. Son un hallazgo constante y se regeneran incluso una vez destruido

el lueso alveolar en la enfermedad periodontal.

3.5.1.b. Grupo de la Cresta Alveolar.-

Se exliendcn_-'ﬂbﬁcumnenle desde el cemento, inmediatamente debajo de la insercién

epilelial, hasla la cresta alveolar,
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Su funcidén es equilibrar el empuje coronario de las fibras mas apicales ayudando a

mantener el diente dentro del alveolo y a resistir los movimientos laterales del diente.

3.5.1.c. Grupo Horizontal.-

Se exlienden en dngulo reclo respecto al eje mayor del diente, desade el cemento hasta
el hueso alveolar. Este grupo tiene la misma funeién que el grupo anterior.

3.5.1.d. Grupo Oblicuo.-

Se extiende desde el cemento en direccion coronaria, en sentido oblicuo respecto al
hueso. Es el grupo mas grande del lipamento, soporia el grueso de las fucrzas

masticatonias y las transforma en lensidn sobre el hueso alveolar.

3.5.1.c. Grupo Apical.-

Se extiende desde el cemento hasta el hueso en ¢l fondo del alveolo. Contrarresta las

fuerzas que tienden a extruir al dienle del alveolo. No exislen en raices incomplelas.

3.5.2. Otras Fibras.-

Son haces de fibm que se inlerdigitan en Angulo reclo o se extienden sin mayor
regularidad alrededor de los haces de fibra ordenados o entre ellos. También exisien
fibras elasticas dispuestas, principalmente perivasculares y que se inserfan en el tercio

cervical del eemento radicular. Su misién es desconocida.
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También encontramos fibras coldgenas que se distribuyen con menor regularidad

que conlienen vasos sanguineos, linfaticos, nervios y fibras oxilalinicas (dcido

resistentes) que se disponen principalmente alrededor de los vasos y se insertan en el

cemento del tercio cervical de la ralz. No se comprende su funciéon. Los haces de

fibras principales se componen de fibras individuales que forman una red continua
entre el dienle y el hueso.

Si bien, Noyes observé que algunas de estas fibras pasan direciamenie del cemento
al hueso, sin embargo, las investigaciones del ligamento periodontal alrededor de los
dienles en erupcion continua en roedores, condujeron a Sicher a postular la existencia
de una zona intermedia, localizada aproximadamente a media dislancia entre el
cemento y el hueso alveolar, en la cual se entrecruzan las fibras.

Se suponla que esta zona constutula un drea de gran aclividad metabdlica en donde
las fibras podian conectarse o desconectarse con facilidad. Posterionmente Sicher
extendi6 este concepto a los humanos y afirmé que el ligamento periodontal en los
humanos estaba formado por: Fibras Alveolares, Fibras Dentales y un Plexo

Intermedio.

3.5.3. Elementos Celulares.-

Los elementos celulares del lignmento periodonial son los Fibroblastes, Células
Endni;:lia!en, Cementoblastos, Osteoblastos, Osteoclastos, Macrolagos, ¥y
Cordones de Células Epiteliales denominadas Resios Epiteliales de Malassez o
Células Epiteliales en Reposo.

Los reslos epiteliales de Malassez pueden aparecer como grupos celulares aislados o

como cordones enlrelazados. Se encuentran en el ligamento periodonial en casi todos
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los dientfes, cerca del cemento, siendo mas abundante en las Areas cervical y apical de
los dientes.

Su cantidad disminuye con la edad por la degeneracion y desaparicion, o se
calcifican y se convierten en cementiculos. Los restus epiteliales proliferan al ser
estimulados y participan en la formacién de quistes laterales o en la profundizacion de
bolsas periodontales al fusionarse con el epitelio gingival en proliferacion. |

3.5.4. Vascularizacion.-

La vasculanizacion del ligamento periodonlal provienc de las arterias alveolares
superior ¢ inferior y llega al ligamento periodontal por tres origenes:

3.5.4.a. Vasos Apicales.-

Provenientes de los vasos pulpares, eslos vasos apicales enlran en el ligamenlo
periodontal en la region del 4pice y se extienden hacia la encia dando ramas laterales
que van al cemento y al hueso. Los vasos dentro del ligamento se conectan en un
plexo reficular que recibe su aporte principal de las arterias perforantes alveolares y de

vasos pequefios que entran por canales del hueso.

3.5.4.b. Vasos del Hueso Alveolar.-

‘Provenienies de vasos perforantes alveolares.

3.5.4.c. Vasos del Margen Gingival.-

Procedenies de ramos profundos de la lamina propia.
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3.5.5., LinEiticos.-
Estos complementan el sistema de drenaje venoso, llegando al conducto dentario

inferior en la mandibula o al conducto infraorbilario en el maxilar superior, y al grupo
submaxilaar de ganglios linfiticos.

3.5.6. Inervacién.-
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El ligamento periodontal est4 profundamente inervado por fibras sensoriales capaces

de transmitir sensaciones tActiles, de presion y dolorosas a través de las ramas del

trigémino. Los haces nerviosos pasan al ligamento periodontal desde el drea periapical
y a través de canales desde el hueso alveolar.

Los haces nerviosos siguen el curso de los vasos sanguineos y se dividen en fibras
mielinizadas independientes que, por ltimo, pierden su capa de mielina y finalizan
como terminaciones nerviosas libres o estructuras alargadas en forma de huso o palillo
de tambor, estos son receplores propioceptivos que se encargan del sentido de
localizacion cuando el dienle hace contaclo.
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4. TOPOGRAFIA DEL TEJIDO DURO
4. Cemento.-

4.1. Caracteristicas Microscopicas.-

El cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la capa externa de la
raiz denlaria. Carece de inervacion, aporte sanguineo y linfaticos. Cubre la totalidad
de la iz y en ocasiones parte de la corona de los dientes humanos.

La formacién lanto de dentina como de cemento, se realiza en presencia de la vaina
epitelial radicular de Hertwig. El resullado final de la cemenlogénesis es la formacion
de una delgada capa de malerial extracelular calcificado en la interface entre dentina y
tejido coneclivo no calcificado, que sirve como lugar de insercion para las fibras
col4genas del tejido conectivo periodontal, |

Hay dos formas de cemento:

a) Cemento Acelular o Primario.
b) Cemento Celular o Secundario.

Acerca de eslos tipos de cemento algunos autores opinan que el cemento acelular
contiene proteinas similares a las proteinas del esmalte, lo cual sugiere que el cemento
acelular bien podria ser un producto de secrecién del epilelio. Por otra parte también
indicaria que el cemento celular sélo se forma durante el periodo de formacion del
diente ya que en el adulto, excepto los restos de Malassez, no hay células epiteliales
presenies encargadas de su formacion.
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El cemento acelular suele ser la primera capa depositada y estd inmediatamente

adyacente a la dentina. Predomina en la region cervical aunque puede estar en toda la
raiz.

El cemento celular cubre la parte media y apical de la miz. La estructura del
cemento celular es similar a la del acelular, salvo por la presencia de cementoblastos
atrapados y células epiteliales de la vaina epilelial radicular.

Estas células se encueniran localizadas en lagunas y pueden extender sus
prolongaciones citoplasmaticas a través de conductos o canalillos que suelen estar
orientados hacia la fuente de nutricién de los tejidos periodontales.

Tanto la forma acelular como la celular del cemento pueden prescnlar lineas de
incremento, las cuales sefialan perlodos intermitentes de crecimienlo por aposicién y
de reposo.

En el cemento hay dos tipos de fibras coligenas:

a) Las fibras de Sharpey, que son la porcion inserlada en el cemento de las
fibras principales del ligamento periodontal.

b) Un grupo de fibras que perienecen a la matriz, producidas por los

cementoblastos.

4.2. Composicién Quimica.-

El contenido inorganico del cemento (hidroxiapalila) es del 45 al 50%, el Calcio y la
proporcién de Fésforo-Magnesio es mayor en las regiones apicales.
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En cuanto al contenido orghnico, la matriz contiene un complejo de Carbohidratos y
Proteinas.

-uwm-'

En la unién amelocementaria se pueden presentar cuatro tipos de relaciones del
cemento:

a) El cemento cubre al esmalte, aproximadamente el 65% de los casos.

b) El cemento y el esmalte contactan borde a borde, en el 30% de los casos.
c) El cemento y esmalle no conlaclan, en el 5% de los casos.

d) El esmalte cubre al cemento, muy excepcionalmente.
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4.4. Espesor del Cemento.-

En la mitad coronaria de la raiz, varia de 16 a 60 micras. En el fercio gingival asi
como en las bi y trifurcaciones, adquiere un espesor de 150 a 200 micras.

4.5. Alteraciones del Cemento.-

Son las siguientes:

4.5.1. Hipercementosis.-

Se presenta como un engrosamiento generalizado del cemento como un alargamiento
nodular en el tercio apical de la raiz.

4.5.2. Cemeniiculos.-

Son masas globulares de cemento, libres en el ligamento periodontal, o adheridas a
la superficie radicular.

4.5.3. Cementomas.-

Son masas de cemento que se sitan en la region apical del diente, al cual pueden o

no adherirse. Se las considera neoplasias odontogénicas o malformaciones del
desarrollo.

4.6. Hueso Alveolar.-
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El proceso alveolar es el hueso que forma y sostiene los alveolos dentarios. Est

compuesto por la pared intema del alveolo; la ldmina cribiforme, formada por hueso

compacto; el hueso de sostén, formado por hueso esponjoso y trabecular; y por las
lablas vestibular y palalina o lingual, formadas también por hueso compacto.

El contomo 6seo se adapia a las prominencins de las raices y de las depresiones
verticales intermedias que se afinan hacia el margen,

La altura y espesor de la fabla vestibular y lingual estdn afectadas por la
alimeniacion de los dientes, ln angulacion de las raices respecto al hueso y las fuerzas
oclusales. Debido a la angulacién radicular y a que el hueso ha de tener un espesor
minimo para existir, en ocasiones las mices quedan denudadas de hueso y solamente
queda cubierta por perioslio y encla,

Cuando el margen se encuentra infacto, estas zonas se denominan fenestraciones y,

se llaman dehisencins cuando el margen ha desaparecido. Ambas son importantes
pues pueden complicar la cirugia muco gingival.

El hueso alveolar est4 formado por una matriz calcificada de osteocitos encerrados
dentro de espacios denominados lagunas desde las cuales se extienden por pequefios
canales. Estos forman un sistema anastomosado dentro de la malriz intercelular del

lhueso.

El hueso est4 formado fundamentalmente por Calcio y Fésforo, junto con pequeiias
cantidndes de sales minerales. Las sales se depositan en forma de cristales de
Hidroxiapatita, los cuales constituyen el 70,9% del lweso. El espacio intercristalino
estd formado por una malriz orgénica, con predominancia de coligeno, agua y
mwmpnlisacaridﬁﬂ, fundamentalmente Condroilin Sulfato.
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En las tmbéculas, la matriz estd dispuesia en liminas encontrindose en ocasiones

sislemas Haversianos dentro del hueso esponjoso. El hueso compacto estd formado
por laminas dispuesias muy juntas v sislemas Haversianos.

La pared del alveolo estd formada 'por hueso laminado, en parte organizado en
sistemas Haversinnos y hueso fasciculado, que es el que limita al ligamento
periodontal y contiene gran cantidad de fibras de Sharpey. Algunas de esias estin
completamente caleificadas, pero la mayoria tiene un micleo central no calcificado.

La porcidn esponjosa del hueso alveolar presenta trabéculas que encierran espacios
medulares tapizados por una capa de células enddsticas. La forma de las trabéculas es
muy variable, y estan influidas por las fuerzas oclusales.

La malriz de las trabéculas del hueso esponjoso consiste en liminas de
ordenamiento irregular, separadas por lineas de reabsorcién y aposicién indicativas de
la actividad dsea anterior.

En los espacios interdentarios, el hueso alveolar forma el tabique interdentario, el
cual estd compuesio por hueso esponjoso limitado por la limina eribiforme de los
alveolos contiguos y las tablas corticales, vestibular y lingual o palatina.

En sentido mesiodistal, la cresia del tabique es paralela a una linea trazada entre la

uniﬁﬁ amelocementaria de los dos dientes vecinos.,

El hueso alveolar es el menos estable de los fcjidos periodontales. Existe un
delicado equilibrio entre reabsorcion dsea, regulada por influencias locales y generales.

El hueso se reabsorve en 4reas de presion y se forma en 4reas de tension.
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Al aumentar las fuerzas oclusales, fambién lo hacen el espesor y el nimero de
trabéculas , ocurriendo el proceso contrario cuando disminuyen.



CAPITULO 5

SACO
PERIODONTAL
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5. SACO PERIODONTAL.-

5.1. Concepto.-

El saco periodontal es un surco profundizado por enfermedad. La Academia
Americana de Periodoncia lo define como:

a) Un espacio bordeado de un lado por el diente y en el opuesto por el epilelio
crevicular y limitado en su 4rea apical por el epitelio de unién.

b) Una extension apical anormal del surco gingival, ocasionada por el
desplazamiento del epitelio de unién a lo largo de la superficie radicular,
concomifanie con pérdida de insersién de ligamento periodonial ocasionado
por un proceso de enfermedad.

Es una de las caracleristicas clinicas mas imporiantes de la enfermedad periodontal.
La formacion del saco periodontal conduce a la destruccién de los tejidos periodontales
de soporte y a la movilidad y pérdida de los dienies.

La uinica forma de evidenciar la formacion del saco es la introduceién subgingival

de un instrumento reclo, delgado y calibrado, que se conoce con el nombre de Sonda
Periodonlal. El procedimiento recibe el nombre de Sondaje.

5.2. Signos y Sintomas.-
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El sondeo cuidadoso del margen gingival a lo largo de cada superficie dental, es el

unico medio seguro para localizar las bolsas periodontales y delerminar su extension.
Sin embargo, los siguientes signos clinicos sugicren su presencia:

Sondeo de Bolsas Periodontales.

1. Encla marginal agmndnﬂa, de color rojo azulado, con el borde enrollado
que se separa de la superficie del diente,

2. Zona vertical azul rojiza que se extiende desde el margen gingival hasta la
encia insertada y algunas veces hasta la mucosa alveolar. '
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3. Ruplura de la continuidad vestibulo-lingual de la encia interdentaria.

4. Encla brillante, decolomda e hinchada, con las superficies radiculares

expuestas.

5. Hemorragia gingival,

6. Exudado purulento del margen gingival o su aparicién como respuesla a la
presion digital en la cara lateral del margen gingival.

7. Movilidad, extrusién y migracion de dientes,

8. El desarmmollo de dinstemas donde no existe.

Por lo general lns bolsas periodontales son indoloras, pero pueden ocasionar los

signienies sintomas:

1. Dolor localizado o sensacion de presion después de comer, con disminucion

pradual.

2. Sabor desagradable en dreas localizadas.

3. Tendencia a succionar material de los espacios interproximales.

4. Dolor irradiaclo en la profindidad del hueso.

5. Sensncion corrosiva o sensacion de comezdn en la encia.



41
6. Necesidad de introducir a la encla un instrumento con punta y obitener alivio
por la hemorragia resultante.

7. Quejas de que el alimento se pega entre los dientes o que los dientes se
sienten moviles, o preferencia por comer del otro lado.

8. Sensibilidad al frio y al calor, odontalgias en ausencia de caries.

5.3. Clasilicacion de los Sacos Periodontales.-

Las bolsas o sacos periodoniales se clasifican, de acuerdo con la forma y sus

relaciones con las estructuras adyacentes, de la siguienle manera:

1. Saco o Bolsa Gingival (relativa o falsa).

2. Saco o Bolsa Periodontal (absoluta o verdadera).

5.3.1. Saco o Bolsa Gingival (rclativa o falsa).-

Se forma por agrandamiento gingival sin destruccion de las estructuras periodontales

de soporie. El surco se profundiza por el aumento de volumen de la encia.

3.3.2. Saco o Bolsa Periodontal (absoluta o verdadera).-

Corresponde a una profundizacién patologica del surco, asociada con pérdida de
insercion de las estructuras de soporie del diente y desplazamiento apical de las

estruciuras del diente.
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Los sacos periodoniales verdaderos se clasifican en dos variedades:

a) Exfradseo o Supradseo (supracesfal o supraalveclar), en la cual ¢l fondo
de 1a bolsa es coronal al hueso alveolar subyacenle. '

b) Intraéseo o Infraéseo (subcrestal ﬁ intraalveolar), en la cual el fondo de
bolsa es apical a nivel de la cresta dsea. En ésia, la pared lateral de la
bolsa se localiza entre la superficie del diente y el hueso alveolar.

Las bolsas sepin su extension se ﬁuéden clasificar en:

a) Simple.-
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- Cuando afecia una cara del ﬂignie_.
b) Compuesta.-
Cmndoafecladmanm_tlmmé _delclienm.
| 1;) C.ump'lei ” |
Es un tipo de bolsa en espiral que se origina en una supérﬁcie dental y gira
alrededor del diente para abarcar una o mas superficies adicionales. La uinica

- comunicaciéon con el saco es la puerfa de enirada, con frecuencia se encueniran
asociadas con bifurcaciones y trifurcaciones radiculares.
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5.4. Patogénesis.-

Hoy dia existe un acuerdo en que la enfermedad gingival y pericdontal estin
producidas por el actmulo de placa y son los microorganismos de éstas los causantes,
por sl mismos, o por sus productos, de las caracleristicas patoldgicas de estos cuadros,
estos inducen cambios patolégicos en los fejidos que llevan a la profundizacion del
surco gingival y por lo tanto a la formacion de la bolsa.

Muchas veces es dificil diferenciar, en cuanto a profundidad, entre una profundidad
pormal y una bolsa superficial, en estos casos los cambios patologicos en la encia
diferencian las dos condiciones.

La profundizacion del surco ocurre por:

1. Movimiento del margen gingival en direccion de la corona (esto produce
una bolsa gingival mis que una bolsa periodontal; la profundidad del surco
aumenta por un agrandamiento de la encia sin destruccion de los tejidos de

soporte).

2. Migracion del epitelio de unién hacia apical y su separacion de la superficie
del diente.

3. Una combinacién de ambos procesos.

Los cambios que comprenden la transicién del surco gingival normal hacia la bolsa
periodontal patolégica se acompafian con diferentes proporciones de células
baclerianas en la placa dental. La encla sana se vincula con pocos microorganismos,

Ja mayor parte células coloideas y bacilos rectos. La encia enferna conlleva
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canfidades aumentadas de espiroquetas y bacilos moviles.

La formacion de bolsas comienza como un cambio inflamatorio en la pared de tejido
conectivo del surco gingival y se produce por la placa bacleriana. El exudado
inflamatorio liquido y celular causa degeneracidn del tejido conectivo circundanie
incluyendo las fibras gingivales.

En el proceso de destruccion de la adherencia epitelial, se deseriben distintas 4reas o
zonas. Juslo, apical al epitelio de unién, hay un drca de fibras coldgenas destruidas, la
cual es ocupada por células inflamatorias y edema. Inmediatamente apical a ésta, hay
una zona de destruceion parcial, y después un drea de adherencia normal,

En lo que respecta al mecanismo de pérdida coldgena se insinuan dos hipdlesis:
1. Las colagenasas y otras enzimas lisozbinicas de los leucocitos
polimorfonucleares y macrofagos se vuelven extracelulares y destruyen las

coldgenas.

2. Los fibroblastos fagocitan fibras coldgenas por la extension de prominencias
citoplismicas a la interface lignmento-cemento y por la resorcion de las
fibras coligenas insertadas y de las fibrillas de la matriz del cemento.

Con la inflamacion, el epilelio de unién prolifera a lo largo de la ralz por medio de
proyeceiones con aspecto de dedos, cuyo espesor es de dos o tres células. La porcion
coronal del epitelio de union se separa de la ralz conforme migra la poreion apical.

Como resuliado de la inflamacion, la porcion coronal del epitelio de unién esta
sujeta a la invasion anmenlada de leucocitos polimorfonucleares, que no estan unidos

entre si con el resto de células epiteliales por medio de desmosomas.
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Cuando el volunen relativo de leucocitos alcanza aproximadamente el 60% o mas

del epitelio, este tejido se separa de I superficie del diente, por lo que el fondo del

surco migra hacia apical y el epitelio bucal del surco ocupa una porcion del
revestimiento del surco que aumenta en forma gradual.

El grado de infiliracién de leucocitos en el epilelio de unién es independiente del
volumen de tejido conectivo inflamado, por lo que este proceso puede ocurrir en la
encia sélo con signos ligeros de inflamacién clinica. Con la inflamacién continua, la
encia aumenta en volumen y el borde del margen gingival se extiende hacia la corona,
El epitclio de unién sigue migrando a lo largo de la raiz y se separa de ella. El epitelio
de la pared lateral de la bolsa prolifera y forma eminencias bulbosas y en forma de
cordén dentro del tejido conectivo inflamado.

Los leucocitos y el edema del tejido coneclivo inflamado se infiltran en el epitelio

que recubre la bolsa y trae como resullado distiutos grados de degeneracion y necrosis.

La transformacién del surco gingival en una bolsa periodontal erea un drea en donde
la remocién de placa es imposible y se establecen los siguientes mecanismos de
relroalimentacion:

PLACA - INFLAMACION GINGIVAL - FORMACION DE LA BOLSA -
MAS FORMACION DE PLACA.

El fundamento para la reduecion de la bolsa se basa en la necesidad de eliminar las
dreas de acumulacion de placa.



Encia Marginal Normal.
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Lesion Avanzada.
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6. ANATOMIA DE LAS REGIONES DE LA TUBEROSIDAD Y DE LA
ZONA RETROMOLAR.

6.1. Maxilar Superior.-

Es el mas importanie de todos los huesos de la cara, hueso par situado en el centro de
la cara, presta a las piczas denlarins superiores sus correspondienies puntos de
implaniacién y enira en la constitucion de las principales regiones y concavidades de 1a
cara, boveda palatina, fosas nasales, cavidades orbitarias, fosas cigomaticas v fosas
plerigomaxilares. |

Considerado desde el punio de vista descriptivo, el maxilar es regularmente
cuadrilitero y ligeramente aplanado de dentro afuern. y hemos de considerar en él dos
caras, una inierna y otra exierna, cuatro bordes y cuatro dngulos.

Existe en este hueso una profunda cavidad que ocupa casi toda su masa, cavidad que
disminuye mucho su peso con la circunstancia favorable de disminuir muy poco su

resistencia.

De todas las caras y los bordes del maxilar superior describiré en este capitulo solo
aquellos que lienen relacion con la léenica descrita en esle trabajo.

6.1.1. Borde Posterior.-

Redondeado y muy grueso, ha recibido por algunos anatomisias el nombre de
Tuberosidad del Maxilar, lisa en su milad superior en donde conslituye la pared
anterior de la fosa pterigomaxilar, en su mitad inferior esta cubierfa de asperezas para
articularse con el hueso palatino; encontramos en este punto un canal vertical que
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uniéndose con el canal andlogo que recorre por el hueso palatino forman un condueto
llamado Conducto Palatine Posterior, dentro del cual discurre el nervio palatino
anterior.

6.1.2. Borde Inferior.-
También llamado borde alveolar, estd sembrado de cavidades o alveolos en los
cuales se implanian las raices de los dienles anteriores ( unimradiculares), v se

subdividen a nivel de los grandes molares en dos, ires o més fosillas secundarias, en
exacta relacién con In division de las mices de los dientes.

En cada alveolo encontramos a nivel del vértice un pequefio agujero por el cual
pasan los filetes vasculares y nerviosos destinados a las raices de los dientes.

6.2. Maxilar Inferior.-

Situado en la parte inferior de la eara, es un hueso impar, central y simétrico que
constituye por si solo la mandibula inferior, se divide en dos paries: una parte media o
cuerpo y dos extremos laterales o rumnas.

6.2.1. Cuerpo del Maxilar.-

El cuerpo del maxilar inferior tiene la forma de herradura cuya concavidad mira
hacia atris. Se debe considerar dos caras, una anferior y otra posterior, dos bordes,

superior e inferior.

6.2.2. Borde Superior.-
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Llamado fambién borde alveolar, en é] encontramos distintas cavidades llamadas

alveolos que alojan las raices de los dientes. Madeline, opina que este borde es mas

largo a la derecha que a la izquierda, esta diferencia es por lo menos dos milimetros
aunque puede ser mas ( 6 mm.).

Resulla de esto que las piezas denlarias disponen para desarrollarse de menos

espacio a la izquierda que a la derecha, y asi se comprende el porqué de la mayor
frecuencia de los accidentes dentarios con molivo de la erupeion del tercer molar del
lado izquierdo.

6.2.3. Ramas del Maxilar.-

Son cuadrilateras, mas allas que anchas, llevan direccion oblicua de abajo arriba y de
delante atrds. Presenta dos caras y cualro bordes de los cuales se describird el borde

anterior.

6.2.4. Borde Anterior.-

Oblicuo de arriba abajo y de atrds adelante, segin Testud, este borde represenia un
canal cuyos dos bordes confundidos por arriba se separan el uno del otro a medida que
descienden y se conlinian respectivamente, a nivel del cuerpo del hueso con las dos
lineas oblicuas que descienden de la parte inferior y posterior del conducto dentario.

Robinsson describe que entre la cresta temporal y el borde anterior de la apéfisis
coronoides, cs decir, por delris y debajo del borde anterior de la rama ascendente del
maxilar, la superficie del hueso se deprime para formar Ja fosa retromolar (Fovea
Retromolaris), de profundidad y exiensién variable. Esta fosa conlinba bacia abajo
con un surco superficial, situado entre el extremo posterior del borde y la linea oblicua
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extena, Ademéas del frigono y de la fosa relromolar, encontramos la Papila

Retromolar que es una pequefia masa o una elevacion mucosa creciente formada por

tejido gingival. Esia se encuentra situada o en conlacto con la poreidn distal del tercer
molar inferior. Su estructura es firme y fibrosa.



CAPITULO 7

ASPECTO
INMUNOLOGICO



7. ASPECTO INMUNOLOGICO.

En cualquier intervencidén quirirgica estamos generando una agresién a la economia
humana, la cual va a responder o se va a defender a traves de ciertas substancias y
elementos innatos en el interior de nuestro organismo que tienen como funcién la
defensa frente a la agresion bacleriana, esto es lo que conocemos como
INMUNIDAD.

Descnibiré brevemente los conceplos que abarca la inmunologia.

7.1. Inmunidad.-

Inmunidad es el especial eslado de resistencia o refraclariedad con que cuenia una
determinada economia humana para no contraer una determinada enfermedad.

Resistencia y refractanedad no son sindnimos, pues cada una de ellas es diferente; la
Refractariedad significa el estado de inmunidad que no puede ser rolo bajo ninguna
circunsiancia, Ej. El cerdo es relractario a la lepra.

La Resistencia es un eslado inmunoldgico que bajo algin estado artificial puede ser
rolo, Ej. Un individuo es Resistente a una determinada enfermedad infecciosa, pero,
en determinadas circunstancias puede llegar a adquirir la enfermedad.

Estos esindos de resistencia y refraclariedad estan dados en forma natural o en forma
adquirida.



) Natural -

Es cuando el estado de resistencia y refraclariedad es dado a la economia de una

forma innata en funcién de raza y especie.

b) Adquirida.-

Es cuando el estado de resistencia v refractariedad se adquieren como consecuencia
del ingreso del antigeno que producird la formacion de anticuerpos. Ej. Vacunas.

7.2. Respuesta del Huésped.- Conceplos bisicos.-

Estd actualmente mnﬁcido que las respuestas del huésped juegan un papel en la
mayoria de las formas de la enfermedad periodontal. En la gingivitis, periodontitis y la
periodontitis juvenil, el desarrollo de la enfermedad depende de la interaccién entre la
microbiota resistente y la respuesta del huésped.

En ofros tipos de enfermedad periodontal, como la gingivilis descamativa, las
lesiones se originan frecueniemente de una respuesia del huésped.

En la mayoria de los individuos los mecanismos de respuesta del huésped dependen
de la presencia de microorganismos especlficos y sus productos .ld:x.ims particulares o
antigénicos. '

Se cree que la naturaleza y grm'edad de la patologin periodontal son dependientes de
microorganismos especificos y modificados por factores como, defectos de las células
sanguineas blancas (globulos blancos), fuerzas mecinicas y traumiéticas, ingestion de
medicamentos, deficiencias nutricionales, enfermedades sistémicas y la edad.
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En la enfermedad, los tejidos pingivales son infiltrados de todos los elementos
necesarios para producir respuestas inmunolégicas: Células Plasmaticas que
producen Inmunoglobulinas que pueden participar en la hipersensibilidad inmediata v
en la enfermedad por complejos; Linfocitos incluyendo Células-T, activamente
responsables de la inmunidad mediada por células y Células-B responsables de las
reacciones mediadas por anlicuerpos; Mastecitos; Leucocitos; Polimorfonucleares; y
Macréfagos.

Aunque la inflamacion es un mecanismo de defensa del huésped para localizar y
destruir materiales extrafios, los propios tejidos del huésped pueden también ser
destruidos en este proceso. Por lanto la inflamacién sera la causante de parle de la
pérdida de l'ejldn observada en el curso de la enfermedad periodontal humana.



7.2.1. Respuesia Inicial del Huésped.-

Como consecuencia de la acumulacién de las baclerias en la placa o sus productos,
el huésped reacciona con una serie de mecanismos como son la migracion de
leucocitos polimorfonucleares en el surco y una respuesia vascular como es el
incremento del flujo sanguineo y de la permeabilidad a nivel de los vasos gingivales.

Los componentes séricos, la fibrina, los hematies y los granulocitos se acumulan y
forman el exudado inflamatorio. Esta respuesia se presenta ya a los dos o cuatro dlas
de la acumulacion de placa (lesion inicial) y constituye la gingivilis aguda. Esta
respuesta puede ser proleclora o destructiva.

La naturaleza del huesped hara que esta lesion evolucione hacia una restauracion a la
normalidad o hacia la lesién inflamaloria cronica. :

El aumento de la permeabilidad se debe a una liberacion de histamina, 5-
hidroxitriptamina, quininas, componenies del complemento y prostaglandinas. Las
consecuencias del aumento de la permeabilidad vascular son el edema y el aumento de
la permeabilidad del epitelio de unibén, favoreciendo el acimulo y salida del Muido
gingival a nivel del surco gingival. Este fluido con su composicién quimica y celular
va a neutralizar las bacterias y sus produclos junio con lus nulrientes esenciales para

los mmmorgnmsmu localizados en la pmi'uudldud de la bolsn.

Lindhe, sefiala la existencia de dos lineas de defensa que actia por parte del huésped
para tralar de neutralizar estas alteraciones. La reaccion inflamaloria aguda se inicia
en el tejido conectivo a continuacién de la iritacién o lesidn microbiana, térmica,
quimica y mecinica. Las consecuencias son los mecanismos vasculares y celulares
sefialados antes.
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El objetivo principal de la reaccion inflamatoria local es la proteccion de los tejidos

expueslos conira la presenlacion de las noxas, asi como el establecimiento de

eircunstancias favorables para la regeneracion y reparacion de los tejidos dafiados. Por
ello en principio, la reaccion inflamatoria debe ser vista como beneficiosa.

7.2.2. Respuesia Inflamatoria Celular.-

En respuesta a los estimulos las células inflamatorias migran quimioliclicamente y
se concentran en 4reas localizadas, donde fagociian a las bacterias o sus componentes.

Algunag de estas, como los Linfocitos-T y B, se dividen y aumentan de nmimero por
blastogénesis. Otras, liberan productos vasoactivos, y atn otras pueden producir
subslancias que causan lisis de olras células del huésped o destruccién del hueso
alveolar. Las células que infervienen son: Masfocitos, Neufrdfilos (Leucocilos
polimorfonucleares), Macréfagos y Linfocitos.

a) Mastocilos.-

Estos pueden desempefiar un papel en la patogénesis de la gingivitis y de la
periodontitis, ya que su niimero estd inversamenle proporcionado con el grado de
inflamacion gingival.

La encia gingival normal presenta un gran nimero de estas células en relacion con el
tejido moderndamente inflamado mientras que en el severamente inflamado el niimero
de mastocitos es pequefio. Esto sugiere que existe una degranulacion durante el
desarrollo de la enfermedad periodontal. El nimero de mastocitos decrece durante la
enfermedad y luego aumenta tras una lerapia periodontal con éxito.
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b) Neutrdafilos.-

Forman el 60% de los leucocitos tolales de la circulacion; requieren tres dias para
madurar en la médula ésea y circulan solo durante doce horas.

Constituyen la primera linea de defensa contra la agresion y se presentan en todas las
lesiones de tipo inflamatorio. En los primeros estadios de la inflamacién el exudado

conliene neulrdfilos v en los tllimos monocitos.

El papel de eslas células es protector y a la vez destructor.

¢) Macréfagos.-

Juegan un papel directo en la inmunidad mediada por células. Se originan cn la
médula dsea y se transportan como monocitos de sangre periférica.

Al llegar a los tejidos se diferencian en macréfapos. Se consideran importantes en el
sislema de defensa por ingerir, malar, fagocilar microorganismos y suslancias
exirafias. Actian junto con los Linfocitos-T en ayudar a las respuestas de los
Linfocitos-B frente a muchos inmunégenos. Se cree que el macrdfago procesa el
anligeno para el linfocito-B.

Su capacidad fagoeltica depende en pran medida de la inleraccién con olros

leucocitos, el sistema inmunitario y el complemento.

Toda prolelna o substancia exlrafia a la economla humana que ingrese dentro de ella
es identificada como exirafin y va a comportarse como un estimulador para que se
elaboren substancias antagénicas en su accion, de aqui nace la inmunidad.
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Las bacterias que peneiren al cuerpo serin recibidas como extrafias o Antigenos y en
el afiin de defenderse formarin una subsiancia neutralizadora llamada Anticuerpo.

?1:3- MHEE“ el

Se llama asi a {oda subsiancia protéica, que una vez deniro del organismo es capaz
de inducir a la formacién de una substancia antagonica en su accion llamada
Anticuerpo.

En su composicién quimica estin formados por una fraceion protéica, que es ln que
estimula a la formacion del anticuerpo y una fraccion de diversa naturaleza
denominada hapten, que es la que va a orientar el tipo de anticuerpo, es decir, la
especificidad. |

7.4. Anlicuerpo.-

Llamado {ambién inmunoglobulina, son subslancias elaboradas por la economia
bumana después de una estimulacion anligénica. Siempre va a haber especificidad, es

decir, que solo actuard contra el antigeno que lo formo.

Los Anticuerpos son proleinas; s propiamente globulinas, cuya superficie se ha
modificado de una forma especial complementaria' pamm un grupo determinado de
anligenos. Las globulinas son subslancias normales naturales del hombre, que son
modificadas por un antigeno de una forma determinante o especifica, vale decir que no
dejan de ser globulinas pero han cambiado de estructura quimica y su forma de acluar,
antes ellas actuaban con cualquier antigeno, pero después de haber sido reaccionadas,

achian con su respectivo antigeno y reciben el nombre de Anticuerpos o
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Inmunoglobulinas.

Las inmunoglobulinas en el ser humano se clasifican en cinco grupos que son:

a) Ig G.-

Son las mas abundanles en el suero sanguineo, y se distribuyen de igual manera en
la sangre v en el liquido extravascular. Su funcién principal es la neutralizacion de
toxinas baclerianas. Atraviesan la barrera placentaria y proporcionan al recién nacido
la inmunidad hwnoral de la madre.

b) Ig M.-

Se llaman macroglobulinas. Los anticuerpos de esta clase son los primeros en
formarse después del enfrenlamiento con la mayor parle de los antigenos, pero se los
halla en menor cantidad que los Ig G.

9 IsE.-

Se presentan en el suero humano en casi 1/125000 del nivel de Ig G, a pesar de su

baja concentracion, es el causante de reacciones alérgicas intensas.
La Ig E es abundanie en el sislema respiratorio e inlestinal. Se la halla en grandes

conceniraciones en pacienles con Asma, Fiebre del heno, y Alérgias a drogas y
alimentos.

d) 1gD.-
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Se presenta en bajos niveles en el suero. Su papel en el sistema inmunoldgico no

esli claro, aunque parece lener alguna relacion en el lugar de unién especifico con el
antigeno, ya que se ha encontrado en abundancia en los linfocilos-B.

e) Ig A.-

Su eslructura es parecida a la Ig G, aunque cambia la cadena pesada. Es la
inmunoglobulina principal de las sccreciones exdcrinas (saliva, leche, secreciones
respiratorias, mucina intestinal y ldgrimas).

Las células que bmdunen esla Ig A csidn a nivel de la capa subepilclial de las
glandulas exéerinas.

Sus propiedades biologicas las hacen tinicas y ejercen su funcion en las superficies
mucosas, ya que pueden evilar o disminuir la adhesion de las baclerias a la superficie
de los lejidos. Se cree que este mecanismo de defensa se aclive frente a enfermedades
bacterianas como el colera y la caries. La funcion antibacleriana de la Ig A en las
lesiones periodontales establecidas es dudosa, porque fal vez la saliva no penetra en las
profundidades de las lesiones.

7.5. Mecanismos de Inmunidad.-
Son respuestas protectoras del huésped contra la presencia de substancias extrafias
como las bacterias y virus, pero al mismo tiempo causan destmecion local de tejidos al

desencadenar cierfo tipo de sobrereaceién o hipersensibilidad.

Hipersensibilidad es el proceso que se traduce en una exagerada susceptibilidad
reaccional del organismo frenie a una substancia.



64
En un huésped sensibilizado, puede ocurrir dafio histico con la subsiguiente
exposicion al anligeno sensibilizants. So describen cuairo reaceiones hipersensibles.
Las tres primeras son de posible inporiancia en la enfermedad periodontal, por ello
se describen a continuacion.

a) Reaccitin Tipo 1 - Anafiléxis.-

Las Ig G e Ig E estin compromelidas en esta reaccion. Se manifiesta a los pocos
minutos después de la entrada de un antigeno contra el cual el huésped posee una gran
cantidad de Ig E.

La anafilaxis se presenla cuando dos anticuerpos Ig G e Ig E se fijan a una célula

cebada o a un bacilo, reaccionan con el antigeno sensibilizante.

Esla reaccién antigeno-anlicuerpo provoca la liberacion de histamina, subslancia que
tiene la capacidad de provocar dafio histico en la enfermedad periodontal.

Se ha visto que las reacciones de este tipo contra las bacterias orales esidn
correlacionadas con la gravedad de la enfermedad periodontal en el hombre, por

ejemplo tenemos la urticaria y la fiebre del heno.

b) Reaccion fipo 2 - Citotéxica.-

En esle tipo de reaccion, el anticuerpo reacciona con un antigeno localizado en la
superficie de una célula y en presencia del complemento se produce la reaccién.

Ejemplo: Las transfuciones sanguineas, enfermedad hemolitica del recién nacido,
anémia hemolitica.
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Estas reacciones se ven en la enfermedad auloinmune, en la que los anticuerpos

reaccionan con los conponentes tisulares del propio paciente, como ocurre en el
pénfigo, en el que los anlicuerpos reaccionan con la membrana celular v en los
penfigoides, en los que los anticuerpos reaccionan con la membrana basal.

¢) Reaccién Tipo 3 - Reaccion de Arthus.-

Cuando el huésped se ha sensibilizado a los antigenos v estos se encuentran en
niveles altos, los complejos antigeno-anticuerpo se precipitan en los pequeflos vasos
sanguineos y alrededor, al reaccionar entre ellos producen dafio histico en el sitio de
reaccion local. Se presenia inflamacién, hemorragia y necrosis. El dafio Hislico se
produce por la liberacion de enzimas lisosémicas de los polimorfonucleares,



CAPITULO 8

INFLAMACION



67

8. INFLAMACION.-

Reaccion defensiva local del organismo frente a una noxa. Se manifiesta por dolor,
calor, rubor y tumor de la zona afectada; histologicamente se caracleriza por lesiones
degeneralivas, hiperhémias, éslasis, alleraciones sanguineas y wvarios tipos de

exudados.

Tenemos diversos tipos de inflamacion de los que describiremos algunos:

a) Aguda.-

Aquella en que los procesos inflamatorios son acelerados en su aparicion y

evolucién.

b) Atréfica.-

Forma que evoluciona con organizacién del exudado que provoca atrofia y
defonnacion de los tejidos.

¢) Catarral.-

Forma que afecta principalmente a una superficie mucosa y provoca descarga de
restos epifclinles y mucopus.

d) Congestiva.-



Aquella en la cual el rubor es el signo preponderante.
¢) Crinica.-
Inflamacion de progresion lenta que se caracleriza por la neoformacion de tejido

conectivo.

f) Cruposa.-

Inflamacién fibrinosa de una mucosa que conduce a la formncién de una falsa
membrana.

g) Eritematosa.-
Inflamacién cutdnea que provoca enrojecimienio.
h) Exudativa.-
Aquella cuyo razgo pmﬁhulte es la presencia de exudado.
y) Téxica.-
Es aquella causada por una toxina.
i) Traumética.-

Inflamacién causada por un {raumalismo.
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8.1. Irrilacion.-

Accioén y efecto de causar y producir excilacion morbosa en una parte del cuerpo.
Eslado de sobreexcilacién y sensibilidad exagerada. Es directa debido a la
estimulacion direcla de una region.

8.2. Infeccion.-

Invasién del cuerpo por agenles patégenos y reaceion de los tejidos frenle a las
toxinas que producen dichas baclerias.

Término que se aplica a la invasion del cuerpo por baclerias, prolozoarios y
helmintos.

8.3. Exicnsitn de la Infllamacion.-

Desde la encla a los lejidos periodontales de soporie marca la transicion de la
gingiva al periodonto. La periodontitis siempre es precedida por la gingivilis, pero no
todas las gingivilis conlinian. Algunas gingivitis en apariencia nunca serdn
periodontitis y otras estarin en una fase breve de gingivitis y ripidamente se
desarrollarin a periodontitis.

No se conoce el o los factores responsables de la extension de la inflamacién a las
estructums de soporte y qué causas la convierten de gingivitis a periodontitis.

La lransicién de gingivilis a periodonlilis se vincula con los cambios en la
composicion de la placa bacteriana, en etapas avanzadas el mimero de espiroquetas
aumenta, ¢l nimero de bacilos y cocoides disminuye.



70
La composicion celular del tejido coneclivo infilirado también cambia con el
aumento de la gravedad de la lesién.

En la elapa 1 de la gingivilis predominan los fibroblastos, linfocitos y el niimero de
células plasmiticas. Ejemplo: Los blastos aumenian en forma gradual conforme Ia
enfennedad aumenta. Algunos aulores indican una elapa gingivo “contenida” en la
cual los linfocitos-T son preponderantes, eslos crelan que esta se volvia una lesion
destructiva, progresiva a lo cual consideraron una lesién linfocitica-B.

La extension de la inflamacion a las estructuras de soporte de un diente pueden
llegar a modificarse por la capacidad patogénica de la placa o por la resistencia del

huésped.

8.4. Vias de Inflamacion Gingival.-

La inflamacién gingival se extiende a lo largo de los haces de fibras coligenas y
sigue el curso de los vasos sanguincos a través de los tejidos laxos que lo rodean en el

lmeso alveolar.

La via de propagacion de la inflamacion es critica, porque afecla la forma de
destiuccion dsea en la enfermedad periodontal.

a) Interproximalmente,-

La inflamacion se propaga en el tejido conectivo laxo alrededor de los vasos
sanguineos, a través de Ins fibras tmnseplales y después en el hueso a través de
conductos vasculares que perforan la cresta del tabique interdentario,
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El sitio en ¢l cual la inflamacion entra en el hueso depende de la localizacion de los

conductos vasculares, puede entrar en el labique interdenlario en el cenlro de la cresta

hacia el dngulo del tabique y puede llegar de alli al hueso a través de mas de un

conducto. Después de llegar a los espacios medulares la inflamacién puede regresar
desde el hueso al punto de entrada.

Con menos frecuencia la inflamacién se propaga en forma directa de la encia al
lignmento y de ahl al tabique interdentario.

La inflamacion desde la encla se propaga bucal y lingualmente a lo largo de la
superficie perioleal externa del hueso, y penetra en los espacios medulares a través de
conductos vasculares en la cortical externa, en su trayecto la inflamacion destruye las
fibras transeptales y los reduce a fragmentos granulares desorganizados mezclados
cnire las células inflamatorias y el edema.

Sin embargo hay una tendencia continua de volver a crear fibras transeptales a través
de la cresia del tabique interdentario més lejano, a lo largo de la ralz conforme la
destruccidn dsea progresa, como resullado las fibras transeplales estan presenies aun
en los casos de extrema pérdida Gsea periodontal. Las fibras transeplales densas son
de importancia clinica cuando se emplea procedimientos quirirgicos para eliminar
bolsas periodoniales.
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9. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

9.1. Indicaciones.-

Las indicaciones para esle procedimiento incluyen:

1. Presencia de bolsas con pérdida dsea o sin ella.

2. En el caso de pericoronarilis para prevenir la aparicion de bolsas
periodoniales o para eliminarlas si estas estin presentes.

3. En presencia de bolsas ubicadas por mesial y distal de las piezas denlarias
adyacenles a dreas desdentadas.

9.2. Contraindicaciones.-

Es de importancia tener un amplio conocimicnto de las contraindicaciones de esta
lécnica, para evilar posibles complicaciones, durante y después de la inlervencion, que
pueden influir sobre el resultado final de la misma.

Describiré en forma breve los estados patologicos sislémicos mas importantes que
contraindican la cirngia bucal en general y que pueden presentarse en el consultorio

dental. Entre ellos tenemos:

9.2.1. Transtormos Endécrinos.-
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a) Diabefes.-

Es una afeccioén general, en la cual se encuentra aumentado el nivel de glucosa en la
sangre. Es una enfermedad cronica del metabolismo de los Hidratos de Carbono,
causada por deficiencia absoluta o relativa de insulina.

Esle déficil puede eslar eausado por un defecto congénito en la productividad de las
células beta o en el mecanismo de liberacién. La microangiopatia, con engrosamiento
de las paredes vasculares y de la membrana basal, es responsable de la mayoria de los
signos y sintomas, aunque su relaciéon con la hiperglucemia aiin no es conocida: asi, la
Gangrena de Pies, las Enfermedades Cardiovasculares, la Relinopatia Diabélica y
también la tendencia a las Infecciénes debido a la dificultad del paso de granulocitos a

{raves de la membrana basal.

Otras manifestaciones son: Polifagia, Polidipsia, Poliurea y transiomos neurologicos
caracierizados por una neuropalia periférica.

Algunos pnr:.imnlea' presentan sensacion de boca seca y molestias o ardor en la
lengua. No se ha podido comprobar cienilficamente que exisia una disminucién de la
saliva o Xerostomia, y se piensa que puede ser un franstormo subjetivo como

consecuencia de la neuropatia periférica.

El nivel normal de glucosa en ayunas es de 60 a 100 mg / 100 ml. Este se puede
elevar, dentro de lo normal a 160 mg / ml después de la ingestién de alimentos.

En la diabeles no tralada, el nivel de glucemia en ayunas esta entre 200 y 280 mg/ml.
Puesto que el nivel de glucosa en ayunas puede ser normal en el diabético leve, el nivel
postingestion tomado dos horas después de comer es mis seguro. Valores entre 120
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mg / ml (normal) y 140 mg / ml son sospechosos. Se considera que los pacienies con
valores superiores a 140 mg, / ml son diabéticos.

En cuanto a las consideraciones que se han de tener en cuenia en el tratamiento
dental, hay que diferenciar segin el tipo de intervencion que se va a realizar y, adems,
si ¢l paciente estd controlado o no y si su diabeles se trala con insulina, con
antidiabélicos orales o simplemente con dietas. Puesto que en estos pacientes el riesgo
de infeccion estA aumeniado y, ademas, Ja cicatrizacion se halla retrasada, es
convenienfe la profilaxis antibiolica en los tratamientos que entrafien riesgo, como
exiracciones o {ratamiento periodonial.

Si el pacienle no es conirolado, hay que evitar cualquier tipo de tralamiento
quirtrgico. Por otra parte, la existencia de una infeccién dental puede provocar una
descompensacion de la diabeles, por lo que el médico de cabecera tendrd que aumentar
la dosis de insulina hasta que se normalice. En los pacientes controlados se puede
realizar en principio, cualquier inlervencién dental, pero siempre tras comprobar que el
pacicnte se ha puesto su dosis de insulina y ha tomado alimento, puesto que, de lo
contrario, puede producirse una crisis hiperglucémica o hipoglucémica.

Por todos estos problemas dichos pacienies deberin ser tratados solo con orden
médica.,

b) Afecciones Tircideas.-

Consisle en transtomos hormonales que pueden afectar de manera directa a los
tejidos periodontales, ya que pueden modificar la respuesta histica a los irritantes
locales presentes. La glandula tiroides segrega Triyodotironina (T) y Tirocina (T),
cuya sinlesis y liberacién al torrente sangulneo depende de la hipdfisis (TSH) y del
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hipotdlamo (TRH), por mecanisino de retroalimentaciéon. La accion gencral de estas

hormonas es aumentar el mefabolismo basal y el consumo de oxigeno.

En la cavidad bucal las afecciones tiroideas no producen manifestaciones excepto en
los nifios, en los que produce una erupeién acelerada tanto de la denticién temporal
como de la permanente. Los dientes estan bien formados y los maxilares no presentan
alteraciones, excepto cierta tendencin a la osteoporosis del hueso alveolar.

La imporiancia del conocimienio de esta enfermedad reside en el hecho del
tratamiento dental, puesto que en pacientes no controlados una infeccién dental o el
uso de anestesia con adrenalina pueden desencadenar una crisis tirotdxica o tempestad
tiroidea, cuadro mwy grave caraclerizado por nauseas, vomitos, dolor abdominal,
taquicardia, arritmias, sudor profuso e incluso coma. Asi pues, en los pacientes cuya
enfermedad estd controlada, no hay inconveniente en realizar cualquier tratamiento
dental, pero en los no controlacdos se debe evitar las anestesins con adrenalina.

9.2.2. Transtornos Hemorrigicos.-

a) Hemolfilia.-

Es una enfermedad congénila que estd ligada al sexo, esia enfermedad ataca
unicamente a los hornbres y es transmitida por las mujeres. El hombre afectado no
transmile su enfermedad a sus hijos varones. El defecto se transmite a la descendencia
femenina, la cual no presenta sinlomas de la enfermedad, pero transmiten el defecto a
sus hijos varones. Eslos pacienles presentan graves deficiencias funcionales de un
factor de coagulacion que es el factor VII (globulina antihemofilica), se caracteriza
por hemorragias subculdneas e intramusculares esponténeas o traumalicas, hemorragia
de encla, labios, lengua, hematuria y hematrosis.
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El tiempo de sangria normal se puede explicar sobre la siguienie base: Cuando una
persona hemofilica se coria, los capilares, como serfa normalmente, se conlracn y el
sangrado cesa. Cuando inas larde los capilares se dilatan, no hay coagulo para obturar
la herida y la hemorragia comienza de nuevo. En esta afeccion las técnicas quinirgicas
solo se deberin realizar si son extremadamente necesarias y siempre deben estar
acompalfiadas por la aulorizacion del médico especialisia. ‘

b) Leucemias.-

Constituye un grupo de neoplasias que se manifiesta en la médula dsea. De eliologia
no eslablecida. Es una enfernedad maligna progresiva de los érganos formadores de
la sangre, que se caracleriza por la proliferacién y desarrollo deformado de leucocitos y

sus precursores en la sangre y médula dsea.

La cantidad normal de leucocitos varia de 5000 a 10000 por milimetro eubico de
sangre, con un promedio de 7500.

En esta afeccidn el nivel de leucocitos se halla por encima de lo normal, presentando
las siguicnles manifestaciones bucales:

1. Infiltracién Leucémica del Periodonto.-

Las células leucémicas pueden infiltrar la encla y producir agrandamiento gingival

leucémico,

En un principio la encla se presenta de color rojo azulado y ciandtica y con un
margen gingival redondeado, tenso, luego aumenia de famafio, con més frecuencia en
Ia papila interdenial y cubre en parte lns coronas de los dientes.
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En pacienfes leucémicos con frecuencia se observa hemorragia gingival, atin en
ausencia de gingivilis detectable en la clinica que puede ser un signo temprano de

leucemia.

2. Ulceracion e Infecciones Bucales.-

La granulocitopénia que se presenta en la leucemia, disminuye la resislencia de los
tejidos a los microorganismos oportunisias v di como resullado ulceraciones e
infecciones. FEstas ulceraciones con frecuencia se manifiestan en los sitios donde existe
mayor traumatismo como ser: Mucosa bucal que se relaciona con la linea de oclusion o
el paladar.

9.2.3. Transtomos Cardiovasculares.-

a) Endocarditis Bacteriana.-

Es una enfermedad donde los microorganismos infecciosos colonizan el endocardio
lesionado o las valvulas cardiacas. El ejemplo clisico es la cardilis reumética como
mnscﬁumcin de la fiebre reurndlica. Los sujelos allamente susceptibles estan en
riesgo de contraer la endoeardilis bacteriana después del tratamiento dental, pudiendo
solo realizarse algunos tratamientos muy leves como ser raspaje y alisado radicular,
siempre y cunndo se fenga la autorizaciéon del médico especialista el cual le ha dado
previa y exiricla prolilaxis anlibidtica.

En cuanlo a nuesira {éenica quirirgica, estd tolalmente contraindicada por los allos

riesgos que corre el paciente.

9.2.4. Fn caso de Fnfermedades Caquectizanies.-




Tuberculosis y Cancer.

9.2.5. En Pacientes con Retardo Mental.-

9.2.6. Iin Pacienles con Estados Iisiolégicos Especiales.-

Embarazo y Periodo Menstrual.

9.2.7. En Pacicntcs con Parilisis Facial o con Trismus.-

9.2.8. En Pacientes con Infecciones Orales Agudas.-

Gingivitis Ulceronecrotizante Aguda.

79



CAPITULO 10

TECNICA
QUIRURGICA
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10. TECNICA QUIRURGICA.

Consta de las siguienies efapas:

10.1. Preoperatorio.-

Consiste en todo procedimiento destinado a preparar el medio bucal en el que se va a
infervenir, con el fin de poder realizar la técnica quirirgica propiamente dicha.

Dentro del preoperatorio seguimos los siguienies pasos:

10.1.1. Destariraje y pulido.-

La scgunda parie de la base bésica ¢s la remocion tolal de Ja placa bacleriana y del
cileulo, esto se logra por medio del destartraje, el cual se realiza minuciosamente y con
la técnica que es impartida en la Clinica Periodontal de nuestra Facultad, en forma
ordenada sin descuidar ninguna de las caras de los dientes.

Luego de haber eliminado los irrilanies locales, se procede al pulido de las
superficies denlarias, con ¢l fin de conseguir una superficie lisa que no sea propicia
para la acumulacion de placa bacteriana.

10.1.2. Motivacion.-

Esia face consisfe en crear en el paciente un sentido de responsabilidad hacia su
propia salud dental mediante el empleo de las técnicas aprendidas en nuesira Facullad.
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El pacicnle debe eniender que el cepillado denfario adecuado, es el procedimiento

lerapéutico prevenlivo auxiliar mas importanie, adminisirado por ¢l mismo, debe ser

informado que el deslartraje y pulido de los dientes en la clinica dental, son medidas

protectoras y utiles contra la enfermedad periodontal y la caries, pero solo se combinan
con la ejecucion continua y diania de la lugiene bucal en el domicilio.

10.1.3. Ensefianza de In Técnica de Cepillado.-

Después que el paciente ha aprendido lo inportante que es el cepillado en casa, esta
listo para aprender la forma adecuda y correcta de cepillarse los dienies, pasando asi a
ser el protagonista de la salud de su propia boca. En cuanto a la téenica de cepillado
propiamente dicha, existen muchas, pero la que enseflamos al paciente es la téenica de
Stillman Modifieada, por ser la que impartimos en la Facullad, siendo la mas
recomendable para limpiar zonas afectadas por la presencia de placa bacteriana y
cileulo periodontal.

10.1.4. Tiempo de Coagulaciin y Sangria.-

Este es un paso muy imporianle para evilar cualquier lipo de complicaciones, debido
a que al realizar la léenica quinirgica vamos a producir un traumatismo de los tejidos,
con la consecuente hemorragia, por esto se debe derivar al paciente al laboratorio
clinico pama que le pmcliquen el examen sanguineo del tiempo de coagulacién y
tiempo de sangria, donde se delerminara si sus valores esldn normales.

El tiempo de coagulacion normal oscila entre los 5y 15 minutos.

El tiempo de sangria normal oscila entre 1y 4 minutos.
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10.1.5. Premedicacion.-

Denlro del orden general algunos pacienles requieren un tratamiento especial, por
ejemplo, en pacientes aprehensivos se les puede administrar un barbitirico como el
Seconal 100 mlg., 30 minutos antes del procedimiento quirtrgico, siempre y cuando

alguien acompafie al paciente a casa,
También podemos utilizar drogas tranquilizanies, que son ttiles para el alivio de la

ansiedad, {ensién, temor, se puede administrar al paciente, Diazepan (Valium) de 2 a
10 mlg., 2 a 4 veces al dia (dosis adulto).

10.1.6. Seleccidn del Instrumental.-

Para realizar esta técnica quinirgica se selecciona el instrumental de la siguiente

1nAanera.;

a) Instrumental de Diagndstico.-

Espejo bucal, sonda exploradora, pinza de algodon y sonda periodontal.

b) Instrumental para realizar el Destarfraje.-

Se utiliza: Las puntas Morse intercambiables.

¢) Instrumental para el Pulido.-

Las tazas de goma, cepillos de cerda en forma de taza y rueda.



84
d) Instrumental Quirdrgico.-

Tenemos los siguientes: BiaunidnBatﬂ-PatkarmnhojninlemamhinhleH' 15,
tijeras curvas y reclas, azadas quinirgicas, curelas, porta agujas, agujas e hilo de seda
para suturar y jeringa Carpule.

¢) Instrumental Accesorio.-

Tenemos los siguientes: Vaso Dappen, losela de vidrio y espétula de cemento.

10.1.7. Ascpsia - Antisepsia - Esfcrilizacién.-

Para mmpténdermejm' estos términos los describiré a continuacion.
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a) Asepsia.-

Significa sin infeccion o sin conlaminacién, deriva de los vocablos griegos “a” - sin
y “sepsis” - infeceion o putrefaccion.
b) Antisepsia.-
Es el procedimiento por el cual se logra inhibir o destruir los gérmenes.

<) Esterilizacion.-

Son los medios que se emplean para impedir la infeccion de la herida por un

eventual aporte microbiano en el curso del acto quinargico.

El cirujano y el ayudante deben esforzarse para que antes, durante y después el acto
quinirgico sea realizado en condiciones {ales, que den la seguridad de no aporiar a la
herida ni al rededor de la misma, ningin germen susceplible que detenmine una
infeccion.

Por esla razon para que la intervencion sea exitosa, todos los elementos que en ella

intervienen deben estar perfectamente estériles, osea libres de gérmenes vivos,

La eslerilizacion de los elementos intervinientes se realiza por medios quimicos y

flsicos.

a) Medios Quimicos.-
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Denominados en ferapéutica:  Antisépticos y desinfectantes, citaremos los
vinculados con nuestro objetivo, sin hablar de su composicion quimica.

1. Alcohol.-

Se emplea para la anlisepsia de Jas manos del cirujano y del campo operatorio,
también para conservar ciertos materiales.

2. Tiniura de Yodo.-
Es el Yodo diluido en alcohol al 10 %, en cirugia bucal no se emplea mucho, pues su
aplicacion es irrilanie y mal soportada por la mucosa bucal. No obstante la aplicamos

en la zona de la puncion de la aguja en las distintas técnicas de anestesia.

3. Acido Fénico.-

Tiene ligeras propiedades anestésicas, pero se lo emplea en solucion aleoholica para
eslerilizar el punto de puncién. En dilucién al 10 %, sirve pama conservar malerial de

sulurmn.

4. Yodo Aconitado.-

Es un exelente antiséptico, porque a la accion baclericida del yodo, se suma la accion
bactericida del extracto de las ralces de acénito, con lo que se contraresta la accién
irrilante del yodo, haciéndolo més apto para el uso bucal.

b) Medios Fisicos.-
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Se emplean en In esierilizacion el calor hiimedo y el calor seco:

1. Calor Hiimedo.-

Es un mélodo simple, que consistc en la ebullicion (100° C.) del agua conlenida en

un recipiente, en el cual se deposila el material a esterilizar,

Mis perfecto aunque complejo, es el empleo de los aparalos denominados
Autoclaves que merced al ealor bajo presion sc obtienen temperaturas de 130 a 140°C.

2. Calor Seco.-

Lo proveen aparalos consisienles en cajas meldlicas, cuyo ambiente se calienta por
medio de gas o de electricidad, preferimos este ultimo. El cual ha sido el método
utilizado para la esterilizaciéon del instrumental quinirgico empleado para la

realizacion de la téenica quinirgica puesta a consideracion.

Se coloca el instrumental dentro de la estufa a una temperalura que oscila entre 120 y
140° C. durante 15 a 20 minutos, mueren no solo todos los gérmenes, si no también

los esporos que son incapaces de resistirla.

En la actualidad debido a las nuevas enfermedades infectocontagiosas, la asépsia y
antisépsia no solo se emplean para proleger al pacienle sino también para proleger al
operador y sus ayudantes.

Por csto, hoy fanto el operador y el ayudante deben ufilizar mandil, gorro,
barbijo,lentes proteciores, guantes, elc.; debidamente esterilizados para evitar la
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transmision de cualquier enfermedad, tanto del operador al paciente o viceversa,

10.1.8. Posicion del Paciente v del Operador.-

Las intervenciones consideradas en este trabajo han sido realizadas en el quirdéfano

de la Faculiad, por ser el ambiente mis adecuado,

Como se tmla de una intervencion que dura un tiempo prudencial, es necesario que
el pacienle ea'lli- comodamenie acostado en posicion relax, a una altura que permita al

operador tener una amplia visnalidad del campo operatorio.
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En relacion a la posicion del operador, éste debe estar ignalmente comodo ubieado a
la derecha del paciente, a una distancia que permita a sus brazos tener una franca

movilidad ¥ comodidad en sus movimientos.

10.1.9. Colocacion de los Campos Operatorios.-

Anles que nada, tanto ¢l operador como el ayudante, proceden a realizar la asépsia

correcla de sus manos para usar Jos guantes quinirgicos debidamente esterilizados.

10.1.10. Antisépsia de la Zona a Operar.-

Se emplea el YODO ACONITADO, embebido en una torunda de algodon con la

cual se realiza la antisépsia de la zona.
10.1.11. Anestesia.-

Para esle paso utilizamos una jeringa Carpule con aguja descartable, y como
anestésico la LIDOCAINA al 3 %. La iécnica serd segun la zona a operar: Troncular

*o Infiltrativa.

10.2. Técnica Quirrgica propinmente dicha.-

Para la realizacion de esle babajo, prunerumente el paciente fue sometido a un

prég.mnm de control de placa bacteriana, incluyendo destartraje radicular, asi como el

metodo eficaz de cepillado dentario.

l.os proceclimientos quirurgicos fueron cjecutados de acuerdo a las nonnas vigentes
de asépsia y antisepsia, en el Quirofano de la Clinica de Odontologia.
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Una vez que el paciente se encuentre comodamente sentado y feniendo ¢l

instrunental o mano se connenza ¢l procedimiento quinirgico.

Primenramente se coloca la anestesia, la cual dependerd de la zona a operar luego
utilizarnos un bisturi Bard-Parker con hoja N° 15 para realizar Ias dos incisiones que '
son paralelas entre si, y que parten del angulo distovestibular o mesiovestibular y
distolingual (palatino) o mesiolingual (palatino) de la superficie del diente a tratar,
extendi¢ndolas aproximadmmente unos 10 mm; se realiza ung fercera Cision para unir

.las dos primeras, este procedimiento faciliia el levaniamiento del colgajo el cual se
realiza con el periostotomo penmitiendo asi el acceso al hueso v a la raiz de la pieza
afectada, con el mismo bisturi utilizado anteriormente se afina el colgajo removiendo
con una incision horizontal una poreidn de lejido conjuntivo, utilizando curelas
Gracey N° 13 y 14, con ellas se realiza el raspaje y alisado de toda la superficie del
diente, una vez eliminados los agentes irmitantes, se reposiciona el colgajo y se coloca
una canticlad apropiada de Rifocina (Spray), para luego realizar los puntos de sutura

los cuales estaran profegidos por una poreion de cemento quirirgico.

Ternminada la intervencion se le explica al paciente que si presentara dolor recurra a
tomar una tableta de Dolalgial cada ocho horas o en su caso Dolo-Octirona.

Para evitar que la zona tienda a edematizarse se le recomienda al paciente que se

- coloque unas compresas de hielo por espacio de unos 15 minutos.

Después de una semana, los puntos son retirados y el 4rea es lavada con agua
oxigenada, se le pide al paciente que regrese a los 21 dias para tomar una radiografia
posloperatoria y observar si el tratamiento ha dado resuliado o no.



Técnica Quirirgica Propuesta.
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CAPITULO 11

CASOS
CLINICOS



CASO CLINICO N° 1.

Nombre :

Edad :

Sexo :

Ocupacion :

Historia Clinica :
Diagnéstico Clinico :

Prondstico ;
Plan de Tratamiento :

Primera Visila :

Segunda Visita :
Tercern Visita :
Cuarta Visita :
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P.M.O.

24 Ailos.

Masculino,

Estudiante.

Estado de salud favorable .

Presencia de bolsa supmoésea en segundo molar inferior
derecho.

Favorable.

Cirugia Proximal o Cuflia.

Se determind el tiempo de coagulacion que es de 516" y
el de sangria de 3°10”. Se realizo el destartraje y pulido
de los dientes indicindose la iécnica de cepillado correcla.

Se realizd la inlervencion quinirgica.

Luego de una semana se retiraron las suturas.

A los treinla dias se tomoé una radiografia postoperatoria
para observar la eliminacion de la bolsa .



94

Preoperatorio.

Radiografia Preoperatoria.




Aneslesia de Ia Zona.

Incision.
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Levantamiento del Colgajo.

Raspaje de la Zona del Diente.




Eliminacion del Tejido Conectivo del Colgajo.

Puntos de Sutura.
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Aposito Periodonial.

Radiografia Postoperatoria.




Postoperatorio a los Trein(a dias,
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CASO CLINICON" 2,

Nombre :

Edad :

Sexo :
Ocupacion :
Hisloria Clinica :

Diagnéstico Clinico :

Pronostico ;

Plan de Tratamiento

Primera Visita :

Segunda Visila :
Tercera Visila :
Cuarta Visita :
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ARP.

25 Aflos.

Masculino.

Estudiante.

Estado de salud general normal.

Proceso inflamatorio con presencia de bolsa periodontal en
tercer molar inferior izquierdo.

Favorable.

Cufia Distal o Cirugla Proximal.

Se determiné tiempo de coagulacion de 5°20” y de sangria
2°15”. Se realizd destariraje, pulido y se ensefié iécnica de
cepillado adecuada.
Se realiz6 la inlervencion,
Luego de una semana se retiraron los puntos de sutura.
Se realizo el estudio radiografico a los treinta dias

detenminandose In eliminacion de los factores irritantes.
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Preoperatorio.

Radiografia Preoperatoria.
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Aneslesia.

Levantamiento de Colgajo.
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Raspaje de la zona del diente y Eliminacién del fejido conjunfive del colgajo.

Puntos de Sufura.
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Apaosito Periodontal.

Postoperatorio.




105

Radiografia Postoperatoria.




CASO CLINICO N° 3.

Nombre :

Edad :

Sexo :

Ocupacion :

Historia Clinica :
Diagnostico Clinico :

Prondstico :
Plan de Tratamiento :
Primera Visita :

Segunda Visita :
Tercera Visila :

Cuarta Visita ;
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M.G.V.
13 Aflos.
Masculino.
Esludiante.
Estado de salud general normal.
Proceso Inflamatorio (pericoronaritis) en segundo molar
inferior izquierdo.
Favorable.
Cufia Distal o Cirugia Proximal.
Destartraje, pulido y ensefianza de cepillado dentario
con la técnica adecuada. Se determiné el
tiempo de coagulacion de 5'15” y de sangria de 2°20”.
Se realizd la intervencién quinirgica.
Luego de una semana se quitaron los puntos de sutura.
Al mes de Ja intervencion se tomé una radiografia
postoperatoria en la que se observo la eliminacion
del proceso inflamatorio,
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Preoperatorio.

Radiografia Preoperatoria.
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Aneslesia.

Incisidn.
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Levantamiento de Colgajo.

Destartraje de la zona radicular del diente y Eliminacidon del Tej. Conectivo.




110

Sulura.

Aposito Periodontal.
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Radiografia IPestoperaloria.
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CASO CLINICO N° 4.

Nombre : N.B.O.

Edad : 18 Aflos.

Sexo : Femenino,

Ocupacion : Estudiante,

Historia Clinica : Estado de salud general bueno.

Diagnéstico Clinico : Proceso Inflamalorio (pericoronaritis).

Pronéstico : Favomable.

Plan de Tratamienlo : Chulia Distal o Cirugia Proximal.

Primera Visita : | Se realizb el deslartraje, pulido y se ensefi6 la técnica
correcta de cepillado dentario. Tiempo de sangria 2’107y
de coagulacion 5°25",

chl;ndn Visita : Se realizo la inlervencion quinirgica.

Tercera Visita : ~ Se quitaron los puntos de sutura,

Cuarta Visila : A los treinta dias se delermino la eliminacion de los

factores irrifanies mediante radiografia.
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Preoperatorio.

Radiografia Preoperatoria.
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Incision.

Raspaje de Ia zona del diente y Eliminacién de tejido conectiva.
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Puntos de Sufura.

Radiografia Postoperatoria.
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Postoperatorio.




CAPITULO 12

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES
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CONCLUSIONES.-

- Los resultados clinicos obtenidos después del tratamiento de cuilas distales se han
manifestado satisfactoriamente.

- La presencia de bolsas en las piezas tratadas fueron eliminadas en su tolalidad
luego de la intervencién realizada.

- Los procesos inflamalorios también tratados con esta téenica cesaron con mucho
exilo debido a la complela eliminacién de los faclores irritativos causanles de la
formacion de las bolsas periodontales.

- Se pudo observar que el conlorno de la encia reacciond favorablemente luego de la
eliminacion de los puntos de sutura, debido a que no se presenté en ninguno de los
casos resecion gingival.

- Pama alcanzar el exito deseado es importante la colaboracién del paciente en el
cumplimiento de las recomendaciones impartidas,

- Se deduce también que se trala de una técnica sencilla de realizar debido a que no
se mecesita ningun instrumental especial pam su realizacién, y que es una técnica
facilmente tolerada por el paciente, se debe acolar que no representa un costo elevado y
por lo tanlo puede esiar ul alcance de cualquier persona.

RECOMENDACIONES.-

El avance de la ciencia y la aparicién de nuevas lécnicas periodontales nos
demuestra que el profesional debe darle una oportunidad a nuevas {éenicas que a pesar



de ser sencillas dan buenos resuliados, eliminando los factores umilantes,
traumalismos, dolor y que lienen como unico fin la salud de la cavidad bucal.

Al realizar esta técnica recomiendo el estudio de la salud general del paciente para
evilar cualquier contratiempo.

No se debe romper la comienle de asepsia ni antisepsia para evilar una posible
infeccion postoperatoria.

A traves de la radiografla podemos guiarnos al realizar la técnica, y ulilizarla como
mefodo de diagnostico para determinar si el caso es aplo para realizar la técnica
propuesta.



