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RESUMEN

La periodontitis constituye una enfermedad inflamatoria que afecta los tejidos de
soporte dental y puede conducir a la pérdida de dientes si no es tratada
adecuadamente. Entre las alternativas quirargicas disponibles, los colgajos de
acceso se presentan como una técnica eficaz para lograr la descontaminacion

radicular y la estabilizacion de los tejidos periodontales.

El objetivo de este trabajo fue analizar la topografia periodontal posterior al
tratamiento quirdrgico con colgajos de acceso en pacientes con periodontitis,

evaluando su efectividad clinica y sus limitaciones en la regeneracion tisular.

Para ello, se seleccionaron tres pacientes con diagnostico de periodontitis
avanzada. El tratamiento incluyé una fase no quirirgica de raspaje e instruccién de
higiene, seguida de cirugia periodontal mediante colgajos de acceso en sitios con
bolsas residuales mayores a 5 mm. Se realizaron controles clinicos a 3, 6 y 12

meses.

Los resultados mostraron una reduccion significativa en la profundidad de sondaje,
una mejora en los niveles de insercion clinica, disminucidn del sangrado al sondaje
y una mayor estabilidad de los tejidos gingivales. Sin embargo, en algunos casos
se observo recesion gingival y limitaciones en la regeneracién 6sea, especialmente

en defectos complejos.

En conclusion, el tratamiento con colgajos de acceso demostrd ser una herramienta
eficaz para el control de la periodontitis avanzada y la mejora clinica a mediano
plazo. No obstante, su capacidad regenerativa es limitada, por lo que puede
optimizarse con técnicas complementarias y depende en gran medida de la

adherencia del paciente al mantenimiento y control postoperatorio.



INTRODUCCION

La enfermedad periodontal representa una de las patologias cronicas mas
prevalentes en la poblacion adulta a nivel mundial, afectando no solo la salud bucal,
sino también la calidad de vida del paciente y su salud sistémica. Entre las diversas
estrategias terapéuticas disponibles, los colgajos de acceso han demostrado ser
una herramienta quirdrgica eficaz para el tratamiento de periodontitis avanzadas, al
permitir la descontaminacion de superficies radiculares y facilitar la regeneracion de

tejidos.

El interés por abordar esta tematica surge de la necesidad de comprender en
profundidad cémo las técnicas quirargicas influyen en la topografia periodontal
postoperatoria y en la capacidad de reparacion y regeneracion del periodonto. En la
practica clinica diaria, se observa una gran variabilidad en los resultados obtenidos
tras la cirugia periodontal, lo que pone de manifiesto la importancia de considerar
los multiples factores que intervienen en el proceso de cicatrizacion, asi como el
impacto a largo plazo de una topografia gingival favorable en la estabilidad de los

tejidos.

Este trabajo tiene como propdsito analizar los principios quirargicos de los colgajos
de acceso, sus resultados clinicos, las limitaciones observadas en determinados
tipos de defectos periodontales, y los factores que condicionan la regeneracion
tisular y la topografia final. Comprender estas variables permitira optimizar la

planificacién terapéutica y mejorar el pronéstico de los tratamientos periodontales.



MARCO TEORICO

- Periodontitis: Conceptos y Relevancia

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria cronica de origen infeccioso que
compromete los tejidos de soporte del diente; ligamento periodontal, cemento
radicular y hueso alveolar. Se produce como resultado de la interaccion entre la
microbiota subgingival y la respuesta inmunologica del huésped, lo que conlleva
destruccion progresiva de los tejidos periodontales y, en casos avanzados, pérdida
dentaria (1,2). La clasificacion mas reciente considera a la periodontitis como una
enfermedad multifactorial, con distintos grados de severidad y progresion, y con
fuerte influencia de factores de riesgo como el tabaquismo, la genética y

enfermedades sistémicas (2).
- Etiopatogenia: Rol del biofilm y respuesta inmunoinflamatoria.

La etiopatogenia de la periodontitis involucra una compleja interaccion entre el
biofilm bacteriano subgingival y la respuesta inmunoinflamatoria del huésped. El
biofilm esta compuesto por una comunidad microbiana organizada que se adhiere
a la superficie dentaria y al surco gingival. Con el tiempo, si no es eliminado
adecuadamente, este biofilm madura y se torna patogénico, promoviendo la
proliferacion de especies periodontopatégenas como Porphyromonas gingivalis,

Tannerella forsythia y Treponema denticola (3).

La presencia de estas bacterias desencadena una respuesta inmunoldgica innata y
adaptativa en el huésped. Se liberan mediadores inflamatorios como interleucinas;
IL-18, IL-6, prostaglandinas; PGEZ2, y factor de necrosis tumoral alfa; TNF-a, que
tienen como objetivo eliminar el agente infeccioso, pero que también generan dafio
colateral en los tejidos periodontales (4). En individuos susceptibles, esta respuesta
inflamatoria no se regula adecuadamente, lo que lleva a la destruccion progresiva

del ligamento periodontal y del hueso alveolar (5).



m Clasificacion.

En el afio 2017, la Federacion Europea de Periodoncia y la Academia Americana
de Periodoncia desarrollaron una nueva clasificacion de las enfermedades
periodontales y periimplantarias. Segun esta clasificacién, la periodontitis es
considerada una enfermedad inflamatoria cronica de caracter multifactorial, que se
clasifica utilizando un sistema de estadios y grados, similar al usado en oncologia,

con el objetivo de reflejar tanto la severidad como la progresion de la enfermedad.
- Estadios:

Evallan la gravedad de la enfermedad y el nivel de destrucciébn del soporte

periodontal.

Estadio I: Periodontitis inicial.

Estadio Il: Periodontitis moderada.

Estadio Ill: Periodontitis severa con pérdida de dientes potencial.

Estadio 1V: Periodontitis avanzada con pérdida dentaria extensa y potencial para

afectar la funcidn masticatoria.
- Grados:

Reflejan la tasa de progresion de la enfermedad y el impacto de factores de riesgo

sistémicos y conductuales; como el tabaquismo o la diabetes.
Grado A: Progresion lenta.

Grado B: Progresion moderada.

Grado C: Progresion rapida.

Esta clasificacion permite una evaluacién mas individualizada de cada paciente,

orientando mejor el tratamiento y prondstico. (6)



- Colgajos de Acceso: Definicion y Objetivos

Los colgajos de acceso, son procedimientos quirdrgicos que permiten el
desplazamiento controlado de los tejidos blandos periodontales para lograr una
visualizacion directa y acceso al tejido inflamatorio y a las superficies radiculares
afectadas por célculo y biofilm. Este tipo de cirugia tiene un enfoque conservador y
esta indicado en casos donde el tratamiento no quirdrgico no ha sido suficiente para

eliminar las bolsas periodontales y controlar la inflamacion (7,8).
Objetivos principales:

Acceder visualmente a las raices para realizar una instrumentacion subgingival

minuciosa; raspado y alisado radicular.

Eliminar tejido inflamatorio de la bolsa periodontal.

Conservar el mayor volumen posible de encia y otros tejidos periodontales.
Reducir la profundidad de sondaje mediante una mejor cicatrizacion.

Mejorar la salud periodontal a largo plazo sin comprometer la estética ni generar

recesion excesiva (9).

Estos colgajos se consideran parte del enfoque quirdrgico menos invasivo,
priorizando la regeneracion y el mantenimiento de los tejidos, especialmente en

areas estéticas o con riesgo de recesion.

Técnicas quirargicas:

- Principios Bésicos de la Elevacién de Colgajos

Las técnicas quirurgicas periodontales que implican el uso de colgajos tienen como
objetivo principal el acceso visual y mecanico a las superficies radiculares vy
estructuras Oseas comprometidas, facilitando la descontaminacion y, cuando

corresponde, procedimientos regenerativos o resectivos.



Los principios fundamentales incluyen:

Disefio de las incisiones: Las incisiones deben permitir un acceso adecuado,
conservar el suministro sanguineo y facilitar la reposicion del colgajo. Se utilizan
comunmente incisiones intrasulculares, creviculares y/o de descarga vertical,

dependiendo del objetivo quirdrgico (10).

Elevacion del periostio: En los colgajos de espesor total; mucoperidsticos, el
periostio se eleva junto con el colgajo utilizando un despegador romo, exponiendo
el hueso alveolar. En los colgajos de espesor parcial, el periostio permanece

adherido al hueso, permitiendo mayor flexibilidad en técnicas desplazadas (11).

Manipulacion de tejidos blandos: Debe ser cuidadosa para evitar desgarros o
necrosis. La manipulacion atraumatica es esencial para una buena cicatrizacion y

preservacion de la integridad del tejido gingival.

- Tipos de Colgajos y sus Indicaciones
Colgajo de espesor total; mucoperidstico:

Indicado cuando se requiere acceso completo al hueso alveolar, como en cirugia

resectiva o regenerativa.
Permite un buen acceso visual y es técnicamente sencillo de elevar.
Colgajo de espesor parcial; mucoso:

Indicado en técnicas plasticas periodontales y mucogingivales; ej. recubrimiento

radicular.
Requiere mayor habilidad quirdrgica para evitar perforaciones.
Colgajo de Widman Modificado:

Disefiado para el acceso subgingival conservador, eliminando tejido inflamado sin

alterar excesivamente la arquitectura gingival.



Ideal en casos de periodontitis crénica moderada cuando el objetivo es desinflamar

y preservar encia (12).
Colgajo reposicionado apical:

Utilizado en cirugia resectiva para reducir profundidad de bolsas y aumentar corona

clinica.

Frecuente en tratamientos preprotésicos o en casos de sobrecrecimiento gingival.
Colgajo desplazado lateral o coronalmente:

Lateralmente desplazado para cobertura radicular en zonas con recesion.

Coronalmente reposicionado para aumentar el grosor de encia queratinizada o

mejorar estética gingival.

Consideraciones Importantes

Preservacion del suministro sanguineo: Es esencial evitar incisiones excesivas
o inadecuadamente planificadas que comprometan la irrigacion, especialmente en

colgajos delgados o desplazados.

Adaptacion pasiva del colgajo: Al finalizar la cirugia, el colgajo debe adaptarse
pasivamente a la superficie radicular u 6sea para favorecer la cicatrizacion primaria

y reducir la formacién de bolsas o recesién postoperatoria (10,12).

- Resultados Clinicos Esperados con Colgajos de Acceso
Resultados Clinicos Predecibles

La terapia con colgajos de acceso tiene como objetivo principal el acceso visual y
mecanico a las raices dentales y tejidos periodontales afectados, permitiendo
una instrumentacion subgingival mas eficaz que el tratamiento no quirargico. Los

resultados clinicos predecibles incluyen:
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Reduccion de laprofundidad de sondaje: Habitualmente entre 1 a 3 mm en zonas
con bolsas periodontales 25 mm, dependiendo de la severidad y localizacién
(13,14).

Ganancia de insercién clinica: Suele ser modesta, especialmente en ausencia de
regeneracion; esta asociada al control de la inflamacién y al cierre por primera

intencion.

Disminucién del sangrado al sondaje: Reflejo de la resolucion de la inflamacion

tras una descontaminacion eficaz del area (14).
- Limitaciones Biolégicas del Procedimiento

Es importante subrayar que, aunque los colgajos de acceso mejoran el entorno
periodontal y favorecen la cicatrizacion, por si solos generalmente inducen
reparacion tisular; formacién de epitelio de unién largo, y no una verdadera
regeneracion periodontal; formacion de nuevo cemento, ligamento periodontal y

hueso alveolar; en defectos 6seos verticales o de multiples paredes (15).
- Influencia del Disefio Quirdrgico y Técnica

Disefio del colgajo: Incisiones conservadoras Yy colgajos con buena
vascularizacién; como el colgajo de Widman modificado; favorecen la cicatrizacion

por primera intencion.

Manipulacion de tejidos: La manipulacion atraumética minimiza el riesgo de

necrosis o retraccion gingival, mejorando el resultado estético y funcional.

Cierre de la herida: Un cierre primario y pasivo sin tension contribuye a una mejor

integracion del colgajo y mayor estabilidad durante la fase de cicatrizacion (16).
- Indicaciones y Limitaciones
Indicaciones:

Pacientes con periodontitis moderada o avanzada que no respondieron

completamente al tratamiento no quirudrgico.

Presencia de defectos 6seos intradseos o bolsas persistentes (>5 mm).
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Necesidad de acceso para procedimientos regenerativos o reseccion dsea limitada.
Limitaciones:

Pérdida 6sea extensa horizontal; sin paredes éseas remanentes; limita su

efectividad.

No esta indicada como primera linea en zonas estéticas si se prevee recesion

gingival posquirargica significativa.

La regeneracion verdadera requiere el uso de biomateriales o técnicas especificas

adicionales; membranas, injertos 6seos.
- Topografia Periodontal y Regeneracién Tisular

La topografia periodontal se refiere a la estructura tridimensional del periodonto
luego del tratamiento periodontal, especialmente en el contexto de terapias
quirdrgicas y regenerativas. Incluye la alineacion del hueso alveolar, la profundidad
de las bolsas periodontales, la forma y contorno gingival, asi como la relacion entre
los tejidos blandos y duros (17). La restauracion de una topografia periodontal
adecuada es esencial para la funcion masticatoria, la estabilidad dentaria y la

estética gingival.
Cambios Postratamiento
Los cambios clinicos esperables después de una intervencion periodontal incluyen:

Restauracion de los niveles de insercién clinica: Ganancia de insercion en

zonas tratadas, especialmente si se emplearon técnicas regenerativas.

Reduccion de bolsas periodontales: Por resolucién de la inflamacion y cierre

tisular, lo que mejora el prondstico a largo plazo.

Remodelacion 6sea: Puede observarse tanto con procedimientos resectivos como

regenerativos, influida por la técnica y morfologia del defecto 6seo (18).

- Factores que Influyen en la Regeneracion Tisular
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La regeneracion del periodonto depende de multiples factores:

Técnica quirdrgica utilizada: Las técnicas minimamente invasivas y el uso de
biomateriales como enamel matrix derivative o injertos éseos favorecen mejores

resultados (19).

Cuidado postoperatorio: Incluye higiene oral estricta, control del biofiim y

cumplimiento del paciente con las indicaciones.

Edad del paciente: Pacientes mas jévenes tienden a mostrar mejor capacidad

regenerativa.

Grado de periodontitis inicial: Defectos de 3 paredes Oseas ofrecen un mejor

prondstico para la regeneracion que defectos con menor contencion dsea (20).

- Evaluacién Clinica de la Topografia Postratamiento
Para evaluar la topografia periodontal luego del tratamiento se utilizan:

Sondaje periodontal: Para medir la profundidad de bolsas, nivel de insercién

clinica y sangrado al sondaje.

Radiografias periapicales o panoramicas: Utiles para evaluar la ganancia 6sea

vertical y horizontal.

Tomografia computarizada: Permite una evaluacion tridimensional precisa del
hueso alveolar y de la morfologia del defecto 6seo, especialmente util antes y
después de procedimientos regenerativos (21).

- Evidencia Cientifica sobre Colgajos de Acceso
Eficacia Clinica

Diversos estudios clinicos han demostrado que los colgajos de acceso son eficaces
para el tratamiento quirdrgico de la periodontitis, especialmente en pacientes con

bolsas periodontales profundas que no responden adecuadamente al tratamiento
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no quirdrgico. Estos procedimientos permiten el acceso directo a las superficies

radiculares, facilitando la eliminacion de calculo subgingival y tejido inflamatorio.

Resultados Reportados

Reduccion de la profundidad de sondaje: Estudios longitudinales muestran
reducciones significativas de 1 a 3 mm, especialmente en sitios con profundidad de

sondaje inicial 26 mm (22,23).

Ganancia en niveles de insercidn clinica: Se observa una modesta pero significativa

ganancia de insercién, mayor en comparacion con el tratamiento no quirargico (23).

Mejora de la salud gingival: Incluye reduccién del sangrado al sondaje, resolucion
de la inflamacion y mantenimiento de tejidos periodontales estables a largo plazo
(24).

Limitaciones Observadas

Resultados variables en defectos 6seos complejos: En defectos infrabseos de
menos de 3 paredes o con morfologias desfavorables, los colgajos de acceso no
inducen una regeneracion significativa, a menos que se combinen con materiales

regenerativos (25).

Periodontitis recurrente: En pacientes con pobre higiene oral, factores de riesgo
sistémicos; diabetes, tabaquismo; o enfermedad avanzada, los beneficios del
colgajo de acceso pueden ser transitorios, con tendencia a la reaparicion de bolsas
(26).

- Potencial de Reparacion y Regeneracion Periodontal

Tras la eliminacion de la causa de la inflamacion; biofilm subgingival, los tejidos
periodontales poseen una capacidad inherente para repararse. Sin embargo, el tipo
de curacion depende del entorno tisular y del abordaje terapéutico:

14



Reparacion periodontal se refiere a la formacion de tejido que restablece
continuidad sin restaurar completamente la arquitectura ni la funcion original, por

ejemplo, a través de la formacién de un epitelio de union largo (27).

Regeneracion periodontal, en cambio, implica la restitucion completa de las
estructuras del periodonto pérdidas: nuevo cemento radicular, ligamento periodontal
funcional y hueso alveolar (28). Esta regeneracion verdadera requiere

intervenciones especificas como el uso de biomateriales; injertos, membranas.

La cirugia con colgajos de acceso induce cambios clinicos y topograficos relevantes:

Reduccion de la profundidad de sondaje: Principalmente por resolucion
inflamatoria y adaptaciéon de los tejidos blandos tras la descontaminacion radicular
(29).

Recesidn gingival: Comun, especialmente con colgajos de espesor total y en areas
de insercién delgada, donde la elevacion del periostio puede generar encias mas

retraidas y menor volumen tisular (30).

Adaptacion tisular: El colgajo puede adaptarse de forma pasiva a la superficie
radicular, generando cicatrizacién por primera intencién, especialmente si la

manipulacion es cuidadosa.

- Variabilidad en los Resultados Topograficos
La topografia postquirdrgica puede variar significativamente en funcion de:

Gravedad inicial de la periodontitis: Casos avanzados tienden a mostrar mayor

pérdida de insercion y mayor recesion postoperatoria.

Tipo de defecto 0seo: Defectos 60seos con multiples paredes remanentes tienen

mejor potencial regenerativo que defectos horizontales o de una sola pared.
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Técnica quirargica empleada: Técnicas minimamente invasivas y colgajos
conservadores; ej. colgajo de Widman modificado, tienden a preservar mejor los

contornos.

Respuesta individual del paciente: Factores sistémicos; edad, tabaquismo,
diabetes; y el cumplimiento con la higiene oral influyen fuertemente en la evolucién

topografica (31).

- Importancia de la Topografia Periodontal para la Salud a Largo Plazo
Una topografia periodontal favorable es esencial para:

Facilitar el control del biofilm: Bolsas residuales profundas o morfologia irregular

dificultan la higiene y favorecen la recurrencia.

Reducir el riesgo de progresiéon de la enfermedad: Superficies periodontales

lisas, sin bolsas profundas, son mas estables frente a la reinfeccion.

Mantener estabilidad estética y funcional: Contornos gingivales armoniosos y
margenes tisulares adecuados reducen el riesgo de sensibilidad, movilidad dental o
recesion adicional (32).

Factores que Influyen en la Topografia Periodontal Post-Colgajo de Acceso
- Caracteristicas del Defecto Periodontal

La morfologia y profundidad del defecto 6seo inicial juegan un papel crucial en

la respuesta postquirurgicay el modelado de la topografia periodontal:

Defectos de 3 paredes é6seas presentan un mayor potencial regenerativo y

permiten una arquitectura tisular mas estable tras la cirugia.

Defectos horizontales o de 1 pared tienden a presentar menor contencion para el
coagulo y menor posibilidad de regeneracion, resultando mas frecuentemente en

reparacion con mayor recesion o pérdida de volumen (33).
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La profundidad del defecto también influye: defectos mas profundos y contenidos
pueden mostrar mejores resultados clinicos en reduccion de sondaje y ganancia de

insercion clinica si se maneja adecuadamente (34).
- Manejo Postoperatorio

El cuidado postoperatorio es esencial para la cicatrizacion favorable y el

mantenimiento de una topografia periodontal estable:

La higiene oral estrictay el control eficaz del biofilm previenen la reinfeccién del
sitio quirdrgico, permiten la maduracion del coagulo y favorecen la regeneracion
tisular (35).

El uso de antisépticos locales; como clorhexidina, el control del trauma
masticatorio y la monitorizacion clinica frecuente forman parte de un protocolo

postoperatorio eficaz.

La falta de adherencia del paciente puede conducir a recolonizacion bacterianay

ala pérdida de los beneficios clinicos alcanzados con la cirugia.
- Factores del Paciente

Los resultados postquirdrgicos también estan determinados por factores

individuales:

La respuesta inflamatoria del paciente puede modular la regeneracion o
reparacion, especialmente en presencia de comorbilidades como diabetes mellitus
o tabaquismo, que reducen la microvascularizacion y alteran la homeostasis
tisular (36).

La capacidad de cicatrizacion, influida por edad, genética y estado nutricional,

condiciona el cierre primario y la remodelacién gingival.

El cumplimiento de las instrucciones de higiene y controles periédicos es
fundamental para mantener la topografia gingival funcional y prevenir recurrencias
de la enfermedad (37).

17



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar y describir las caracteristicas topogréficas del periodonto en pacientes
tratados con colgajos de acceso tras padecer periodontitis, evaluando su efectividad
en la disminucion de la profundidad de la bolsa y estabilizaciéon de los tejidos

periodontales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Evaluar la efectividad del tratamiento con colgajos de acceso en la
eliminacién de bolsas periodontales y la reducciéon de inflamacién en
pacientes con periodontitis.

2- Describir los cambios topogréficos en los tejidos periodontales tras el
procedimiento quirdrgico.

3- Determinar la relacion entre los parametros clinicos iniciales y los resultados
obtenidos tras el uso de colgajos de acceso.

4- |dentificar posibles complicaciones o limitaciones del procedimiento en la
restauracion de la topografia periodontal.

18



MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo se baso en el tratamiento de bolsas profundas posterior a
realizar setp 1y 2 de la Guia de Protocolo de tratamiento para Periodontitis estadio
I-111 (38) en el tratamiento de bolsas profundas 3 pacientes de manera aleatoria, que
asistieron a la carrera de especializacion de periodoncia, en la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional de Cuyo, se disefi6 un modelo de trabajo

es caso-control, observacional, prospectivo.

Como complemento del tratamiento se indicé Plac-Out; clorhexidina 0.12%; en

buches, 15ml dos veces por dia, durante 1 minuto, puro, durante 7 dias.

Finalizado el setp 2 del tratamiento periodontal no quirdrgico, a las 4 semanas se
realizd la reevaluacion de los resultados obtenidos mediante la confeccion del

periodontograma completo.

A patrtir de los resultados de la reevaluacion se indicé colgajo de acceso en bolsas

residuales mayores a 5mm con signos clinicos de inflamacion.

Criterios de inclusion:
-Adultos mayores de 30 afios.
-Sexo masculino.

-Pacientes sistémicamente sanos. Sin condiciones orgénicas que puedan alterar el
avance o curacion de la enfermedad periodontal y que no recibiesen medicacion
que pudiera interferir con la cicatrizacion de heridas, incluyendo a drogas de tipo

esteroides y no esteroides.
-No fumadores.

-Presencia de signos de inflamacion.
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-Presencia de bolsas mayores a 5mm.

Criterios de exclusion:
-Pacientes con terapia antibiotica en los ultimos tres meses.
-Paciente que recibi6 tratamiento periodontal en los ultimos seis meses.

-Pacientes con condiciones sistémicas, permanentes o temporarias, que puedan
afectar la actividad de la enfermedad periodontal y la respuesta al tratamiento
(diabetes, discrasias sanguineas, trasplante de Organos, inmunosupresion,

embarazo).

-Pacientes con ingesta de medicamentos que alteren la cicatrizacion

(antiinflamatorios esteroideos y no esteroideos).

-Pacientes cuya condicion sistémica contraindica la cirugia periodontal como

patologia cardiovascular severa, cancer entre otras.

-Pacientes que recibieron tratamiento periodontal quirargico previo en el sitio

seleccionado.

-Pacientes fumadores.
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PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

Se describen los pasos del protocolo de tratamiento periodontal no quirdrgico y
quirurgico.

Primera sesion: se realizd el diagnostico periodontal mediante el analisis de
parametros clinicos realizando Periodontograma completo con sonda periodontal
Carolina del Norte Hu-Friedy c6d. PCPUNC156.

Los pacientes fueron informados detalladamente e invitados a participar en el
estudio, bajo aceptacion y firma de un consentimiento informado que respetan los
parametros establecidos en la declaracion de Helsinki. Les fue solicitado la

publicacion de sus datos e imagenes preservando la identidad de los mismos.

En todos los procedimientos quirdrgicos se les explicdé en forma detallada al
paciente con palabras sencillas en qué consistian los procedimientos, materiales a
utilizar, los riesgos, beneficios, posibles complicaciones e indicaciones post

operatorios.

Segunda sesiodn: se realizo tincidn de placa bacteriana con revelador doble tono
TESTPLAC; solucion acuosa a base de FD&C Green N°3 al 1% y FD&C Red N°3
al 1%; se tomé registro de indice de O’Leary y se instruy6 al paciente en técnicas

de higiene. Se indico cepillo extra suave, cepillos interdentales e hilo dental.

Tercera sesion: Raspaje supragingival en ambos maxilares con instrumental

ultrasénico Woodpecker y curetas Hu-Friedy Gracey 5-6, 11-12, 13-14.

Cuarta sesion: se llevo a cabo la instrumentacion subgingival, previa anestesia
(Totalcaina Forte; Clorhidrato de carticaina 4%, L-Adrenalina 1:100.000, laboratorio
Bernabd); por hemiarcada, con técnica de raspaje y alisado radicular. El
instrumental utilizado ultrasonido Woodpecker y curetas Hu-Friedy Gracey 5-6, 11-
12, 13-14.
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Quinta sesién: a los 30 dias se reevaluaron los tejidos periodontales con sonda

Carolina del Norte Hu-Friedy mediante la confeccion de periodontograma completo

Sexta sesion: en sitios con bolsas residuales 5mm o mas posterior a la terapia

activa se indic6 colgajo de acceso.

Septima Sesion: Colgajo de acceso: Protocolo Quirdrgico:
1°- Anestesia Totalcaina Forte infiltrativa.

2°- Incisiones con bisturi 15C.

3°- Decolado a espesor total

4°- Desbridamiento del tejido de granulacion.

5°- Raspaje, alisado y acondicionamiento radicular.

6°- Regeneracion 6sea dependiendo del defecto

7°- Sutura nylon 5-0.

8°- Indicaciones postquirdrgicas:

« Evitar esfuerzos fisicos durante la semana.

« Dormir con la cabeza ligeramente elevada la primera noche.

« No escupir ni enjuagarse enérgicamente.

e No cepillar directamente sobre la zona intervenida hasta que lo indique el
profesional (generalmente después de retirar las suturas).

e Mantener la higiene del resto de la boca con cepillado suave.

e Usar enjuagues con clorhexidina 0,12—-0,2% dos veces al dia, sin enjuagues
vigorosos, durante 1 semana segun indicacion.

« Ingerir alimentos blandos, liquidos, frios o a temperatura ambiente durante
las primeras 24 horas.

« Evitar alimentos duros, calientes, picantes o que puedan quedarse atrapados
en la herida.

¢ No consumir alcohol ni tabaco, no fumar.
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Seguir estrictamente la prescripcion del profesional: analgésicos,
antiinflamatorios y/o antibioticos segun cada caso.

No automedicarse.

Aplicar frio local externo (bolsa de gel o hielo envuelto en tela) en intervalos
de 10 minutos durante las primeras 6—8 horas.

Evitar calor local.

No manipular la zona quirargica con la lengua o los dedos.

Asistir a los controles programados para revisar la cicatrizacion y retirar
suturas (generalmente entre 7-10 dias).

Consultar de inmediato si presenta sangrado abundante, dolor intenso que

no cede con medicacion, supuracién, fiebre o inflamacion progresiva.
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CASO CLINICO N°1
Diagnodstico: Periodontitis Estadio Ill Generalizada Grado B

Paciente de 38 afios, sexo masculino, sistémicamente sano, motivado y cooperador
con el tratamiento. Concurre a la consulta manifestando que desea “Continuar con
tratamiento de caries y el espacio que tengo adelante”.

No consume ningan tipo de medicamentos, fuma aproximadamente 5 cigarrillos por
dia.

En la inspeccidn clinica se observa Trauma Oclusal. Pérdidas del nivel de insercion
clinico interproximal de < 5mm. Pérdida de dientes debido a periodontitis <4 vy
pérdida 6sea que se extiende al 1/3 medio o apical de la raiz, defectos de rebordes.
La tasa de progresion es moderada y la destruccion proporcional a los depésitos de
biofilm. También se observa pérdida mayor a 2 mm en los ultimos 5 afios y dientes

con movilidad considerable. Paciente firma consentimiento informado.

Prondstico: Cuestionable.

Plan de Tratamiento: Fase no quirdrgica: Terapia Basica. Control de placa
bacteria. Control de dieta, Técnicas de higiene oral. Eliminacion de calculo con

instrumentacion supra y subgingival. Control Oclusal. Reevaluacion.

Fase quirdargica: Cirugia de acceso, para reducir las bolsas periodontales
residuales, con profundidad de sondaje <5 mm, para eliminar infecciones, detener
la destruccion de tejidos blandos y huesos, y reducir la movilidad anormal de los

dientes.

Fase restaurativa.

Mantenimientos.
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Figura N°4 radiografia panoramica inicial caso clinico N°1
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Fig. N°5 Fig. N°6

Fig. N°7

Figuras N°5, 6 y 7 corresponden a imagenes de Cirugia de acceso de Elementos
11,12 y 13, con preservacion de papila. Caso clinico N°1.
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Fig. N°8 Fig. N°9

Fig. N°10 Fig. N°11

Figuras N°8,9, 10 y 11 corresponden a imagenes de Cirugia de acceso de
Elementos 14,15y 16, con preservacion de papila. Caso clinico N°1.
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Fig. N°12

Fig. N°13
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Fig. N°14

Figuras N°12,13 y 14 corresponden a imagenes del resultado 5 meses
después de realizadas las Cirugia de acceso de Elementos 11,12 y 13; 14,15y 16
con preservacion de papila. Caso clinico N°1.
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CASO CLINICO N°2
Diagnodstico: Periodontitis Estadio Ill Generalizada Grado B

Paciente de 35 afios, sexo masculino, sistémicamente sano, motivado y cooperador
con el tratamiento. Concurre a la consulta manifestando que “Tenia algo raro en la

radiografia

No consume ningun tipo de medicamentos, no fuma.

En la inspeccidn clinica se observa Trauma Oclusal. Pérdidas del nivel de insercion
clinico interproximal de < 5mm. Pérdida de dientes debido a periodontitis <4 y
pérdida 6sea que se extiende al 1/3 medio o apical de la raiz. La tasa de progresion
es moderada y la destruccion proporcional a los depoésitos de biofilm. También se
observa pérdida mayor a 2 mm en los ultimos 5 afios y dientes con movilidad

considerable. Paciente firma consentimiento informado.

Prondéstico: Favorable.

Plan de Tratamiento: Fase no quirdrgica: Terapia Basica. Control de placa
bacteria. Control de dieta, Técnicas de higiene oral. Eliminacion de calculo con

instrumentacién supra y subgingival. Control Oclusal. Reevaluacion.

Fase quirdrgica: Cirugia de acceso, para reducir las bolsas periodontales
residuales, con profundidad de sondaje <5 mm, para eliminar infecciones, detener
la destruccion de tejidos blandos y huesos, y reducir la movilidad anormal de los

dientes.

Fase restaurativa.

Mantenimientos.
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Figuras N°17 y 18 corresponden al periodontograma inicial. Caso Clinico N°2
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Figura N°20
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Figura N°21
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Figuras N°19,20 21 corresponden a fotografias iniciales. Caso clinico N°2

Scale: 100%

26/09/23

Figura N°22 corresponde a radiografia panoramica inicial.

Figura N°23 corresponde a fotografia de reevaluacion, un mes después.
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Figuras N°24 y 25 corresponden al periodontograma de reevaluacion. Caso Clinico N°2
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Fig. N°28 Fig. N°29

Figuras N°26, 27, 28 y 29 corresponden a imagenes de Cirugia de acceso de
Elementos 25 y 26, con regeneracion 6sea guiada. Caso clinico N°2.
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Figura N °30 corresponde a imagen del resultado 5 meses después de realizada
Cirugia de acceso de Elementos 25 y 26, con regeneracion 0sea guiada. Caso
clinico N°2.
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Scale: 100%

29/08/25

Figura N°33 corresponde a radiografia panoramica 23 meses después.
Caso Clinico N°2.
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CASO CLINICO N°3
Diagnodstico: Periodontitis Estadio Ill Generalizada Grado B

Paciente de 37 afios, sexo masculino, sistémicamente sano, motivado y cooperador
con el tratamiento. Concurre a la consulta manifestando que “Tuve un golpe y se

me aflojo un diente”.

No consume ningun tipo de medicamentos, no fuma.

En la inspeccion clinica se observa trauma oclusal, malposiciéon dentaria. Mala
higiene. Pérdidas del nivel de insercion clinico interproximal de < 5mm. Pérdida de
dientes debido a periodontitis <4 y pérdida 6sea que se extiende al 1/3 medio o
apical de la raiz. La tasa de progresion es moderada y la destruccién proporcional
a los depdsitos de biofilm. También se observa pérdida mayor a 2 mm en los ultimos
5 afios y dientes con movilidad considerable. Paciente firma consentimiento

informado.

Prondstico: Cuestionable.

Plan de Tratamiento: Fase no quirurgica: Terapia Basica. Control de placa
bacteria. Control de dieta, Técnicas de higiene oral. Eliminacion de calculo con

instrumentacién supra y subgingival. Control Oclusal. Reevaluacion.

Fase quirdrgica: Cirugia de acceso, para reducir las bolsas periodontales
residuales, con profundidad de sondaje <5 mm, para eliminar infecciones, detener
la destruccion de tejidos blandos y huesos, y reducir la movilidad anormal de los

dientes.

Fase restaurativa.

Mantenimientos.
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Figura N°34 odontograma caso clinico N°3.

Figura N°35 corresponde a radiografia panoramica inicial. Caso clinico N°3.
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Figura N°36.

Figura N°37.
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Figura N°38.

Figura N°39.
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Figuras N°36, 37, 38 y 39 corresponden a fotografias iniciales. Caso N°3.

o

°40.

Figura N°41.
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Figuras N°40 y 41 corresponden a fotografias de reevaluacién,5 meses después. Caso N°3.

Figura N°43 corresponde a fotografia de reevaluacion,6 meses después. Caso N°3.
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Figura N°44,

Figura N°45.
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Figura N°47.
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Figuras N°44, 45, 46 y 47 corresponden a imagenes de Cirugia de acceso de
Elementos 32 y 42, con regeneracion 6sea guiada. Caso clinico N°3.

Figura N °48 corresponde a imagen del resultado 5 meses después de
realizada Cirugia de acceso de Elementos 32 y 42, con regeneraciéon ésea guiada.
Caso clinico N°3.
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Scale: 100%

12/08/25

Figura N°49 corresponde a radiografia panoramica 24 meses después. Caso Clinico N°3.

55



RESULTADOS

Al finalizar el tratamiento quirargico con colgajos de acceso en los pacientes

incluidos en el presente trabajo, se observaron resultados clinicos positivos en la

mayoria de los casos. Entre los principales logros obtenidos se destacan:

Reduccion significativa de la profundidad de sondaje en las zonas
tratadas, con valores que pasaron de promedios superiores a 6 mm en la
evaluacion inicial a promedios cercanos a 3 mm en el control posquirdrgico
a los tres meses.

Mejora en los niveles de insercidn clinica, evidenciada por la estabilidad
de los tejidos gingivales y la ganancia en la insercion epitelial y conectiva.
Disminucion del sangrado al sondaje, indicador clave del control de la
inflamacion y de la salud gingival alcanzada post tratamiento.

Mejora significativa en cuanto a la movilidad de los elementos involucrados.
Buena tolerancia del procedimiento por parte de los pacientes, sin

reportarse complicaciones mayores intra ni postoperatorias.

En cuanto a los resultados a mediano plazo, se realizaron evaluaciones a

distancia mediante controles periddicos; 3, 6 y 12 meses, donde se constat6 una

estabilidad clinica sostenida en la mayoria de los casos. Sin embargo, se

identificaron algunas limitaciones:

En pacientes con defectos 6seos mas profundos y angulados, la topografia
periodontal resultante mostré una menor capacidad de remodelacion
0sea, sin evidencia de regeneracion tisular significativa.

En un ndmero reducido de casos se registrO cierta recesion gingival
postquirdrgica, especialmente en zonas anteriores, lo que impactd en la
estética del paciente.

La efectividad del tratamiento a lo largo del tiempo estuvo fuertemente
asociada al nivel de adherencia del paciente a las pautas de higiene oral

y a los controles periédicos.
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Estos resultados sugieren que la terapia con colgajos de acceso es eficaz para
mejorar el estado periodontal clinico en pacientes con periodontitis avanzada,

aungue su impacto sobre la regeneracion tisular profunda es limitado sin el uso de

técnicas complementarias.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en este trabajo evidenciaron una reduccién significativa
de la profundidad de sondaje, con valores que pasaron de promedios superiores a
6 mm en la evaluacién inicial a promedios cercanos a 3 mm en los controles
posquirdrgicos. Estos hallazgos coinciden con lo reportado por Kaldahl et al. (1996)
y Heitz-Mayfield et al. (2002), quienes describen reducciones de 1 a 3 mm en bolsas
periodontales profundas tratadas mediante cirugia de acceso. Esta concordancia
confirma la efectividad de la técnica en la disminucion de parametros clinicos
criticos. (39,40)

Asimismo, se observé una ganancia en los niveles de insercion clinica y una
disminucién del sangrado al sondaje, lo que refleja la resolucion de la inflamacién.
Dichos resultados son consistentes con los descritos por Trombelli et al. (2010),
quienes documentan una mejoria significativa en comparacion con el tratamiento no
quirargico (41). La estabilidad mantenida en los controles a distancia puede
atribuirse a la buena adherencia de los pacientes al control de biofilm, aspecto
sefalado por Van der Weijden y Slot (2011) como determinante en el prondstico a

largo plazo. (42)

Por otro lado, en algunos casos se constatd recesion gingival postquirdrgica,
especialmente en sectores anteriores, lo cual difiere parcialmente de lo reportado
por Cortellini y Tonetti (2007), quienes, al emplear técnicas minimamente invasivas,
observaron una mejor preservacion estética y menor recesion gingival (43). Esta
diferencia podria deberse a que en el presente trabajo se utiliz6 mayoritariamente

colgajo de espesor total, técnica que conlleva un mayor riesgo de retraccion gingival.

Finalmente, en lo referente a la regeneracion tisular, los hallazgos mostraron
principalmente fenomenos de reparacion, con formacion de epitelio de unién largo,
sin evidencia de regeneracion periodontal completa en defectos 6seos complejos.
Este resultado concuerda con lo sefialado por Lindhe y Lang (2015), quienes
destacan que los colgajos de acceso, en ausencia de biomateriales, promueven

MAas reparacion que regeneracion (44). En contraste, estudios como los de Cortellini
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y Tonetti (2015) o Sculean et al. (2014) describen mayor capacidad regenerativa al
incorporar técnicas complementarias como regeneracion tisular guiada o uso de

derivados de la matriz del esmalte (45, 46).

En conclusion, los resultados del presente estudio coinciden en gran medida con la
literatura en cuanto a la reduccion de sondaje, la ganancia de insercién clinica y el
control inflamatorio, pero difieren en lo relativo a la recesion gingival y la
regeneracion tisular. Estas diferencias pueden explicarse por el tipo de técnica

quirdrgica utilizada y la ausencia de procedimientos regenerativos adicionales.
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CONCLUSION

Bajo las condiciones en que se realizé el presente trabajo y con las limitaciones
propias al mismo, se puede sefialar que, la aplicacion de colgajos de acceso en el
tratamiento de la periodontitis avanzada permite una intervencion quirdrgica eficaz
para la reduccidon de bolsas periodontales y el control de la inflamacion,
favoreciendo condiciones clinicas estables a largo plazo. No obstante, esta técnica
por si sola tiende a inducir una reparacion tisular mas que una regeneracion

periodontal completa, lo que limita su efectividad en defectos 6seos complejos.

El disefio quirargico, la eleccién del tipo de colgajo, la manipulacion de los tejidos
blandos y el cierre pasivo son factores determinantes en la topografia periodontal
final. Asimismo, la respuesta individual del paciente, su nivel de higiene oral y el
seguimiento  postoperatorio condicionan significativamente los resultados

obtenidos.

En conclusién, si bien los colgajos de acceso contindan siendo una herramienta
terapéutica valida y ampliamente utilizada, su efectividad puede optimizarse cuando
se integran criterios clinicos bien definidos y, en determinados casos, terapias

complementarias de regeneracion tisular.
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