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INTRODUCCION

21 perfodo de trabajo prSctico realizado en clinica, no_

es suficiente para poder datactar y conocer las enfermedades_
de la boca.

Una de estas enfermedades que intentaré profundizar son:
BOLSAS PERIODONTALES ( Que es la profundizacién patolégica --
del suroco gingival ).

Bstas bolsas parecen no tener ning@n problema cuando em-
piezan; pero despufs llegan a causar serios problemas como --
pueden ser: La destruccién de los tejidos de soporte, afloja-

miento y exfoliacién de los dlentes.

En 6ste trabajo expondré& las caracteristicas ads impor-~
tantes de BOLSAS PERIODONTALES, as{ como su DIAGNOSTICO, ETIO

LOGIA, PRONOSTICO Y TRATAMIENTO.
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La mucosa bucal consta de tres zonas que soni

Revestimiento del paladar duro denominado mucosa mastica
toria.

Dorso de la Lengua cubierto de mucosa especializada.

La encila es uquclil parte de la membrana mucosa bucal -~
que cubre los procesos alveolares de los maxilares y rodea --
los cuellos de los dientes.

COLOR DE LA ENCIA:

Por 1o general el color de la encfa insertada y marginal
se describe como "rosado coral" y es producido por el aporte_
sanguineo, el espesor y grado de queratinizacién del epitelio
y la presencia de células que contienen pigmentaciones.

La mucosa alveolar es roja lisa y brillante y no rosada_
Yy punteada. La melamina, pigmento pardo que no deriva de la

hemoglobina produce la pigmentacién normal: LA PIEL, ENCIA Y_
MEMBRANA MUCOSA BUCAL.

La melanina es formada por melanocitos dentrfticos de la
capa basal y espinosa del epitelio gingival.

Se sintetiza en organelos dentro de las células denomina
das PREMELANOSOMAS O MELANOSOMAS Contienen tirosinasa que por_
unitn de hidr8xilos a la tirosina la transforma en DIHIDROXI-
FENILALANINA (DOPA) que a su vez se convierte progresivamente
en MELANINA. Los grfnulos de melanina son fagocitados por los
melanéfragos contenidos dentro de otras células del epitelio,




Yy ta8jido conectivo.

Bl tamafio de la encfa corresponde a la suma del volGmen_

des 108 elementos celulares e intercelulares y su vascularisza-
cién.

La alteracién del tamafio es una caracterfstica comfn de_
la enfermedad gingival.

CONTORNO:

La forma de la encila varfa considerablemente y depende -~
de la forma de los dientes y su alineacién en el arco.

TEXTURA:

La encila presenta una superficie finamente lobulada, co-
mo una clscara de naranja y se dice que es punteada.

La encfa insertada es punteada, la encfa marginal no, la
parte central de las papilas interdentarias es, por lo com@n,

punteada, pero los bordes marginales lisos, el punteado varfa
con la edad.

CONSISTENCIA:

Es firme y resilente y con excepcién del margen libre mo
vible, estf fuertemente unida al hueso subyacente. La natura-
leza colégena de la l1l&mina propia y su contiguidad al mucope-
riostio del hueso alveolar determinan la coneistencia firme -~
de la encfa insertada. Las fibras gingivales contéibuyen a la
firmeza del margen gingival.

LA ENCIA SE DIVIDE EN LAS SIGUIENTES AREAS:

1.~ MARGINAL,




2.~ GINGIVAL
3.~ INSERTADA
4 .- INTERDENTARIA

1.- ENCIA MARGINAL.

Es la encfa libre que rodea a los dientes a modo de co=-~
llar y se halla demarcada de la encfa insertada adyacente por
una de presién lineal poco profunda. El surco gingival gene--
ralmente de un ancho algo mayor que 1 mm forma la pared blan-
da del surco gingival.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS DE ENCIA MARGINAL.

Consta de un nicleo central de tejido conectivo cubierto
de epitelio escamoso estratificado. El epitelic de la cresta_
y de la superficie externa de la encfa marginal es queratini-
zado, paraqueratinizado o de los dos tipos, contienen prolon-
gaciones epiteliales prominentes y se continGa con el epite--
lio de la superficie interna, estf desprovisto de prolongacio

nes epiteliales no es queratinizado y forma el tapiz del sur-
co gingival.

El tejido conectivo de la encfa marginal es densamente -

colfgeno y contiene un sistema importante de HACES DE FIBRAS_
COLAGENAS DENOMINADO FIBRAS GINGIVALES.

Estas fibras tienen las siguientes funciones:

Mantener la encfa marginal firmemente adosada contra el_
diente, para proporcionar la rigidez necesaria para soportar_
las fuerzas de la masticacién sin ser separada de la superfi-
cie dentaria y unir la encfa marginal libre con el cemento de
la rafz y la encfa insertada adyacente.




LAS _FIBRAS GINGIVALES SE DISPONEN EN TRES GRUPOS:

GRUPO GINGIVODENTAL.- Son las fibras de las superficies_
vestibulares, lingual o interproximal, se hallan inclufdas en
el cemento inmediatamente debajo del epitelio en la base del_

surco gingival. En las superficies vestibular, lingual se pPro

yectan desde el cemento en forma de abanico, hacia la cresta_

Y la superficie externa de la encfa marginal y terminan cerca
del epitelio también se extienden sobre la cara externa del =

periostio del hueso alveolar vestibular y lingual, y terminan

en la encla insertada o se unen con el periostio. En la zona_
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GRUPO TRANSEPTAL.~ Situadas interproximalmente, las fi--
bras transeptales forman haces horizontales que se extienden_

entre el cemento de dientes vecinos en los cuales se hallan -

inclufdas,.




Estin en el &rea entre el epitelio de la base del surco_
gingival y la cresta del hueso interdentario, y a veces se ==

les clasifica con lLas fibras principales del Ligamento Perio-
dontal,

La encfa marginal forma la pared blanda del surco gingi-
val y se encuentra unida al diente en la base del surco por
la adherencia epitelial, el surco est& cubierto de epitelio -
escamoso estratificado muy delgado no queratinizado sin pro--
longaciones epitelialaes. Se extiende desde el limite corona--
rio de la adherencia epitelial en la base del surco hasta la_
cresta del margen gingival. El epitelio del surco es extrema-
damente importante puesto que actfla como una membrana semiper
meable a través de la cual pasan hacia la encfa los productos

bacterianos lesivos, y los l4iuidos tisulares de la encfa se_
filtran en el surco.

La adherencia epitelial es una banda a modo de collar de
epitelio escamoso estratificado hay tres o cuatro capas de es
pesor al comienzo de la vida, la longitud y el nivel a que se
encuentra adherido el epitelio dependen de la etapa de erup--
cién dentaria y difieren en cada una de las caras dentarias.

La adherencia epitelial se une al. esmalte por una lamina
basal compasable a la que une el epitelio a los tejidos en --
cualquier parte del organismo.

La l&mina basal estf4 compuesta por una lamina densa, y -
una l&mina lGcida a la cual se adhieren a los hemidesmosomas,
estos son agrandamiento de la capa interna de las células epi
teliales cenominadas placas de unidn.

La memebrana celular consta de una capa interna y otra -
externa separada por una zona clara, ramificaciones orgdnicas
del esmalte se e:tienden dentro de la l&mina densa.




La adherencia epitelial al diente estif reforsada por las
fibras gingivales que aseguran la encfa marginal contra la su
perficie dentaria, por esta razén la adherencia epitelial y -
las fibras gingivales son consideradas como una unidad funcio
nal denominada "UNION DENTOGINGIVAL".

COMO SE FORMA LA ADHERENCIA EPITELIAL Y EL SURCO GINGIVAL.

Segfin GOTTIEB la formacién de la adherencia epitelial y_

su relacién con el diente es mejor comenzar por el diente no_
erupcionado.

Una vez conclufda la formacién del esmalte; este es cu--
bierto por el epitelio reducido del esmalte y se encuentra --
unido al diente por una l&mina basal que contiene hemidesmoso
mas de la pared celular de ameloblastos.

Cuando el diente erupciona el epitelio unido prolifera -
a lo largo de la corona, desplazando a los ameloblastos que -
forman la capa interna del epitelio reducido del esmalte.

Cuando el diente perfora la mucosa bucal, el estrato in-
termedio del epitelio reducido del esmalte se une con el epi-

telio bucal para formar lo que GOTTIEB denomin8 ADNERENCIA --
EPITELIAL,

2.~ SURCO GINGIVAL

Es la hendidura somera alrededor del diente limitada porx
la superficie dentaria y el epitelio que tapiza e). margen li-
bre de la encfa, es una depresién en forma de V y 'solo permi-
te la entrada de una sonda roma delgada.

El surco gingival se forma por la unién de la adherencia
epitelial y el esmalte cuando el diente erupciona en la cavi-~




dad bucal., Bl surco gingival contiene un 1liquido que se file-
tra dentro de 61 desde el tejido conectivo gingival, a través
de la delgada pared del surco.

El lfquido gingival tiene ciertas caracterf{sticas que song

a) .- Limpia el material del surco.

b) .~ Contiene protefnas plasm&ticas adhesivas que pueden
mejorar la adhesién de la adherencia epitelial al diente.

c) .- Posee propiedades antimicrobianas.

d) .- Puede ejercer actividad de anticuerpo en defensa de
la encfa.

e) .- También sirve de medio para la proliferacién bacte-
riana y contribuye a la formacién de placa dental y c8lculos.

El lfquido gingival se produce en pequefifsimas cantida--
des en los surcos de la encia normal, indicando que es un pro
ducto de filtracién fisiol6gica de los vasos sangufneos modi-

ficado a medida que se filtra a través del epitelio del sur--
co,

COMPOSICION DEL LIQUIDO.

Electrolitos (K, Na, Ca), amino&cidos, protefnas plasmf-

ticas, factores fibrolfticos, gammaglobulina G, gammaglobuli-
na A gammaglobulina M ( inmunoglobulinas ), albfminas y liso-
zina, fibrin8geno y fosfatasa &cida.

3.~ ENCIA INSERTADA.

Se continfia con la encfa marginal y se axtiende aPical--
mente hasta la unién mucogingival, est8 firmemente unida al -
hueso subyacente para resistir las fuerzas masticatorias.

El aspecto vestibular de la encla insertada se extiende_
hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y movible, de la_




que las separa la linea mucogingival, el ancho de la encfa in
sertada en el sector vestibular de diferentes sonas de la bo-
ca varfa de menos do 1 mm a 9 mm.

En la cara lingual del maxilar inferior la encfa inserta
"da termina en la uni6n con la membrana mucosa que tapiza el -
surco sublingual en el piso de la boca.

La superficie palatina en el maxilar superior se une im-
perceptiblemsnte con la mucosa palatina.

La encfa insertada se compone de epitelio escamoso estra
tificado y un estroma de tejido conectivo.

4.~ BUCIA INTERDENTRIA.

Esta ocupa el nicho gingival que es el espacio interpro-
ximal situado debajo del &rea de contacto dentario, consta de
dos papilas una vestibular y una lingual y el col.

Cada papila interdentaria es piramidal, los bordes late-
rales y el extremo de la papila interdentaria estén formados_
por una continuacién de la encfa marginal de los dientes veci
nos, la parte media se compone de encfa insertada.

Cada papila interdentaria consta de un n@cloo central de
tejido conectivo densamente colégeno, cubierto de epitelio es
camoso estratificado, hay fibras oxitalfnicas en el tejido co
nectivo.

COL.- Es una depresifn parecida a un valle que conecta -

las papilas y se adapta a la forma del Srea de contacto inter
proximal.




BOLSA PERIODONTAL, CLASIFICACION
l.= BOLSA GINGIVAL (RELATIVA).

Una bolsa gingival estd formada por el agrandamiento gin
gival sin destruccifn de los tejidos periodontales subyacen--

tas, el surco se profundiza a expensas del aumento de voldmen
de la encta.

Eata bolsa se produce en la gingivitis y no en la paro--
dontitis. La adherencia epitelial no ha emigrado en direccién
apical sino que habido agrandamiento coronario del margen gin

gival dando lugar a una inerplasia gingival y formacién de --
bolsa.

DIAGRA A DE BOLSAS PERIDDONTALES

|

%
o S 00
NORMAL RELATIVA  SuPAa

\0 R
2.~ BOLSA PERIODONTAL (ABSOLQTA].

No hay enfermedadses generales gque produzcan BOLSA PERIO-
DONTAL. h veces, es diffcil diferenciar entre un surco de pro
fundidad normal y una bolsa periodontal somera, sobre la Gni-
ca base de la profundidad. En tales casos limites los cambios
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patolégicos de la encla establecer la diferencia entre los —--
dos estados.

la formaci8n del surco gingival puede ocurrir por:

a) .- El movimiento del margen gingival en direccifn a la
corona esto genera una bolsa gingival y no una bolsa periodon
tal, la profundidad del surco aumenta por el aumento de vol@-
men de la encfa sin destruccién de los tejidos periodontales.

b) .~ La migracifn apical de la adherencia epitelial y su
separacifn de la superficie dentaria.

¢) .- Lo que sucede por lo com@in la combinaci6n de ambos_
procesos.

. BOLSA PERIODONTAL.- Es la profundizacién patolégica del-
surco gingival, el avance progresivo de la bolsa conduce a --
destruccifn de los tejidos pericdontales de soporte, afloja--
miento y esfoliacién de los dientes.

El Gnico método seguro de localizar bolsas peridontales_
y determinar su extensifén es el sondeo cuidadoso del margen -
gingival en cada cara del diente, por lo general las bolsas -
periodontales son indoloras.

Las Bolsas Periodontales son originadas por irritances -
locales (microorganismos y sus productos, residuos de alimen-
tos que proporcionan nutricién a los microorganismos y reten-
cifén de alimentos), que producen alteraciones patol8gicas en_
los - tejidos y profundizan el surco gingival.

El orden de las alteraciones que intervienen en la tran-

cisién del surco gingival normal a la bolsa periodontal pato—-
l8gica es el siguiente:
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La formacifn de la bolsa comienza con un cambio inflama-
torio en la pared de tejido conectivo del surco gingival ori-
ginada por la irritacién local, el exudado inflamatorio celu-
lar y 1fiquido causa la degeneracién del tejido conectivo cir-
cundante, incluyendo las fibras gingivales.

Junto con la inflamacién, la adherencia epiteljal proli-
fera a 1o largo de la rafz, proyect&ndose a la manera de un -
dedo de 2 & 3 c8lulas de espesor. La posicién coronaria de la
adherencia epitelial se desprende de la rafz a medida que la_
porcifn apical emigra. A medida que la inflamacién continfa._
la encfa aumenta de tamafio y la cresta del margen gingival se
extiende hacia la corona, la adherencia epitelial continfa su
emigracifn a lo largo de la ralz y se separa de ella.

El epitelio de la pared lateral de la bolsa prolifera y_
forma extensiones bulbosas y acordonadas en el tejido conecti
vo inflamado los leucocitos y el edema del tejido conectivo =
inflamado infiltran el epitelio que tapiza la bolsa, cuya con

secuencia es la aparicién de diversos grados de degeneracién_
v necrfsis.

La degeneracifn y necrfsis progresiva del epitelio condu
ce a la ulceracién de la pared lateral.

LOS CAMBIOS DEGENERATIVOS MAS INTENSOS EN LA BOLSA PERIODON=--
TAL SE PRODUCEN EN LA PARED LATERAL.

El epitelio de la pared lateral presenta cambios prolife
rativos y degenerativos destacados.

Los brotes epiteliales o cordones entrelazados de célu-~
las epiteliales se proyectan desde la pared lateral hacia el_
tejido conectivo adyacente inflamado y con frecuencia se ex--
tienden m8&s apicalmente que la adherencia epitelial.
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El epitelio de la cresta de la bolsa periodontal por lo_
general estf intacto y engrosado, con brotes epiteliales pro-
minentes, cuando la inflamacién aguda se produce sobre la su-
perficie de la bolsa periodontal la cresta de la encfa degene
ra y se necrosa., Las bolsas periodontales son lesiones infla-
matorias crénicas y como tales experimentan continua repara--
cidén,

El estado de la pared blanda lateral de la bolsa perio--

dontal es consecuencia de un equilibrio entre los cambios ti-
sularea destructivos y constructivos.

los cambios destructivos consisten en exudado inflamato-

rio celular y lfquido, y los cambios degenerativos concomitan
tas estimulados por la irritacidén local.

Los cambios constructivos consisten en la formacién de -
células conectivas, fibras col8genas y vasos sanguineos, en -
un esfuerzo por reparar los dafios infligidos a los tejidos --
por la inflamacién la cicatrizacién no llega a realizarse a -
causa de la persistencia de los irritantes locales, estos ---
irritantes continfian estimulando el exudado lfigquido y celular,
que a su vez causa la degeneracién de elementos tisulares --
neocformados en el esfuerzo continuo por reparar.

El equilibrio entre los cambios exudativos y constructi-
vos es el que determinan los cambios de color, consistencia y
textura superficial de la pared de la bolsa.

El aspecto exterior de una bolsa periodontal puede ger -
engaioso porgue no es necesariamente un signo vardadero de lo
que sucede en la pared de la bolsa.
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EL CONTENIDO DE LA BOLSA.

Las bolsas periodontales contienen residuos que son prin
cipalmente microorganismos y sus productos (enzimas endotoxi-
nas y otros productos metab8licos). Si hay exudado purulento_
consiste en leucocitos vivos degenerados y necr8ticos, bacte-
rias vivas y muertas, suero y una cantidad escasa de fibrina,
se demostr8 que el contenido de las bolsas periodontales, fil
trado y sin microorganismos es téxico cuando se inyecta por -
via subcut&nea en animales de experimentacién.

RELACYON PROFUNDIDAD BOLSA CON DESTRUCCION DEL HUESO ALVEOLAR

La magnitud de la pérdida 6sea puede por lo general es-
tar correlacionada con la profundidad de la bolsa pero no =-=
siempre, es posible que haya una pérdida &sea externa con bol
sas someras poca p8rdida con bolsas profundas. La destruccién
del hueso alveolar puede ocurrir en ausencia de bolsas perio-
dontales, en el trauma de la oclusién y la periodontitis.

AREA ENTRE EL FONDO DE LA BOLSA Y RL HUESO ALVEOLAR.

Normalmente la distancia entre la adherencia epitelial y
el hueso alveolar es relativamente constante. En la enferme=--
dad periodontal la distancia varfa considerablemente, en algu
nos casos el fondo de la bolsa se halla cerca dael hueso y se-
parado de &) solo por 'una banda de fibras colfgenas, en otros
el fondo de la bolsa estd separado por una zona ancha da teji
do de granulacién.

PARED DE LA SUPERFICIE RADICULAR.

La superficie radicular de las bolsas periodontales con_
frecuencia experimenta cambios clinicamente importantes por--
que preden provocar dolor ya sea antes o despuls del trata---
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miento periodontal, complicindolo de esta manera: en la super
ficie radicular se puede producir los siguientes cambios:

1.~ Destruccién de los remanentes inclufdos de las fibras de_

Sharpey por la exposicifén del cemento al medio bucal y a la =
placa bacteriana.

2.~ Reblandecimiento y destruccifn del cemento expuesto, a me
dida que el cemento queda expuesto puede sufrir descalcifica-
cién y destruccién superficial, estos cambios son concomitan=-
tes a la destruccién de las fibras de Sharpey sobre la super-
ficie radicular y provocan reblandecimiento clinico de esta -
superficie, sin embargo al quedar continuamente expuesto a la
cavidad bucal puede haber un intercambio de minerales, form&n

dose en ciertos casos una zona de superficie hipermineraliza-
da sobre el cemento.

Selvig demostr8 que las fibrillas col8genas del cemento
se rompen dejando una superficie radicular desnuda que puede
ser una puerta de entrada para los microorganismos. La rutura
de las fibrillas col&genas también se produce de 0.5 a 1 mm =
de distancia del fondo de la adherencia epitelial en donde --
existe tambi&n una zona delgada de descalcificacién de la su-
perficie, esto indica que la destruccifn de las fibras del 1ji
gamento periodontal est& produciéndose en sentido apical al -
nivel actual de la adherencia epitelial.

3.- Dolor al ser explorado con un instrumento puntiagudo.

4.~ Sensibilidad al calor y al frfo.

S.- Caries radicular, la caries radicular provocari el mismo_

tipo de malestar dentro de la pulpa que cualquier otro tipo =«
de caries.




13

6.~ Resorcién de la dentina y cemento, la resorcién celular -
de cemento y dentina es muy comdn en ralfces involucradas en_
una enfermedad periodontal, sf la raiz queda expuesta por el_
avance progresivo de la bolsa antes de gque haya habido teblrg
cién en esas 4reas, dichas 4reas quedar&n expuestas a la cavi
dad bucal y ser&n fuente de dolor y molestias considerables.

CICATRIZACION EN BOLSA PERIQDONTAL.

No hay una cicatrizacién definitiva debido a la persis-
tencia de irritantes locales dentro de la bolsa pericdontal,_
ganeralmente placa bacteriana, el equilibrio entre los cam---
bios constructivos y destructivos ocurridos dentro de la bol-
sa determina el color y la consistencia y textura de la pared
de la bolsa, si predomina lfquido inflamatorio y exudado celu
lar serd de color rojo azulado, blanda, esponjosa y frigil po
siblemente con una superficie lisa y brillante. Esta bolsa se
denomina Edematosa, si hay un predominio relativo de la célu-
la de tejido conectivo y fibras coldgenas neoformadas, la pa-
red de la bolsa serf firme y rosada. Se le denomina bolsa Fi-
br8tica, las bolsas periodontales fibr8ticas y las edematosas
representan extremos opuestos de un mismo proceso patoldgico.
La presencia § ausencia del exudado purulento refleja la natu
raleza de los cambios inflamatorios dentro de la bolsa y no -

indica en lo absoluto la cantidad de pérdida 8sea o la profun
didad de la bolsa.

CAMBIOS PULPARES ASOCIADOS A BOLSAS PERLODONTALES.

A medida que progresa la inflamacién periodontal y la =--
destruccién Ssea se expone cada vez m&s la superficie radicu-
lar y por lo tanto una mayor cantidad de ~élulas lateralares.
Los canales laterales se encuentran a lo largo de casi toda -
la rafz especialmente en las furcaciones de los dientes multi
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radiculares, al estar involucrado un canal lateral pueden pre
sentarse s{ntomas doloroso o una reaccién adversa de la pulpa
a los diversos materiales de restauracién, por lo tanto resul
ta obvio que la lesién pulpar debida a la enfermedad peridon-
tal se produce ya sea a través del agujero apical debido a la
pérdida 8sea, o a través de los canales laterales dentro de =~
las bolsas periodontales.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

l.- La pared gingival de la bolsa periodontal presenta -
grados variables de coloracién rojo-azulada, flacidez, super-
ficieliza y brillante y hundimiento a la presién.

2.- Con menor frecuencia, la pared gingival es rosada y-
firme.

3.~ La hemorragia es provocada por el sondeo suave de la
pared blanda de la bolsa.

4.- Por lo general, hay dolor al explorar la parte inter
na de la bolsa periodontal.

5.=- En muchos casos es posible expulsar pus ejerciendo -
presién digital.

6.- Encfa agrandada asociada con superficies radiculares
expuestas.

7.- M&rgenes gingivales enrolladas separados de la super
ficie dentaria.

8.- Papilas gingivales blandas.

9,- Movilidad, extrusibén y migracién de los dientes, es-
pecialmente los incisivos superiores e inferiores.

10.,- Aparici6n de diastemas donde no los habfa.

Cogo menciondbamos la enfermedad periodontal y por lo -
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tanto las bolsas periodontales son por lo general indolorsas_
pero pueden generar los siguientes sfntomas:

l.- Dolor de leve a moderado, localizado o generalizado.

2.- Sensacifn de presidn en el tejido gingival.

3.- Dolor irradiado dentro del hueso.

4.- Sensacién de escosor en la encfa.

5.~ Sensibilidad al calor y al frfo en especial a lo largo de
las superficies radiculares expuestas.

6.- Zonas interproximales agrandadas y llenas de alimentos y_
desechos.

CON_RESPECTO AL TIPO DE BOLSA ABSOLUTA TENEMOS DOS CLASES.

A) .- BOLSA SUPRAOSEA.

En la cual el fondo del hueso es coronal al hueso alveo-
lar subyacente,

Tenemos dos tipos de bolsas suprabseas:

LA BOLSA GINGIVAL se define como un intersticio patolégi
co profundizado por agrandamiento del tejido gingival sin un
movimiento apical de la insercién epiteljal, este tipo de bol
sa estd relacionado con el principio de la gingivitis.

La BOLSA PARODONTAL que puede definirse como un intersti
cio patolégico, en el cual la infeccifn epitelial ha emigrado
apicalmente a la regién de destruccifn del parodonto, aquf la
base de la bolsa también es oclusal a la cresta alveolar.

B) .~ BOLSA INFRAOSEA.

En este tipo de bolsa, la base es apical al nivel del --
hueso alveolar, y la pared de la bolsa se halla entre dientes
y hueso. Es m&s frecuente que las bolsas infrafseas se produz
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can por interproximal, pero se localizan asf mismo en las su-
perficies vestibular y lingual.

Por lo comdn, la bolsa se extiende desde la superficie -
en la cual se origina hacja una o m&s superficies contiguas.

Se afirm8 que 25 por 100 de las bolsas periodontales son
de tipo infrafseo, y que las bolsas son profundas en los la--
dos de presién de los dientes (para donde se inclinen los -=-
dientes) .

Los cambios inflamatorios proliferativos y degenerativos
en las bolsas infralseas y supradseas son iguales y todos —---

ellos provocan la destruccién de los tejidos periodontales de
soporte.

Las caracterfsticas morfolbgicas de la bolsa infraSsea -
son importantes porque reflejan una diferencia en la etiolo--
gfa y exigen modificaciones en las técnicas de tratamiento.

CLASIFICACION DE LAS BOLSAS INFRAOSEAS.

Las bolsas infra&seas se clasifican de diversas maneras:
Caracterfsticas utilizadas con frecuencia son:

1.~ NGmero de paredes 6seas que quedan circundando al --
diente,

2.~ Profundidad.
3.~ Ancho.

Estos son factores importantes gque influyen en el resul-
tado del tratamiento.

Los defectos infrafseos pueden tener una pared, dos pare
des o tres paredes a veces se denominan bolsas intrabseas, ==
cuando el defecto tiene tres paredes.




T

19

Cuande el nfmero de paredes en la porcién apical del de-
fecto es diferente del nGmero en la porcién oclusal, se usa -
la denominacién defecto &seo combinado,

> < 2fpe  c

TRES PAREDES DOS PAREDES DOS PAREDES
(CAATHA)

CLASIFICACION DE LAS BOLSAS INFRAOSEAS

.>7 < ITF<
UND PIAED CUATRD PAREDES
(CIACU M)

ETIOLOGIA DE BOLSAS INFRAQSEAS.

Las bolsas infra&seas son causadas por los mismos irpi--
tantes locales que generan las bolsas supra&seas, mis el tra}_i_
ma de la oclusién, no se formarin bolsas infradseas a menos =
de que esté& presente algGn irritante local como serfa la pla-

ca bacteriana. El trauma se suma al efecto de la inflamacién_
de las siguientes maneras:
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l1.- Mediante la alteracisn de la orientacién de las fi-
bras periodontales transeptales, desvfa la inflamacién direc-
tamente hacia el espacio del ligamento periodontal, y no ha--
cia el tabique interdentario.

2.~ Al lesionar las fibras del ligamento periodontal, -
agrava la destruccifn producida por la inflamacién, ello redu
ce adn m8&s la barrera al epitelio proliferante de la bolsa. =
En vez de permanacer coronario al hueso, el epitelio se ex---
tiende entre la rafz y el hueso creando una bolsa infradsea.

3.~ Al producir resorcifn 8sea lateral al ligamento pe-
riodontal acent@a la p8rdida &sea causada por la inflamacién_
Gnicamente, y conduce a la creacién de defectos &Sseos asocia-
dos a bolsas infrafseas.

FIBAAS TRANEPTALES ANEVLAP8S EN VWA 80434 I4/R5ASH,

DISPOSICION AIORMAL FI8AAS
PIGRAS TRANSEF/aces — AWEVANDAS

Hay opiniones discordantes respecto a la etiologfa de =~
las bolsas infrabseas, el papel etiol8gico de la inflamacifn_
combinado con el trauma de la oclusién que ha sido estudiado_
extensamente, la retencifn de alimentos y las bolsas infra&--
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seas se presentan con ftecuonéii juntas, pero no se ha esta--
blecido si la retencién de alimentos produce las bolsas 0 ===~
agrava las bolsas infrafseas causadas por otros factores.

Segfin GOLDMAN las bolsas infra&seas se producen con ma-
yor frecuencia en &reas donde el grosor del hueso alveolar es
mayor y existe un gran vol@men de hueso reticular entre las =
1&minas corticales, el hueso reticular se reabsorbe a mayor -
velocidad que el hueso cortical, hundiendo el hueso ubicado =

entre las placas corticales y creando un defecto 8seo y una -
bolsa infrafsea.

3,~ DIFERENCIAS ENTRE BOLSA INFRAOSEA Y SUPRAOSEA.

Las diferencias principales entre las bolsas infraSseas_
y suprafseas son las relaciones de la pared blanda con el hue
80 alveolar el patrén de destruccidn $sea y la direcci8n de =
las fibras transeptales del ligamento periodontal.

DE LA BOLSA SUPRAOSEA TENEMOS:

a) .~ El fondo de la bolsa es coronario al nivel del hueso al-
veolar.

b) .- El patrén de destruccidn del hueso subyacente es horizon
tal.

c) .- En la zona interproximal, las fibras transeptales que --
son restauradas durante la enfermedad periodontal progresiva_
se disponen horizontalmente en el espacio entre la base de la
bolsa y el hueso alveolar.

d; .- Envlas superficies vestibular y lingual, las fibras del
ligamento periodontal debajo de la bolsa siguen su curso nor-
mal horizontal-oblicuo entre el diente y el hueso.
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DR LA BOLSA INFRAOSEA.

a) .- El fondo de la bolsa es apical a la cresta del hueso al-

veolar, de modo que el hueso es adyacente a parte de la pared
blanda o a toda ella.

b) .~ El patrdn de destruccifn &sea es angulado verticalmente_
o cratiforme creando una deformidad invertida en el hueso.

c) .- Bn la zona interproximal, las fibras transeptales son --
oblfcuas en vez de horizontales, se extienden desde el cemen-
to que est8 debajo de la base de la bolsa, a lo largo del hue
80, sobre la cresta, hasta el cemento del diente vecino.

d) .- Bn la superficie vestibular y lingual, las fibras del 1i
gamento periodontal siguen el patrén angular del hueso adya--
cente, se extienden desde el cemento que se halla debajo de -
la base de la bolsa a lo largo del hueso sobre la cresta para
unirse al periostio externo.

DIAGNOSTICO.

Para hacer una evaluacién correcta del paciente tendre--
mos en cuenta los siguientes puntos:

1. HISTORIA SISTEMATICA.

2. HISTORIA DENTAL.

3. BXAMEN BUCAL.

4. BXAMEN DE LAS BOLSAS PERIODONTALES.
5. BXAMEN RADIOGRAFICO.

6.- ANALISIS OCLUSAL.

Si se requieren pruebas especfficas adicionales o ex&me-
nes auxiliares, deberdn realizarse antes del diagnéstico fiwe
nal sobre el estado periodontal del paciente. Unicamente des-
puSs de haber realizado un diagnéstico.definitivo, podr§ ela-
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borarse un plan de tratamiento adecuado.

Los datos personales generalmente el primer material que
se obtiene por interrogatorio al evaluar a un paciente en el
aspecto periodontal. Existen diversidad de formatos con pre=-
guntas especificas al paciente, para determinar si hubo algu-
na afeccifn general en sus antecedentes clinicos, que puedan_
llegar a afectar al tratamiento de la afeccién periodontal ac
tual. Nos referimos en especial a antecedentes que sefialaran_
cardiopatfas anteriores tales como cardiopatfas reum8ticas, -
legiones valvulares congénitas o enfermedades de la arteria -
coronaria. Hay antecedentes de soplos cardiacos, es importan-
te también determinar si el paciente alguna vez ha presentado
enfermedades hepaticas, afecciones renales, problemas cardio-
vasculares reflejados por presifn arterial elevada o disfun--
ciones endocrinas. Responde el paciente afirmativamente a an-
tecedentes de tuberculosis, fiebre reumitica o enfermedades =

venéreas. Existen antecedentes de epilepsia o anemia. Existe_
algfin antecedente de hemorragia?

Los antecedentes médicos tambié&n nos proporcionarfn in--
formacién concerniente ha si el paciente ha presentado alguna
intolerancia o reaccién poco comdn a los medicamentos.

Son de especial inter8s aquellos agentes quimioterapedti
cos que pudieran utilizarse dentro del consultorio dental o -
en conjuncién con el tratamiento periodontal. La intolerancia
a la penicilina o a algn otro antibiftico serfa de especial_
importancia. Serfa imperativo determinar qué€ tipo de reaccién
se experiments y a qué antibiftico especf{fico. Cualquier reac
cién anormal a un anestésico dental debe ser tomada muy en --
cuenta, deber& determinar si la reaccién se debi§ a la fSrmu-
la qufmica especffica del anestésico o al hecho de que el pa
ciente haya reaccionado a una inyeccién en la cavidad bucal,
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sin relacifn alguna con el anestésico utilizado. Es importan-
te saber si el paciente tiene antecedentes de intolerancia o_
incapacidad a ingerir aspirina. Si ha indicado antecedentes -
Glcera péptica o duodenal, incluso cuando haya sido tratada -
médicamente, deberd dudarse si es adecuado usar aspirina o --
cualquier analgésico que la contenga,

Cualquier reaccién a medicamentos considerada como anor
mal, deber& registrarse junto con informacién lo m&s completa
posible con respecto al incidente especifico, as! como signos
y sfntomas. La reaccién al Iodo o a cualquier derivado de bro
muro, serf informacién valiosa, puesto que en muchos consulto
rios periodontales se usa la locién o soluci®n de yodo como =

agente bactericida en procedimientos sistem&ticos de raspado_
radicular,

EL DIAGNOSTICO debe ser sistem&tico y organizado con una
finalidad especifica, no es suficiente reunir datos, los ha--
llazgos han de ser armados de manera que proporcionen una ex-
plicacidn coherente del problema periodontal del paciente.

El diagnfstico debe responder a las siguientes preguntas:

Cufles son los factores locales que causan la inflama---
cién gingival y las bolsas periodontales? Presenta el perio--
donto pruebas de la existencia del trauma oclusal?, Hay rela
ciones oclusales que puedan ser tomadas como causa de trauma_
de la oclusién, Hay cambios gingivales y periodontales expli-
cables mediante factores locales o sugieren la posibilidad de
una etiologfa sistemética concomitante?.




1l,- HISTORIA SISTEMATICA.

Gran parte de la historia sistemdtica se obtiene en la -
primera visita y puede ser ampliada gracias a preguntas perti
nentes en visitas ulteriores, la importancia de la higtoria -
sistem&tica debe ser explicada a los pacientes, porgue fre~--
cuentemente omiten informacién que no pueden relacionar con -
su problema dental,

La historia sistem&tica ayudar& al operador en:

A) .~ El diagnbstico de las manifestaciones bucales de enferme
dades generales.

B) .- La deteccifn de estados sistemfticos que pueden estar --

afectando a la respuesta de los tejidos periodontales a factg
res locales.

C) .- La deteccifn de estados sistem&ticos que demandan precau

ciones especiales y modificaciones en los procedimientos tera
p&uticos.

LA HISTORIA SISTEMATICA debe inclufr referencia a lo siguien-
te:

a) .- Si el paciente estf bajo tratamiento médico; si es asg,_
cufl es la naturaleza de la enfermedad y cufl el tratamiento?
hay que inquirir especialmente respecto a anticoagulantes y -
corticoesteroides, dosis y duracifn del tratamiento.

b) .- Antecedentes de fiebre reumftica, enfermedad cardiaca --
reumitica o congénita, hipertensién, angina pectoris, infarto

de miocardio, nefritis, enfermedad hepdtica, diabetes y desma
yos o lipotimias,

¢) .~ Tendencias hemorr&gicas anormales como epistaxis, sangra
do prolongado de heridas pequefias, equimosis espont&neas, ten
dencias excesivas a hematomas y sangrado menstrual,
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d) .~ Enfermedades infecciosas, contacto reciente con enferme-
dades infecciosas en el hogar o en el trabajo, radiograffa re
ciente de térax.

@) ,~ Posibilidad de enfermedades profesionales.

f) .~ Historia de alergia, fiebre alta, asma, sensibilidad a =
alimentos, sensibilidad a drogas como aspirina, codefna, bar-
bitGricos, sulfonamidas, antibifticos, procaina, laxantes o -
materiales dentales como eugenol o resinas acrflicas.

g) .~ Informacibén respecto al comienzo de la pubertad y meno--
pausia, transtornos menstruales ohisterectomfa, embarazos, =--
abortos.

2.- HISTORIA DENTAL.

Motivo de la consulta; Pacientes con sf{ntomas de enferme
dad gingival y periodontal:

Encfas sangrantes, dientes flojos, separacifn de los dien
tes con aparicifn de espacios en donde antes no los habfa, -=-
mal gusto en la boca, sensacifn de picazfn en las encfas que_
se alivia al escarbar con un palillo. Asimismo puede haber -
dolor de diversos tipos y duracién como dolor constante sor--
do, dolor apagado después de comer, dolores irradiados profun
dos en los maxilares especialmente en los dfas lluviosos, do-
lor pulsi&til agude, sensibilidad a la percusién, sensibilidad
al calor y al frfo, sensacifén de ardor en las encfas, extrema
sensibilidad al aire inhalado.

Se hace un examen bucal preliminar para averigar la cau-
sa de la consulta del paciente y determinar si se precisa un_
tratamiento de urgencia inmediato.

La HISTORIA DENTAL también incluir§ referencias a lo que
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sigue:

Visitas al dentista, frecuencia, fecha de la Gltima visi
ta, naturaleza del tratamiento, profilaxis bucal o limpieza -

hecha por un dentista o higienista, frecuencia y fecha de la_
dltima.

Cepillado dentario, frecuencia antes y después de las co
midas, método, tipo de cepillo y dentrf{fico, intervalos a que
se cambian los cepillos, otros mé8todos de cuidado de la boca,
enjuagatorios, masaje digital estimulacién interdental, irri-
gacifn de agua e hilo dental. Tratamiento ortodéntico, dura--
cién y fecha aproximada de conclusién, dolor en los dientes o

en las encfas, modo en que es provocado su naturaleza y dura-
cién y como se alivia.

Encfas sangrantes, cuando se not8 por primera vez si es_
espont&neo al cepillar o comer, por la noche con periodicidad
regular, si tiene relaci®n con el periocdo menstrual u otros -

factores especfficos, duracifn del sangrado y con que es dete
nido.

Mal gusto en la boca, &reas de impaccién de alimentos, -
movilidad dentaria, se sienten los dientes flojos o insegu=---
ros, hay dificultad para masticar.

Historia de problemas de encfa anteriores, naturaleza de

la afecciSn tratamiento anterior, duracién, naturaleza y tiem
po aproximado de conclusién.

H4bitos, rechinamiento de dientes, apretamiento de dien-
tes durante el dfa o la noche, se sienten los dientes o mscu
los doloridos por la mafiana. Otros hi#bitos como fumar tabaco_

o masticarlo, morderse las uflas, mordisquear objetos extra---
nos.
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3.- EXAMEN BUCAL

Es preciso determinar el estado gencral de la higiene bu
cal, regfstrese la presencia de placa, pigmentaciones y cSlcu
los, se utiliza una solucién reveladora para mostrar el esta-
do general de la higiene bucal, adem&s se preguntar8 al pa---
ciente sobre la fecha de la fGltima profilaxis, su método y ~--
frecuencia de cepillado y elementos auxiliares de limpieza -
que utiliza, para tratar de medir la velocidad de deposicién_
de c8lculo. los hallazgos coronarios se pueden registrar como
sigue:

a)).-Placa, b).- DepSsitos subgingivales, c).- Dep8sitos su-
pragingivales, d) .- Materia alba, e).- Localizacién de las -~
caries dentarias, f).- Erosién, g).- Abrasién, h).- Restaura-
ciones inadecuadas.

OLORES BUCALES.- Como la halitosis, también denominada -
“fetor es ore” & "fetor oris", es el mal olor u olor ofensivo
gque emana de la cavidad bucal. Los olores bucales pueden te--
ner importancia diagnfstica su origen puede ser: LOCAL O EX~--
TRABUCAL O REMOTO.

FUENTES LOCALES.- Retencifn de particulas odoriferas de_
alimentos sobre los dientes o entre ellos, lengua saburral, -
gingivitis ulcero necrotizante aguda, estados de deshidrata--
cifén, caries, dentaduras artificiales aliento de fumador, heri
das quirfirgicas o de extracciones en cicatrizacién.

Es f&cil identificar el olor fétido caracteristico de -
la gingivitis ulceronecrotizante aguda, asimismo la enferme--
dad periodontal crénica con bolsas puede originar olor desa--
gradable en la boca por la acumulacién de residuos y aumento_
de la velocidad de putrefaccidn de la saliva.




29

FUENTE EXTRABUCAL O REMOTA.- Esto puede inclufr estructu
ras vecinas asociadas con rinitis, sinusitis o amigdalitis, =
enfermedades pulmonares y bronquiales como la bronquitis féti
da cr8nica, bronquiectasia, abscesos pulmonares, ganqtona'dq;
los pulmones o tuberculosis pulmonar, olores despedidos por =
los pulmones de substancias arm8&ticas en el torrente sanguf--
neo, como metabolitos provenientes de alimentos ingeridos o -
productos excretorios del metabolismo celular.

LABIOS.~ En el diagnfstico diferencial de las lesiones -
de labio es menester considerar neoplasias, chancro, queilo--
sis angular, irritacién por h&bitos de mordisqueo, indentacio
nes.por la oclusifén y quistes mucosos.

MUCOSA BUCAL.~ La visiSn general del color y la textura_
superficial de la mucosa bucal indicar& si hay pigmentaciones
patol8gicas, eritema @ifuso correspondiente a infecci8n agu--
da, eritema difuso o coloracisn rojo azulada asociada con de-
ficiencias del complejo de vitaminas B, atrofia lisa y bri---
llante con fisuras en la gingivectomatitis menopfusica o se--
nil, zonas grisfseas y descamacién asociadas con gingivitis -
descamativa crénica, y vesfculas en el pénfigo, eritema multi
forme o penfigoide benigno de membrana mucosa.

El mordisqueo del carrillo, enjuagatorijos irritantes, co
midas calientes y drogas de aplicacién t6pica y dentaduras --
mal adaptadas y retenedores son causas comunes de Glceras do-
lorosas, entre otros cambios mucosos encontramos la leucopla-

sia, liquen plano, manchas de Koplik y agrandamiento inflama
torio del conducto de STENSEN,

PISO DE LA BOCA.- Soh fuentes frecuentes de dolor la r&-
nula, los neoplasmas y las aftas.

LENGUA.~ La lengua se examinarf para detectar alteracio-
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nes del color tamafio y naturaleza de las papilas. Leucopla---
sia, liquen, eritema multiforme, pénfigo, anemia perniciosa,-
deficiencias del complejo de vitamina B, sindrome de Plummer_
Vinson, 8{filis y tuberculosis son estados sistemfticos en --
los cuales puede ser atacada la lengua, otros cambios inclu--
yen eritema migrans (lengua geogr&fica) moniliasis, lengua fi
surada congénita, glositis romboidea media y neoplasias. Los_
cambios de la lengua pueden ser indoloros o presentar diver--
808 grados de dolor y ardor, los sintomas de ardor y hormigueg
de la lengua presentan un problema diagnéstico y terapéutico.

PALADAR.- Es frecuente observar leucoplasia, paladar de_
fumador con orificios destacados de las glandulas mucosas, --
neoplasmas y exostosis.

Las superficies radiculares expuestas por la resecién ~-
gingival pueden ser hipersensibles a los cambios té&rmicos y -
la estimulacién t4ctil. Los pacientes orientan al operador ha
cia las zonas sensibles se las localiza mediante la explora--
cién delicada con una sonda o aire frfo.

Movilidad dentaria, todos los dientes tienen un pequeno_
grado de movilidad fisiol6gica, cuando la movilidad sobrepasa
los lfmites fisiol8gicos aumenta en la enfermedad periodontal
como resultado de la p&rdida de tejidos de soporte.

La sensibilidad a la percusifn es una caracteristica de_
la inflamacién aguda del ligamento periodontal, la percusién
suave del diente a diferentes dngulos ayuda a localizar el si
tio de la lesibn inflamatoria, asimismo, la percusibn sirve

como método sonoro para detectar dientes con soporte periodon
tal disminuido.

Migracién patolfgica de los dientes, hay gue tomar en -~
cuenta las alteraciones de la posicién de los dientes, espe-—
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cialmente con vista a la deteccién de fuerzas oclusales anor-
males, empuje lingual u otros h8bitos que puedan constituir -
factores concomitantes. La migracifn patolfgica de los dien~--

tes anteriores en jovenes suele ser un sfntoma de periodonti-
tis.

EXAMEN DEL PERIODONTO.- El examen ha de comenzar sistem$
ticamente en una zona molar del maxilar superjior o el infee=--
rior y seguir por todo el arco, los diagramas para el regis-
tro de hallazgos periodontales y asociados ofrecen una gufa
para el examen minucioso y el registro del estado del pacien-
te, asfmismo se les utiliza para valorar la respuesta al tra

tamiento y para establecer comparaciones en las visitas de --
control.

FORMACION DE FISTULAS.- En los nifios el orificio de la
ffstula en la zona lateral de la rafz suele ser el resultado_
de la infeccién periapical de un diente temporal. En la denta
dura permanente puede originarse de un absceso periodontal --
ag! como de una lesifn apical. El orificio puede ser bien de-
finido y estar drenado o puede encontrarse cerrado y presen--
tarse como una masa nodular roja. En general la exploracién -
de tales masas con una sonda revela un orificio muy pequefio -
que se comunica con una f£fstula subyacente.

4.- EXAMEN DE LAS BOLSAS PERIODONTALES.

FEste examen debe inclufr considaraciones de lo siguien--
te:

Presencia y distribuci8n en cada superficie del diente.

Tipo de bolsa: si es supradsea, infraf6sea, simple, compuesta,
o compleja.

Profundidad de la bolsa.
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Nivel de la insercién en la rafz.

El Gnico mftodo apropiado para detectar y valorar las -

bolsas periodontales es la exploracién cuidadosa con una son-
da o explorador.

Las bolsas no se detectan ni se miden por examen radio--
gréfico.

La bolsa periodontal es una lesién de tejidos blandos, -
las radiogr&fias indican zonas de pérdida 6sea y en ellas se_
puede suponer que hay bolsas.

Con los rayos X se usan conos de gutapercha o conos cali
brados de plata para ayudar a la determinacién del nivel de -
la insercifn de las bolsas periodontales y su relacién con el
hueso, esto se usa para bolsas aisladas, pero su empleo en to
da la boca como rutina resultarfa engorroso, el examen y el -
sondaje clinico son m&s directos y eficaces. Al examinar las_
bolsas periodontales se estudia cada superficie del diente.

La confeccién de la ficha ayuda a la elaboracién de un
DIAGNOSTICO sopesado y el plan de tratamiento.

A medida que se haga el examen los hallazgos se iré&n re-
gistrando en una ficha adecuada. En este momento se anotan --
dientes ausentes, dientes retenidos, anomalfas, patologfa pe-~
riapical, caries, dolor a la percusifén, contactos inadecua~-~
dos, impaccién de alimentos, contactos prematuros, recesiones
y restauraciones,

Hasta aquf, queda por fichar todo lo concerniente a movi
lidad y profundidad de la bolsa. Se dir§ al paciente que po=-=
dr§ experimentar alguna molestia durante la medicién de lag -
bolsas, especialmente cuando hay inflamacifn., La anestesia t§
pica reduce por lo general todo dolor. Si el paciente ha su--
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frido fiebre reumftica con lesidn valvular, debe tomar una 48
gis adecuada de antibifticos antes de hacerle el sondeo.

SONDEO.- Para determinar la profundidad de la bolsa se -
usa un explorador de bolsas o una sonda periodontal.

La sonda periodontal es Gtil porque est8 calibrada.

El explorador es un instrumento m&s delicado y proporcio

nal mejor percepcidn t&ctil del estado de la superficie radi-
cular.

La sonda se pasa por debajo de la encfa, en toda la cir
cunferencia del diente, estas mediciones se hacen en tres pun
tos por vestibular y en tres puntos por lingual de cada dien-
te, la sonda se manejar8 de modo que no sea trabada por el --
c8lculo gingival, ademis se inspecciona toda la circunferen--
cia, a modo de barrido transversal para no pasar por alto una
entrada angosta de alguha bolsa. Es posible que la sonda no -
llegue hasta el fondo de la bolsa.

v

La profundidad a gue llega depende del tamafio de la son-

da, la fuerza - ejercida, las dimensiones de la bolsa, el acce
so y la presencia de depSsitos.

El nivel de la insercién de la base de la bolsa es de ma
yor lmportancia diagn8stica que la profundidad de la bolsa. ~-
La profundidad de la bolsa es simplemente la distancia entre
la base de la bolsa y el margen gingival, en la enfermedad pe
riodontal no tratada puede variar de tiempo en tiempo: Ejem.
El sangrado gingival causado por la irritacifn mec&nica acci-
dental origina retraccifn de la pared de la bolsa y una cier-
ta disminucién de la profundidad de esta. El nivel de la in--
sarcién en la base de la bolsa sobre la superficie dentaria -
proporciona un dato mis adecuado sobre la gravedad de la en--
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fermedad periodontal,

BOLSAS SOMERAS insertadas a nivel del tercio apical de -
las rafces connotan una destruccién mayor que bolsas profun-
das insertadas en el tercio coronario,

La introduccifn de la sonda en todas las superficies y -
en m&s de un sector en una sola superficie revela la profundi
dad y la forma de la bolsa.

El nivel del margen gingival libre en relacién con la -~
unién amelocementaria, muchos consideran que el nivel normal-
de la insercidn epitelial, independientemente de la edad del_
paciente, deberd encontrarse en el esmalte o en la unidn ame
locementaria, esto colocarfa al margen gingival libre de 2 a_
3 mm en sentido coronario a la base del surco; por lo tanto -
la unién amelocementaria se convierte en una frontera anatémi
ca muy importante desde donde puede medirse altura del margen
gingival libre y profundidad de la bolsa o del surco gingival,
Hay quienes consideran que cierta cantidad de recesién gingi-
val y como consecuencia exposicién del cemento a la cavidad -
bucal en una fase fisiol8gica en relacifn con la edad, mien--
tras otros consideran patol8gica cualquier resecifn hacia api
cal, del margen gingival libre con migracifén subsecuente de -~
la insercién epitelial. De cualquier manera la unién ameloce-
mentaria proporciona un punto de referencia para el examen --
inicial.

Sobre las caras mesial y distal del diente la sonda debe
r8 colocarse interproximalmente lo m&s cercano posible al --
punto de contacto manteniendo la sonda paralela al eje longi-
tudinal del diente.

Toda medida que sobrepasa los 3mm se considera como un -
surco patolbgico,
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LOS CALCULOS.- Suelen causar errores de sondeo al entor-
pecer la entrada de la sonda en el surco con la angulacién --
adecuada o al impedir su introduccién hasta lo m&s profundo -
de la bolsa, en este caso la sonda se orientarf en varias di-
recciones para no ser obstrufda por los dep8sitos de c8lculo.
Se la sostiene en posicién horizontal cuando se explora la ==
forma de una bolsa interdentaria pero por lo general, se la_

orienta con una leve inclinacifn respecto al eje mayor del =~-
diente.

En bolsas tortuosas cuando la sonda se orienta en forma_
totalmente paralela al eje mayor del diente y se le usa para_
medir y no para explorar, es muy posible dejar de lado las ==
partes mis profundas de la bolsa. El sondeo es particularmen-
te importante porque las radiograffas no ofrecen un cuadro --
exacto de la profundidad de la bolsa. Las observaciones docu~-
mentadas en las fichas permiten al clfnico hacer el diagndsti
co, aunque la fase diagnfstica sea corta, representa la infor
macién recogida de observaciones detalladas y sistemdticas.

SUPURACION.- Para determinar si hay pus en una bolsa pe-
riodontal se aplica la yema del dedo fndice sobre el sector -
lateral de la encfa marginal y se ejerce presién con un movi=-
miento circular hacia la corona, no alcanza con el 8olo exa--
men visual sin la presién digital, puesto que el exudado puru
lento se forma en la pared interna de la bolsa, el aspecto ex
terno de ella puede no ofrecer manifestaciones de su presen--
cia, no en todas las bolsas peridontales hay pus, pero con fre

cuencia la presién digital la descubre donde no se le sospe--
chaba.

5.- EXAMEN RADIOGRAFICO.

Las radiograffas son la representacién bidimensional de_
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estructuras tridimensionales. Son muy dtiles como elemento ==
diagnf8stico cuando se les correlaciona con el examen bucal =-
visual, sondeo clinico y anotacién de las bolsas.

Son convenientes las radiograffas tomadas con la técnica
paralela con cono largo, hay que usar como minimo 16 placas
para que cada zona se exponga desde m&s de una angulacién pa-
ra producir efecto estereoscSpicos, los errores técnicos que_
producen alargamiento, acortamiento o superposicién o todos -
ellos, restringen mucho la utilidad diagnSstica de las radio
graffas, las radiograffas panor&micas tienen uso limitado.

El lugar de las radiograffas en el diagn8stico periodon-
tal es importante por un lado y mal entendido por otro, con -
excesiva frecuencia, el diagnfstico de enfermedad periodontal
se hace por inspeccifn de las radiograffas, momento en que la
enfermedad ya lleva mucho tiempo de establecida.

Antes de proceder a un examen sistemdtico, el clinico es
rudiar8 las radiograffas en forma ordenada para detectar pato
logfa macroscbdpica (quistes, granulomas, cementomas, cuerpos_
extranos, dientes retenidos, no erupcionados o supernumera--
rios, neoplasias).

Las radiograffas se inspeccionan para detectar lo siguiente:
(c8lculo, caries en la corona o las superficies radiculares -
y restauraciones desbordantes o defectuosas, hay puntos de --
contacto abierto, se relacionan estos defectos con zonas de -
pérdida 8sea se precisa algln tratamiento inmediato para pre-
venir o tratar una lesién pulpar?, la radiograffa se sigque =--
examinando para determinar la altura del tabique &8seo, la can
tidad de la cortical y el ancho del ligamento periodontal.

Al evaluar el examen radiogr8fico como parte del examen_
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total del paciente, deberemos seguir un procedimiento sistemf
tico que automftjicamente podrfa repetirse de caso en caso. s
te hibito eliminarfa las posibilidades de un estudio incomple
to, incoordinado y desordenado del material radiogr&fico.

Por lo tanto se sugiere dirigir la atencién ordenadamen=-
te hacia cuatro 8reas especificas:

A.- Evaluacién del hueso basal de maxilar y mandifbula.

B.~ Evaluacién del proceso alveolar y el espacio del ligamen-
to.

C.- Bvaluacién del tabique interdentario.
D.- Bvaluacifn del diente individual.

A.- Al evaluar el maxilar superior y el inferior en un_
aspecto total, buscamos variaciones que vayan m4s alls del --
rango normal ya sea de radiolucidez o radiopacidad. Muchas -=-
inspecciones patolfgicas que alteran la densidad 8sea, pueden
detactarse utilizando radiograffas. Como observamos anterior-
mente, la p8rdida de densidad darfa por resultado una imagen_
radiogr&fica con variacifén hacia los tonos mis obscuros, esta
gama de radiolucidez puede inclufr varias posibles afecciones
patoldgicas tales como: (granulomas dentales abscesos dentoal
veolares, quistes, neoplasmas, enfermedad general disfuncidh_

endocrina, ostiomilitis, cementomas o defectos posoperato---
rios.

Ciertas afecciones patolégicas pueden causar mayor densi
dad de los tejidos bucales, por lo tanto estas regiones apare
cerdn wis radiopacas que las estructuras circundantes norma--
les, las afecciones que son capaces de causar mayor radioden-
sidad u opacidad pueden incluir neoplasmas, cuerpos extrainos,
actividad proliferativa como resultado de proliferacién, ce--
mentomas, impacciones o dientes supernumerarios asf como va--
riaciones dentro ¢e la gama de estructuras anatémicas norma--
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les.

Los hallazgos radioqgr&ficos en lag estructuras del maxi-
lar pueden tener consecuencias importantes en el plan de tra-
tamiento y pronbéstico de la afeccifn periodontal del paciente
por lo tanto serfa errfneo pasar por alto los cambios en las_
estructuras subyacentes y mis profundas, y dirigir toda la =--
atencién Gnicamente al &rea inmediatamente adyacente.

La siguiente zona de atencifn en el estudio amplio de -~
los maxilares serfan las estructuras de soporte inmediatamen-
te adyacentes al diente como es el siguiente punto.

B.- El proceso alveolar se define como la estructura =—--
8sea que alberga y sostiene al diente. La péfrdida del diente_
causa con el tiempo resorcién del proceso alveolar, al eva---
luar el hueso reticular o el hueso esponjoso del proceso al--
veolar, se debe observar cuidadosamente la densidad y direc--
cién del patr6n trabecular &seo. Relacionada directamente con
la densidad trabecular estd la distribucién y tamano de los
espacios medulares, el tejido blando se encuentra alojado en_
estas regiones radiol@icidas, los espacios medulares se encuen
tran rodeados por el tejido 6seo o trabecular.

La periferia del proceso alveolar en situaciones norma--
les est& delineada por un borde opaco y fino, esta periferia_
mfs densa sefiala la existencia del hueso de tipo cortical en-
forma de cipsula, gque circunda a la totalidad de la estructu-
ra radicular y se extiende a lo largo de la cresta alveolar -
para insertarse en el recubrimiento ocortical del diente si-—
guiente, este hueso cortical envolvente se denomina histolSgi
camente hueso alveolar propiamente dicho o placa cribiforme.
Radiogr&ficamente est8 estructura lineal m&s opaca se denomi-
na l8mina dura, fisiolSgicamente la l8mina dura que forma la_
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cresta alveolar se encuentra de 1 a 1,5mm por debajo de la =-
unién amelocementaria del diente contiguo.

Los cambios radiogrdficos iniciales de una enfermedad pe
riodontal progresiva puede aparecer en forma de menor conti--
nuidad de la 1l8mina dura de la cresta, la imagen opaca y defi
nida cambia hacia un margen menos preciso y ligeramente irre-
gular.

A medida que la destruccifn periodontal avanza, puede ==
llegarse finalmente a la ausencia total de l&mina dura de la_
cresta quedando el margen alveolar mal definido y compuesto -
Gnicamente de hueso reticular. El Indice y extensién de la in
flamacifn periodontal puede ser causa de esta ausencia de mar
gen cortical e indicarfa que el organismo no ha sido capaz de
restaurar esta cresta mids densa, a un ritmo suficiente para -
compensar el proceso destructivo,

También puede existir pérdida de l&mina dura en las su-=-
perficies laterales del diente, este hallazgo puede indicar
enfermedad periodontal progresiva, extensién coronaria de una
enfermedad periapical, o destruccifn causada por graves fuer
zas de presifn aplicadas al diente en particular, los mismos_
factores etiol8gicos pueden causar ausencia de reduccién en -
la 18mina dura dentro del Srea interadicular de un diente mul
tirradicular.

Ciertas afecciones generales como hiperparatiroidismo, =
enfermedad en la cual existe hipersecrecifn de la gl&ndula pa
ratiroides, causari frecuentemente una destruccién generaliza
da de la totalidad de la l&mina dura a lo largo de ambos ar~-
cos. La enfermedad de Paget puede causar la ausencia de l8mi-
na dura, otras afecciones generales como raquitismo renal, os
teoporosis y osteomalacia pueden causar también cambios radio




40

gréficos observados por la pérdida de l&mina dura.

En la evaluaciln periodontal de las radiograffas denta--
les se toma en cuenta también la cantidad de destruccién &sea
alveolar.

La distribucién de la pérdida 6sea es un signo diagnésti
co importante, sefiala la localizacifén de los factores locales
destructores en diferentes zonas de la boca y en relacién con
las diferentes caras de un mismo diente.
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Se estima que la pérdida 8sea en la enfermedad periodon-
tal es la distancia entre el nivel de hueso remanente y el ni
vel que se supone normal para la edad del paciente, el mismo_
6seo radiogr8fico representa mayor pérdida Ssea en un pacien-
te de 25 afios que en un paciente de 50 anos.

Se registra el patrfn de destruccién &sea, el cual pue--
de tener configuracifn vertical (angular) u horizontal,
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a) .~ Existir§ un patrdn de pérdida Ssea vertical cuando_
el nivel de la cresta del hueso alveolar se encuentra a dife-
rente altura en relacifn con dos dientes contiguos que compar
ten el mismo hueso interseptal, sin embargo estos dos dient.es
deberfn encontrarse en la misma alineacién axial relativa. Se

considera que la etiologfa de un patrén angular o vertical de
pérdida 8sea podrfa ser:

Trauma oclusal, absceso periodontal agudo o impaccién de
alimentos. Cuando se produce destruccién vertical en la cara_
lingual o vestibular del diente dejando el margen cortical de
la cresta m&s coronario, se crea una lesidén en forma de fosa_
esto se denomina defecto circunferencial.

b) .~ Existe una imagen de pérdida $sea horizontal cuando
la altura de la cresta es la misma de una superficie radicu--
lar a la siguiente, frecuentemente la destruccién horizontal,
también presenta una l&mina dura de la cresta, fr8gil y bien_
definida, en la mayor parte de los casos el patrén horizontal
de una migracién &sea apical denota una patologfa peridonﬁ@l'
nfs crénica o m&s lenta mientras que la pérdida angular o ver
tical indica destruccién y pérdida de continuidad de 18mina_
dura, lo cual refleja el avance ripido y progresivo de la in-
flamacién periodontal.

La naturaleza de la destruccibn Ssea, asf como su exten-
sién frecuentemente son factores importantes con relacién al_

DIAGNOSTICO y tipo de terapéutica periodontal que ser8 utili-
zado.

C.- Er la enfermedad periodontal, el tabique interdenta-
rio sufre cambios que afectan a la cortical alveolar, la ra--
diolucidez ce la cresta el tamafio y la forma de los espacios_
medulares,y la altura y contorno del hueso.
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Las radiograffas no indican la morfologfa interna o la
profundidad de los defectos interdentarios crateriformes que
aparecen con defectos angulares ni tampoco revelan la ampli--
tud de la lesién en la superficie vestibular y lingual. La --
destruccién 8sea vestibular y lingual est8 enmascarada por la
estructura densa de la rafz y la destruccién 8sea en las su--
perficies radiculares mesial y distal, puede encontrarse par-
cialmente oculta por una linea milohioidea densa.

En las zonas mesial y distal de la cresta del hueso del
tabique se forma una zona radiolficida en forma de cuna, el =--
8pice de esa cufa apunta hacia la rafz. Esto es producido por
resorcifn del hueso de los sectores laterales del tabique in-
terdentario con un ensanchamiento concomitante del espacio pe
riodontal.

El proceso destructor se extiende por la cresta del tabi
que y reduce su altura, desde la cresta hacia el tabique se -
extienden proyecciones en forma de dedos.

Las proyecciones radiolGcidas hacia el tabique interden-
tario son resultado de la profundizacién de la inflamacién --
dentro del hueso las células y el lfquido inflamatorios, la -
proliferacifn de las cé€lulas del tejido conectivo y el aumen-
to de la osteoclasia originan una mayor pérdida 8sea en los -
m&rgenes endostales de los espacios medulares. Las proyeccio-
nes radiopacas, que separan los espacios radiolGcidos, son --
im&genes compuestas de las trab&culas 6seas parcialmente ero-
sionadas.

Progresivamente la emtensién de la inflamacién y la re-

sorcién 6sea reducen la altura del tabique interdentario.

Cuando la inflamacién es el finico factor destructor de
la enfermedad periodontal, la cresta del tabique es horizon--
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tal,

D.- La cuarta drea evaluada radiogrificamente es el dien
te individual, se lleva a cabo otra vez una evaluacifn siste-
m&tica pasando de posteriores a anteriores, que incluirtfa ha-
cer anotaciones de la siguiente informacién.

El nGmero y ubicacién de la dentadura presente.

La relacifn entre rafz y corona: a).- Clinica, b).- Ana-
t8mica.

Carieg: a) ,- ubicacién, b) .~ Extensisn.

Estado de las restauraciones: a).- Contorno interproximal

b) .~ Contacto préximo.
Grado de atricién.

C4lculos: a).~- Ubicacién, b).~- Cantidad.
Resorcidn de la estructura dental: a).- origen externo
b) .- Origen interno.
Variaciones en la estructura radicular: a).- Dilaceracién
b) .- Hipercementosis.

Estado de la c&mara pulpar y conductos radiculares.

Defectos en la corona, formaciédn de la rafz, a nivel dé_
calcificacién.

6.- ANALISIS OCLUSAL

La oclusién, desde el punto de vista de un ortodontista,
es, relacién funcional de los dientes inferiores con los supe
riores durante el movimiento mandibular, Glickman ha afirmado
"la fuerza oclusal es aquella presifn ejercida por un diente_
y su mecanismo de insercién sobre el diente antagonista y es_
un componente esencial de la salud periodontal.
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Por lo regular la mayorfa de los investigadores concuer-
dan con que el traumatismo de la oclusién no puede provocar -
la formacibn de bolsas peridontales, la etiologfa de la gingi
vitis y la formacifn de las bolsas es como mencionamos ante--
riormente placa bacteriana y acumulacién de otros factores lo
cales alrededor del margen gingival. Existen signos y sinto--
mas clinicos especificos del trauma de la oclusién:

Sfntomas Clinicos:

Dolor del diente a la percusifn.

Malestar de los tejidos periodontales alrededor del diente, -
especialmente los tejidos apicales.

Malestar generalizado dentro del proceso alveolar.
Sensacién de aflojamiento del diente,

Signos Clinicos:

Sensibilidad del diente a l. percusién clinica.

Recesién gingival principalmente en las caras labial o vesti-
bular. '

Gran aumento de la movilidad dental.
Migracién patolbgica del diente traumatizado.
Desgaste oclusal o facetas de desgaste excesivo.

Signos Radiogrificos de Oclusién Traumitica .

Pérdida de continuidad de la 18mina dura especialmente en las
caras laterales justo bajo la cresta marginal.

Ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal.

Posible formacién de embudo (pérdida 6sea en forma de cuifia des

de el &rea cervical con el vértice del embudo apuntado en di--
reccién apical.

Posible aumento de esclerbsis o engrosameinto de la l8mina du-~
ra.
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Hipercementosis.
Regorcién radicular.
Fractura radicular.

No deber8 esperarse que todos estos signos y sintomas es
tén presentes en caso de trauma por oclusién:

La evaluaciSn de la oclusifn se realiza como parte siste
mética del examen periodontal, el primer dato registrado es -
la relacidn entre maxilares, orientando el maxilar inferior -
con respecto al superior cuando el paciente estf en cierre =--
completo. Esta relacién se eval@a por medio de la clasifica--
cién de Angle, los dientes clave utilizados en esta evalua---
cifn son caninos y primeros molares, observando la relacién -
que existe entre superiores 2 inferiores. Si el maxilar supe-
rior y el inferior se encuentran en relacién neutra se clasi-
fican como clase 1 de Angle,

Si la mandfbula se encuentra en posicién distal o retral

da con relacifn a la normal se clasifica como CLASE 11 de An-
gle,

La colocacién anterior de la mandfbula en donde su seg--
mento anterior estf por delante de aquel del maxilar superior
se clasifica como la categoria de la CLASE 1lll de Angle.

Después de determinar la relaciéfn oclusal, se evalta la__
que existe entre los dientes tomando en consideracién el des-
plazamiento de todo diente o grupo de dientes que est&n fuera
de alineacién en relacién con sus dientes contiguos o antago-
nistas. Al observar estas relaciones el odont8logo registra -
también sobremordida vertical y horizontal. La sobremordida -
horizontal se evalGa en un plano horizontal en sentido antero
posterior y mide que tan alejados se encuentran los incisivos
centrales supericres en relacifén a los inferiores,
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Al llevar a cabo un andlisis oclusal funcional tratamos_

de determinar si existe alguna discrepancia en la distancia -
de 1 a 1,5mm entre relacién céntrica y oclusi8n céntrica.

La relacifbn céntrica se define como la posicifn m&s re--
trafda del maxilar inferior desde la cual se pueden efectuar_
c8modamente los movimientos laterales, esta posici®n es de
naturaleza anat®mica, no varfa, relaciona el maxilar superior

al inferior y no depende de la dentadura para su determina---
cién.

La oclusién céntrica se refiere a una posicién diente a_
diente encontrindose en relacifn de intercuspidacién m&xima -
al entrar en oclusifn, la oclusién céntrica es anterior a la_
relacién céntrica es bastante variable, y no existirfa sin --
los dientes.

Para determinar si existen discrepancias entre la rela--
cién céntrica posterior y la oclusién céntrica anterior, el -
examinador coloca la mandfbula suavemente en posicién retraf-
da y la lleva lentamente a oclufr con el maxilar superior. Si
un diente hace contacto antes que otros, esta relacidn se de-
nomina contacto prematuro en relacifn céntrica. La distancia_
recorrida desde el contacto inicial en relacién céntrica pre-
matura hasta oclusién céntrica se denomina desglizamiento en
céntrica.

Los contactos prematuros en céntrica y el deslizamiento_
en céntrica resultante, sin signos ni sintomas de trauma oclu
sal o cualquier otra patologfa que pueda atribufrse a una ---
etiologfa oclusal. T

Por otro lado, si se encuentran sintomas y signos patold
gicos relacionados con la oclusifn entonces los contactos pre
maturos en céntrica se convierten en un aspecto importante —~-
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desde el cual ge partirf hacia la terap&utica de ajuste oclu-
sal.,

Tambi&n se evaltan durante el anflisis oclusal los con--
tactos de trabajo excesivo, estoc se determina observando ei =~
se aplica alguna fuerza excesiva a los dientes en el lado ha-
cia el cual se estf moviendo la mandfbula lateralmente estan-
do los dientes en contacto. Finalmente se eval@an las interfe
rencias protusivas, estas se encontrar&n generalmente en dien
tes posteriores y ser&n aquellos planos inclinados que eviten
que la mandfbula se deslice hacia adelante para que los inci-

sivos inferiores y superiores alcancen una relacién de borde_
a borde,

La importancia de la oclusién funcional se vuelve m&s -=-
significativa desde el punto de vista del tratamiento cuando_
se encuentra alguna patologfa gque pueda atribuirse directamég
te a las discrepancias oclusales, en donde los componentes --
oclusales actlen como factores codestructivos.
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ETIOLOGIA

La etiologfa de la enfermedad gingival y periodontal se_
clasifican com@inmente en:

FACTORES LOCALES son los del medio que rodea al periodonto, -

la mayor parte de estos factores actlan en conjuncién con las
bacterias retenidas y dan refugio para la acumulacién bacte--
riana. Estos factores etiolfgicos incluyen: caries, impaccién
de alimentos, dientes ausentes no substituidos, h8bitos, trau
matismos por cepillo dental, causas anatémicas, causas yatro-
génicas, trauma de oclusién.

FACTORES GENERALES son los que proviene del estado general --
del paciente, no se puede separar el resto del cuerpo humano__
de la boca, y de esta manera observamos que en cualquier pro-
ceso patol8gico intervienen las influencias sistémicas. Sin -
embargo en raras ocasiones estos factores generales modifican
directamente el desarrollo de la periodontitis, excepto en un
porcentaje muy bajo de casos que comprenden influencias hormo
nales, nutricionales o hematoldgicas.

Los factores locales producen inflamacibn, que es el pro
ceso patolbgico principal en la enfermedad gingival y perio--
dontal. Los factores generales condicionan la respuesta perio
dontal a factores locales de tal manera que con frecuencia, =
el efecto de los irritantes locales es agravado notablemente_
por el estado general del paciente. Por el contrario los fac-
tores locales intensifican las alteraciones periodontales ge-
neradas por afecciones generales. '

Debe comprenderse con claridad que la gingivitis o la pe
riodontitis es una enfermedad inflamatoria y que su agente --
etiol6gico principal en un 90 a 95 por 100 de los casos es la:
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La placa dentaria es un dep8sito blando amorfo granular_

que se acumula sobre las superficies, restauraciones y cflcu-
loa dentarios.

Se adhiere firmemente a la superficie subyacente, de la_
cual se desprende solo mediante la limpieza mec&nica.

A medida que se acumula, se convierte en una masa globu-

lar visible con pequeiias superficies nodulares cuyo color va-
rfa del gris y gris amarillento al amarillo.

La placa dentaria se deposita sobre una pelicula acelu--

lar formada previamente que se denomina PELICULA ADQUIRIDA pe
ro se puede formar también directamente sobre la superficie -
dentaria.

La pelfcula adquirida es una capa delgada, lisa, incolo-
ra, translQcida difusamente distribufda sobre la corona, en -
cantidades algo mayores cerca de la encia.

Al ser tefiida con agentes colorantes aparece como un lus
tre superficial, coloreado, pdlido, delgado en contraste con_
la placa granular tenida m&s profunda. La pelicula adquirida_
es un producto de la saliva, no tiene bacterias, es 4cido pe-
ri®dico de Schiff (PAS) positiva y contiene glucoprotefnas, -
derivados de glucoprotefnas, polipéptidos y lipidos,

La fcrmacibén de la placa comienza por la aposicidn de ~-~
una capa Gnica de bacterias sobre la pelicula adquirida o la_
superficie dentaria, los microorganismos son unidos al dien--
te Dpor:

Una matrfz adhesiva interbacteriana.

Una afinida¢ de la hidroxiapatita adamantina por las glu
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coprotefnas que atrae la pelfcula adquirida y las bacterias -
al diente.

La placa crece por agregado de nuevas bacterias, multi--
plicacién de las bacterias y acumulaci&én de productos bacte--
rianos. lLas bacterias se mantienen unidas en la placa median-
te una matrfz interbacteriana adhesiva y por una superficie -
adhesiva protectora que producen,

COMPOSICION DE LA PLACA DENTARIA:

La -placa dentaria consiste principalmente en microorga--
nismos proliferantes y algunas células epiteliales, leucoci--
tos y macr6fagos en una matriz intercelular adhesiva.

Los s68lidos orgdnicos e inorg&nicos constituyen alrede--
dor de 20 por 100 de la placa el resto es agua. Las bacterias
constituyen aproximadamente 70 por 100 del material sflido y_
el resto es matrfz intercelular.

Contenido Orginico.~ Consiste en un complejo de polisacd
ridos y protefnas cuyos componentes principales son carbohi--
dratos y protefnas aproximadamente 30 por 100 de cada uno, y_
lfpidos, alrededor de 15 por 100; la naturaleza del resto de_
los componentes no est8 clara.

Representan productos extracelulares de las bacterias de
la placa sus restos citopldsmicos y de la membrana celular, -

alimentos ingeridos y derivados de glucoptoteinas de la sali-
va.

Contenido Inorg&nico.- Los componentes m&s importantes -

de la matrfz de la placa son el calcio y el £6sforo, con pe--
quefias cantidades de magnesio, potasio y sodio. El contenido_
inorg&nico es mis alto en los dientes anteriores inferiores -
que en el resto de la boca, el contenido inorgfinico total de_
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la placa incipiente es bajo; el aumento mayor se produce en -
la placa que se transforma en cflculo,

BACTERIAS DE LA PLACA.~ La placa dentaria es una substancia -

viva y generadora con muchas microcolonias de microorganismos
en diversas etapas de crecimiento, a medida que se desarro--
lla la placa la poblacién bacteriana cambia de un predominio_
inicial de cocos (fundamentalmente grampositivos) a uno m&s -

complejo gque contiene muchos bacilos filamentosos y no fila--
mentosos.

Papel de la SALIVA en la formacién de la placa.- La sali
va contiene una mezcla de glucoprotefnas gque en conjunto se =
denominan mucina. No se identificaron todas las glucoprotef=--
nas salivales, pero se componen de protefnas combinadas con -
varios carbohidratos como 4cido sidlico, fucosa, galactosa, -
glucosa, manosa, y dos hexosaminas: N-acetilgalactosamina y -
N-acetilglucosamina. Las enzimas producidas por las bacterias

bucales descomponen los carbohidratos que utilizan como ali--
mento.

Una de las glucosidasas es la enzima neuraminidasa que_
separa el 8&cido siflico de la glicoprotefna salival, el 8&cido
siflico y la fucosa, carbohidratos siempre presenten en la -
glucoprotefna de la saliva, no existen en la placa, la pérdi-
da de 8cido si&lico tiene por consecuencia menor viscosidad
salival y formacién de un precipitado que se considera como =~
un factor en la formacién de la placa.

Diversos tipos de bacterias de la placa tienen la capaci
dad de producir productos extracelulares a partir de alimen--
tos ingeridos. Los productos extracelulares principalmente --
son los polisac8ridos DEXTRAN Y LEVA de ellos el dextr&n es -
21l m4s importante por su mayor cantidad, el dextr&n es produ-
cido a partir de la sacarosa por los estreptococos, especial-
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mente por S, mutans y S. sanguis, asimismo el dextrién se for-
ma de otros azucares y almidSnes pero en cantidades pequeifias.

La importancia fundamental de la placa dentaria en la =--
etiologfa de la enfermedad gingival y periodontal reside en =~
la concentracifn de bacterias y sus productos. Las bacterias_
contenidas en la placa y en la regifn del surco gingival son_
capaces de producir dafio en los tejidos y enfermedad, pero no
se han establecido los mecanismos con los cuales genera enfer
medad gingival y periodontal en el hombre,

La morfologfa, actividad metabb8lica y niveles de pH de =
la placa dentaria varfan entre los diferentes dientes vy en di
ferentes zonas de una misma superficie dentaria.

Hay un interés considerable por identificar los factores
de la placa dentaria que determinan su actividad cariogénica,
calculogénica y generadora de enfermedad gingival. Placas &ci
das y placas b8sicas han sido vinculadas a la caries y enfer-
medad periodontal respectivamente las placas que aparecen en_
las coronas de dientes de roedores en las cuales predominan -
estreptococos productores de dextr&n causan caries en contras
te con la placa subgingival que contiene Odontomyces viscosus
y estreptococos productores de lev&n que genera caries y en--
fermedad periodontal,

2.~ MATERIA ALBA

La materia alba es un irritante local que constituye una
causa comn de gingivitis. Es un dep&sito amarillo o blando -
grisfceo y pegajoso algo menos adhesivo que la placa dentaria..

La materia alba se ve sin la utilizaci6n de substancias_
reveladoras y se deposita sobre superficies dentarias, resta
raciones, c8lculos y encfa. Tiende acumularse en el tercio =-
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gingival de los dientes y sobre dientes en malposicién, se ==
puede formar sobre dientes previamente limpiados en pocas ho-
ras y en periodos en que no se han ingerido alimentos, es po-
sible quitar la materia alba mediante un chorro de agua pero_

se precisa de la limpieza mec&nica para asegurar su completa_
remocidn,

Considerada durante mucho tiempo como compuesta por resi
duos estancados de alimentos, se reconoce ahora que es una ==
concentracién de microorganismos, c&lulas epiteliales descama
das, leucocitos y una mezcla de protefnas y lfpidos saliva---
les, con pocas particulas de alimentos o ninguna. Carece de
una estructura interna regular como la que se cbserva en la =~
placa, el efecto irritativo de la materia alba sobre la encia,
probablemente nace de las bacterias y sus productos, Asfmismo
la materia alba ha probado ser tfxica cuando se inyecta a ani

males de experimentacidn, una vez destrufdos los componentes_
bacterianos por el calor.

Aungue contengan bacterias los residuos de alimentos son

diferentes de la placa y la materia alba y son m8s f&ciles de
eliminar.

3.~ CALCULOS.

El c§lculo es una masa adherente, calcificada o en calci
ficacidn que se forma sobre la superficie de dientes natura--
les y prétesis dentales. El c8lculo es placa mineralizada, --

por su ubicacifdn se clasifican en: C&lculos Supragingivales y
C&lculos Subgingivales,

CALCULO SUPRAGINGIVAL.- Se refiere al c8lculo coronario a la-

cresta del margen gingival y visible en la cavidad bucal, por
lo general es blanco o blanco amarillento, de consistencia du
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ra, arcillosa y se desprende con facilidad de la superficie =
dentaria mediante un raspador. El color es modificado por fac
tores como el tabaco o pigmentos de alimentos, se puede pre--
sentar en un diente o en un grupo de dientes o en toda la bo-
ca. El cdlculo supragingival aparece con mayor frecuencia, y_
en cantidades m8s abundantes, en las superficies vestibulares
de los molares superiores que estin frente al conducto de ---
Stensen las superficies linguales de los dientes anteriores -
inferiores que estin frente al conducto de Wharton, y mds en_
incisivos centrales que en laterales. En casos extremos, los_
cflculos forman una estructura a modo de puente, a lo largo -
de todos los dientes o cubren la superficie oclusal de los -~-
dientes que carecen de antagonistas funcionales.

CALCULO SUBGINGIVAL.- Es agquel gue se encuentra debajo de la_

cresta de la encfa marginal, por lo comin en bolsas periodon-
tales y que no es visible durante el examen bucal.

La determinacién de la localizacibén y extensién de los -
cSlculos subgingivales exige el sondeo cuidadoso con un explo
rador, es denso y duro, pero obscuro o verde negruzco, de con
sistencia pétrea y unido con firmeza a la superficie dentaria.

Por lo general, los cflculos supragingivales y los sub--

gingivales se presentan juntos, pero puede estar uno sin el -
otro.

También se hace referencia al cficulo supragingival como
salival y al c8lculo subginfival como s&rico, bas&ndose en la
suposicién de que el primero deriva de la saliva y el Gltimo_
del suero sangufneo.

Los c4flculos supragingivales y subgingivales por lo geneg
ral aparecen en la adolescencia y aumentan con la edad.
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COMPOSICION DEL CALCULO,- El c&lculo supragingival consta de
componentes inorg&nicos (70 a 90 por 100) y org4nicos.

La parte inorg4nica consiste en fosfato de calcio 75.9%,
carbonato de calcio 3.,1%, y fosfato de magnesio con pequefias
cantidades de otros minerales. Los componentes principales ==
son Ca, P, My, Anhfdrido Carbbnico y pequefias cantidades de_
Na, 4n, Sr, Br, Cu, Mn, W, Au, Al, Si, Fe y F, por lo menos =
dos tercios de los inorg&nicos son de estructura cristalina.

Las cuatro formas cristalinas principales y sus porcenta
jes son la: HIDROXIAPATITA, BRUSHITA, WHITLOCKITA DE MAGNESIO
Y FOSFATO ACTOCALCICO, por lo general aparecen dos formas de_
cristalinas o m8s en una misma muestra de c$lculo.

El componente orgfnico.- Consiste en una mezcla de com=-
plejos protefnico polisac&ridos, células epiteliales descama-
das, leucocitos y diversas clases de microorganismos: 1.9 a -
9.1% del componente orgf&nico son carbohidratos, que son galag
tosa, glucosa, ramnosa, manosa, 8cido glucorSnico, galactosa-
mina y a veces arabinasa, £cido galacturénico y glucosamina,=-
todos los cuales est8&n en las glucoprotefnas salivales excep-
to arabinasa y ramnosa.

Las protefnas derivadas de la saliva constituyen de 5.9
a 8.2%, e incluyen la mayorfa de los amifcidos. Los lipidos =
representan 0.2% del contenido org&nico en forma de grasas -
neutras.

La composicifén del ciflculo subgingival es similar a la -
del supragingival, con algunas diferencias, tiene el mismo =--
contenido de hidroxiapatita, m&s whitlockita de magnesio y me
nos brushita y fosfato octoc8lcico. La relacién de calcio y -
fosfato es m&s alta en el subgingival y el contenido de sodio
aumenta con la profundidad de las BOLSAS PERIODONTALES. Las =
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proteinas salivales que hay en el cflculo supragingival nho se
encuentran en el subgingival. El c&lculo dentario, el c8lculo
de conductos salivales y los tejidos dentarios calcificados =
tienen una composicién inorg&nica similar.

CONTENIDO BACTERIANOD.- La proporcidn de microorganismos fila
mentosos grampositivos y gramnegativos es mayor en los c8lcu-
los8 que en el resto de la cavidad bucal. Los microorganismos_
de la periferia son predominantemente bacilos gramnegativos -
y cocos. La mayorfa de los microorganismos que estin dentro -

del c&lculo son inertes. Bibby y Yardeni presentaron la compo
sici6n bacteriana del cilculo,

BIBBY.~ El cilculo se divide en porciones externa, media e in
terna,

C&8lculo Supragingival.

a.~- Predominio de filamentos grampositivos.

b.- Siguen en frecuencia filamentos gramnegativos y cocos,

c.~- Cocos grampositivos observados en cdlculos en los cuales_
se ha producido supuracién,

C8lculo Subgingival.

a.- Capa superficial; los filamentos gramnegativos son los --
m&s numerosos.

b.- 2onas profundas y media: predominio de filamentos grampo-
sitivos.

YARDENI.- El c8lculo se divide entre zonas: el c8lculo propia

mente dicho, zonas periféricas al c8lculo y la superficie in-
terna del c8lculo.

a.- C&lculo propiamente dicho, gran cantidad de filementos --
grampositivos de tipo de actinomyces, ciertos filamentos gram
positivos que podrfan identificarse como leptotrichias, nume-
rosas borreliés en casos aislados, los cocos gramnegativos --
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eran escCasos.

b.- La suyperficie interna del c&lculo era casi estéril:
€.~ Una zona en torno al cflculo o adyacente a 61 con predomi
nio de cocos y bacilos gramnegativos.

COMO SE FORMA EL CALCULO:

El cflculo es la placa dentaria que se ha mineralizado,_

de modo que la formacién del cAlculo comienza con la placa ==
dentagia.

La placa blanda endurece por la precipitacién de sales
minerales, lo cual, por lo comlin comienza en cualquier momen-
to entre el segundo y decimocuarto dfa de formacién de la pla

ca, pero se ha registrado calcificacién ya entre las cuatro y
ocho horas.

La placa incipiente contiene una pequefia cantidad de ma-
terial inorg&nico que aumenta a medida que la placa se con-=-
vierte en c8lculo. La saliva es fuente de minerales de log ==
cSlculos supragingivales y es probable que el 1lfquido gingi==-
val provea los minerales para el cflculo subgingival, la pla-~-

ca tiene la capacidad de concentrar calcio de 2 a 20 veces su
nivel en saliva.

La calcificacién supone la unién de iones de calcio a =-
los complejos de carbohidratos y protefnas de la matrf{z orgé-
nica, y la precipitacién de sales de fosfato de calcio crista
lino, al principio los cristales se forman en la matrf{z inter

celular y sobre las superficies bacterianas, y por Gltimo den
tro de las bacterias.

La calcificacién comienza en la superficie interna de la
placa junto al diente, en focos separados de cocos gque aumen-
tan de tamafio y se unen para formar masas s6lidas de cflculos.




58

Durante la calcificacién, los filamentos aumentan en cantida-
des mayores que los otros microorganismos. En los focos de ==
calcificacifén hay un cambio de basofilia a eosinofilia; se re
duce la intensidad tintorial de los grupos positivos al 8cido
periédico de Schiff y de los grupos sulfhidrilo y amino. El =~
cflculo se forma en capas, separadas por una cutfcula delgada
que queda inclufda en &1 a medida que avanza la calcificacién

PAPEL DE LOS MICROORGANISMOS EN LA MINERALIZACION DEL CALCULO:

La mineralizacién de la placa comienza extracelularmente
en torno a microorganismos grampositivos y gramnegativos, pe-
ro puede comenzar intracelularmente en algunas bacterias gram
positivas, se extiende hasta que la matrifz y las bacterias se
calcifican. Algunos opinan que las bacterias de la placa par-
ticipa en la mineralizacifn del cdlculo formando fosfatasas,_
cambiando el pH de la placa o induciendo la mineralizacibén, =~
pero la opinién prevaleciente es que solo son pasivas y que =~
simplemente se calcifican junto con otros componentes de la -
placa.

La produccién de depésitos semejantes a c8lculos en ani-
males libres de gérmenes sostiene esta opinién, sin embargo,-~
otros experimentos indican que en la formacién de c&lculos in
tervienen factores transmisibles y que la penicilina en la ~-
dieta disminuye la formacién de cS8lculos.

Los c8lculos, la gingivitis y la enfermedad periodontal_
aumentan con la edad, es extremadamente raro encontrar una -
bolsa periodontal sin c&lculos subgingivales; aunque en cier-
tos casos estén en proporciones microscépicas y la inflamaciln
m&s intensa de la pared de la bolsa es la adyacente al cflcuo~
lo. La placa no mineralizada sobre la superficie del c8lculo_
es el irritante principal, pero la porcifén calcificada subya-
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cente es un factor contribuyente significativo, no irrita di-
rectamente la encfa, pero da nido fijo para la acumulacién de
pPlaca superficial irritante y mantiene la placa contra la en-
cfa. Es posible que los c8lculos sugingivales sean el produc~-
to, y no la causa de las bolsas periodontales, la placa gene-
ra la inflamacién gingival que comienza la formacién de la ==
bolsa; la bolsa proporciona un Srea protegida para la acumula
cién de placa y bacterias. El mayor flujo de lfquido gingival
de la inflamacién gingival aporta los minerales que convier--
ten la placa, que de continuo se deposita, en cflculo subgin-
gival.

Sin tomar en cuenta su relacién primaria o secundaria en
la formacifn de la bolsa y aunque la caracterfstica irritante
principal del c&lculo sea la placa ‘superficial, el cflculo es
un factor patfgeno importante en la enfermedad periodontal, -
perpetfia la inflamacifén la cual es causa de la profundizacién
de las bolsas periodontales y la destruccién de los tejidos -
periodontales de soporte,
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PRONOSTICO

Pronfstico.~ Es la apreciacién de la evolucién de la en-
termedad y la prediccifn de la rerpuesta al tratamiento, por_
ello la precisifn del pron6stico depende de lo exacta y com--
pleta que sea la informacién recogida durante el examen.

El pron8stico depende de la capacidad que posea el den--
tista para reconocer y eliminar o regular los factores que -~
producen la enfermedad, de su capacidad para corregir todo da
no que pueda haber generado la enfermedad, y de la capacidad_
Y determinacifn del paciente para mantener la salud del perio
donto y los dientes.

El pronfstico que se determine puede ser bueno, reserva-
do o malo, muchas veces, unos dientes tienen un pronéstico, -
y los dem&s tienen otro, en esos casos el pronbstico se har&_

diente por diente. Hay factores que afectan al prondstico co-
mo:

EXTENSION, LOCALIZACION, PROFUNDIDAD Y COMPLEJIDAD DE BOLSAS:

Las bolsas m&s someras tendr&n mejor pronéstico. Las bol
sas profundas pueden tener pronéstico m&s favorable cuando . -
los niveles 6seos son altos (bolsas falsas). Por lo general,-
es mis fdcil eliwinar bolsas que se hallan en dientes unirra-
diculares; las bolsas de dientes multirradiculares presentan_
problemas especiales cuando hay lesiones de furcacién, por lo
general, cuanto m&s accesible es la bolsa, mejor serf el pro-
néstico,

En bolsas suprafseas, la localizacién del fondo de la -
bolsa afecta al pronéstico de los dientes individuales m&s --
gque a la profundidad de la bolsa. La cercania de la insercién
del frenillo y de la lfnea mucogingival compromete el pronés-
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tico, salvo que en el tratamiento se incluyan procedimientos_
correctivas.

Cercanfa del fondo de la bolsa al &pice, el pronéstico -
egstar8 adversamente afectado si el fondo de la bolsa est8 cer
ca del 4pice radicular, incluso cuando no haya manifestacio--
nes de enfermedad apical. La frecuencia de alteraciones pulpa
ras degencrativas es mayor en dientes afectados por la enfer-
medad periodontal, por lo general, sin sintomas clfnicos o ne
crogis pular, Los cambios pulpares se atribuyen a la irrita--
cién originada por productos bacterianos a través de los cana
lfculos dentinarios de la pared radicular expuesta de las ---
bolsas periodontales y a través de los conductos pulpares la-
terales, $Si el fondo de la bolsa est8 cerca del §pice, los --
productos bacterianos lesivos pueden alcanzar la pulpa a tra-
v8a de los agujeros apicales en estos casos, hay que hacer el
tratamiento endodéntico para obtener resultados Sptimos del -
tratamiento periodental, Cuando se ha extendido la bolsa pe=-=-
riodontal y envuelve el 8pice, el pron8stico es generalmente_
malo. Sin embargo, a veces se consigue una sorprendente repa-
raclén del hueso apical y lateral mediante la combinacién del
tratamiento endoddntico y periodontal. En la determinacifn ==
del prondstico de pacientes con enfermedad periodontal hay --

dos facetas: EL PRONOSTICO TOTAL Y EL PRONOSTICO DE DIENTES -
INDIVIDUALES .

PRONOSTICO TOTAL.

El pronSstico total se refiere a la dentaudra como un to
do, al determinar el pronSstico total se toman en cuenta los_

siguientes factores:ESTABLECIMIENTO DE LA RESPUESTA OSEA PASA
DA.

La respuesta 6sea pasada del hueso alveolar a factores lo
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cales es una gufa Gtil para predecir la respuesta 8sea al tra

tamiento y la posibilidad de detener los procesos que destru-
yen el hueso,

Si la cantidad de p€rdida 6sea puede ser atribufda a fac
tores locales, se puede esperar que el tratamiento local de--

tenga la destruccifn Ssea: el prondstico total de la dentadu-
ra es bueno.

Si la pérdida 8sea es m&s intensa que la que de ordina--
rio debiera haber a la edad del paciente en presencia de fac-
tores locales de intensidad y duraci6n comparables, hay otros
factores gue contribuyen a la destruccibén &sea, entonces el -
prondstico total es malo, a causa de la dificultad para deter
minar los factores sistemfticos causales. Al hacer el trata--
miento local, se puede contar con la obtencién de la destruc
cién 6sea causada por los factores locales, pero, salvo que -
se detecten y corrijan los factores etiol8gicos sistem&ticos,
la pérdida 6sea puede continuar, el pronSstico no es forzosa-
mente malo sin el tratamiento sistem&tico siempre que la en--
fermedad se detecte temprano y que quede suficiente hueso pa=-
ra sostener los dientes.

ALTURA DEL HUESO REMANENTE.

La pregunta siguiente es: "suponiendo que se pueda dete-
ner la destruccifn &sea, queda hueso suficiente para sostener
los dientes". La respuesta es muy evidente en casos extremos_
en los cuales hay tan poca pé&rdida 6sea gue el soporte denta-
rio no estf en peligro o cuando la pérdida 8sea es grande y -
generalizada, y es obvio que el hueso remanente es insuficien
te para sostener adecuadamente los dientes. La mayorfa de los
pacientes, sin embargo, no de encuadran dentro de las catego-
rias extremas, la altura del hueso remanente estf en alguna -
parte intermedia, y hace que el nivel &6seo Gnicamente sea in-
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suficiente para determinar el pron8stico total,

EDAD DEL PACIENTE,

Si todos los otros factores son iguales, el pronSstico -
es mejor en el mayor de dos pacientes con niveles comparables
de hueso alveolar remanente., El paciente mis joven ha experi-
mentado una mayor pé&rdida que el paciente de m&s edad, en ra-
z6n de la diferencia en los niveles Sseos normales para esas_
edades respectivas, y su estado representa un proceso destruc

tivo m8s r4pido porque es md&s corto el periodo en gque se pro-
dujo la pérdida &sea.

De ordinario, se esperarfa que la persona m&s joven ten-
ga una mayor capacidad reparadora de hueso y un mejor pronSs
tico despuss del tratamiento, sin embargo el hecho de que se
haya producido tanta destruccién &8sea en un periodo relativa-
mente corto se refleja desfavorablemente en la capacidad repa
radora del hueso del paciente joven.

NUMERO DE DIENTES REMANENTES.

Si el nimero y distribucién de los dientes son inadecua-
dos para el sostén de prStesis satisfactorias, el pron8stico_
total es malo. La posibilidad de mantener la salud periodon-Q
tal est8 disminuida a causa de la incapacidad de establecer un
medio amhiente funcional adecuado. Pr&tesis fijas o removie--
bles muy extensas, construidas sobre una cantidad insuciente_
de dientes naturales crean lesiones periodontales que es més_
factible cue aceleren la pérdida de los dientes que proporcio
ner. un servicic de salud gue valga la pena,

ANTECEDENTES GEMERALES DEL PACLENTE.

Los antecedantes generales del paciente afectan al pro--
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nBstico total de diferentes maneras. En pacientes cuya destruc
cibn periodontal extensa no puede justificarse solamente por =
facotres locales, lo razonable es suponer una etiélog!a siste-
mitica concomitante, sin embargo la deteccidn de factores sis-
temdticos causales suele ser diffcil de modo que el pronéstico
de tales pacientes, por lo general es malo. No obstante, si se
trata de pacientes con trastornos sistemfticos conocidos que -
pudieran afectar el periodonto, como diabetes, deficiencias nu
tricionales, hipertiroidismo e hiperparatiroidismo, el proné&s-
tico del estado periodontal se beneficia con su correccién. -
Cuando se requiera tratamiento periodontal, pero no sea posi-
ble realizarlo en razbn de la salud del paciente, el pronbsti-
co ser8 reservado (enfermedad de Parkinson que impide gque el -
paciente realice su higiene bucal, afectan adversamente al pro
néstico).

INFLAMACION GINGIVAL,

El pronbéstico de la enfermedad periodontal esti en rela-
cién directa con la intensidad de la inflamacién. En dos pa--
cientes con destruccién 6sea comparable, el pronfstico es me-
jor en el paciente con mayor grado de inflamacién, un gran --
componente de la destruccién 8sea es atribuible a la irrita--
cién local, y se puede esperar que el tratamiento local sea.-
m&s eficaz en la deteccién de la pérdida &sea.

MALOCLUSION.

Dientes de alineacién irregular, malformaciones de los -
maxilares y relaciones oclusales anormales son factores impoxr
tantes en la etiologfa de la enfermedad periodontal, la correc
ci6én por medios ortodénticos o protésicos es esencial si se -
desea que el tratamiento tenga &xito. El pronfstico total es_
malo en pacientes con deformaciones oclusales que no se pue-~--
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dan corregir.

MORFOLOGIA DENTARIA.

El pron8stico es malo en pacientes con rafces c8nicas --
cortas y coronas relativamente grandes. En razén de lo despro
porcionado de la relacidén entre corona y rafz y la poca super
ficie disponible para el soporte periodontal, el periodonto -
es mds susceptible al ataque de las fuerzas oclusales.

PRONOSTICO DE DIENTES INDIVIDUALES.

El prondstico de dientes individuales se determina des--
pués del prondstico total y es afectado por él. Por ejemplo,_
en un paciente de prondstico malo, no debe intentarse conser-

var un diente que se considera dudoso a causa de las condicio
nes locales.

Al determinar el pronéstico de dientes individuales se
considera los siguientes factores:

MOVILIDAD.

Las causas principales de la movilidad dentaria son pér-
dida de hueso alveolar, cambios inflamatorios en el ligamento
periodontal y trauma de la oclusifn, la movilidad que origina
la inflamacién y el trauma de la oclusién es corregible. La -
posibilidad de establecer la estabilidad dentaria es inversa-
mente proporcional a la magnitud de la movilidad que se origi
na en la p&rdida del hueso alveolar.

DIENTES ADYACENTES A ZONAS DESDENTADAS.

Los dientes que sirven de pilares est&n sometidos a mayo
res demandas funcionales, se precisan normas m&s rfgidas para

evaluar el pronSstico de los dientes adyacentes a zonas desdepn
tadas.
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LOCALIZACION DEL HUESO REMANENTE EN RELACION CON SUPERFICIES_
DENTARIAS INDIVIDUALES.- Cuando hay mayor pérdida 8sea en una
superficie de un diente, al determinar el pronSstico hay que_
tomar en consideracién la altura del hueso en las superficies
menos afectadas, debido a la mayor altura del hueso en las Gl
timas superficies, el centro de rotacién de los dientes esta-
r& m&s8 cerca de la corona.

Por lo tanto, el brazo de palanca respecto del periodon-
to serf mis favorable que lo que indicarfa la p&rdida ésea en
la superficie dentarfa mis afectada.

RELACION CON DIENTES ADYACENTES.

Al tratarse de un diente con pron8stico dudoso, se pesa-
r&n las posibilidades de un tratamiento venturoso contra los
beneficios que se aportarfan a los dientes adyacentes si se
extrajera el diente en consideracién. El intento heroico de -
conservar a un diente afectado sin remedio, arriesga a los =~
dientes vecinos, a la extraccifn del diente dudoso sigue la -
restauracién parcial del soporte 6seo del diente adyacente.

LESIONES DE FURCACIONES

Las lesiones de furcaciones en la formacién de bolsags ==
presentan problemas que demandan consideraciones especiales.
Las bolsas y la destruccifn 8sea pueden atacar las trlfucacig
nes de los molares superiores y las bifurcaciones de los pri-
meros premolares y molares inferiores, la lesifn es parcial -
cuando se extiende en las caras lingual u oral de la furca-=--
cién, o es total cuando la exposicifn se extiende desde la ca
ra vestibular hasta la cara oral,.

Hemiseccién y amputacién radicular son el tratamiento de
leccifén cuando se hallan atacadas bifurcaciones o trifurcacio
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nes de dientes de importancia estratégica.

Los molares inferiores se pueden hemiseccionar para con-
servar una parte, o las dos para que funcionen como premolaq-
res ferulizados. Esto abrird la zona de furcacifn para su lim

pieza y para permitir la restauracién de las superficies radi
culares expuestas.

En los molares superiores se puede eliminar una rafz o =-
dos, y la rafz restante se puede restaurar mediante una coro=~
na de diseno adecuado, por tales procedimientos es posible =-

eliminar las BOLSAS y crear la formacién fisiolfégica de la en
cfa.

En lesiones parciales de furcaciones de molares inferio-
res, se considerard la cirugfa 6sea o injertos &seos, estos -
procedimientos serdn menos favorables en molares superiores -~
con trifurcaciones, los premolares superiores bifurcados son_

diffciles de tratar, excepto si es posible hacer la hemisec--
cién.

Al proyectar el pronfstico de dientes con lesiones de --
furcaciones se tendrén presentes los siguientes factores:

EXTENSION DE LA LESION.~- Es la lesifn de furcacién par--
cial o total, examinese mediante sondeo clinico, y correlacid
nese con las radiografias.

ESTADO DE LAS 20NAS ADYACENTES INTERPROXIMAL, ORAL Y VES
TIBULAR.- Si estas zonas son relativamente sanas ¢ estables,_

se justifica el esfuerzo por salvar el diente, incluso si hay
lesibén de furcacién clinica extensa.

MOVILIDAD.- La movilidad de clase 11 o clase 1lll torna <

desflfavorable el sronbatico salvo que se elimine la movilidad!
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Hay que considerar la longitud de la rafz y la relacién entre
corona y rafz,

ANGULACION DE LA ABERTURA RADICULAR.- Se tratan m&s fa--

cilmente dientes con rafces bien separadas.

SALUD DE LOS DIENTES VECINOS.- Cuando por distal y me--~-
sial del diente afectado hay buenos dientes pilares, se consi
dera la extraccién si resulta diffcil tratar la lesién de fur
cacién y el resultado del tratamiento es dudodoso.

POSICION DEL DIENTE EN EL ARCO.- Los dientes aislados o_
los m&s distales del arco se conservarin y tratar8n cuando el
acceso para la higiene bucal sea bueno y la conservacidn del_
diente sea conveniente por razones prostéticas.

EDAD Y SALUD DEL PACIENTE.- Es aconsejable la conserva-~-
cifn de dientes con lesiones de furcaciones en pacientes de -

edad, hay que considerar la expectativa de vida del paciente_
y la del diente.

HIGIENE BUCAL E INDICE DE CARIES.- El tratamiento estd -~
indicado solo cuando la higiene bucal es aceptable y el fndi-
ce de caries no es alto.

COMPLEJIDAD Y EXTENSION DE CUALQUIER PROTESIS ASOCIADA.-~
Cuando se precisan pr8tesis compleja y extensa, el pron8stico
tiende a ser m&s reservado que cuando la integridad de la den
tadura se puede mantener con prStesis menos complicadas.

El odontSlogo debe alcanzar los objetivos del tratamien-
to de crear una encfa sana, eliminar las bolsas y establecer__
condiciones mediante las cuales pueda el paciente mantener la
salud de su boca. El paciente debe estar interesado en conser
var los dientes, si no lo estf, hay probabilidad de que el --
tratamiento sea menos eficiz.
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TRATAMIENTO.
l.~- ELIMINACION DE LA BOLSA.

La clave del tratamiento periodontal es la eliminacién =
de la bolsa. La eliminacién de la bolsa consiste en reducir
la profundidad de las bolsas periodontales a la del surco fi-
siol8gico y restaurar la salud gingival. Es un factor decisi-
vo en la restauracifn de la salud periodontal y la detencidn_
de la destruccién de los tejidos periodontales de soporte, ==
asi como la eliminacién de la estructura cariada es esencial_
antes de colocar una restauracién en el diente, Sin la elimi-
nacién de las bolsas, los efectos favorables del ajuste oclu-
sal y las restauraciones dentales disminuyen.

El tratamiento de las bolsas periodontales, la meta es
la eliminacifn total, la reduccién parcial de la profundidad_

de la bolsa es una transaccifn no compatible con el periodon-
to sano.

Sin embargo, la conservacién de la bolsa no es un subs-
titutivo de la eliminacién de la bolsa en el ré&gimen terapéu-~
tico que se propone preservar el periodonto.

La mayorfa de las veces, las bolsas con intensa inflama-
cién y ulceraciones en la pared interna se presentan perfecta
mente normales en la superficie externa.

La propagacién de la inflamacién a partir de las bolsas_
periodontales es la causa mis importante de destruccién Ssea_
en .a enfermedai periodontal. La pé&rdida &§sea es progresiva,_
pero no avanza necesariamente con ritmo regular,

La eliminacién de la bolsa periodontal es la menera ms_
eficaz de detener la destruccién periodontal causada por la -
propagacién de la inflamacién.
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Otros beneficios que se pretenden con la eliminacién de_
la bolsa, ademis de detener la resorcién 8sea inducida por la
inflamaci6n y restaurar la salud periodontal, es la revisién_

de algunas complicaciones potenciales de las bolsas periodon-
tales.

La inflamacién que proviene de las bolsas periodontales_
causa degeneracién en el ligamento periodontal, lo cual con-~
tribuye a que haya movilidad dentaria anormal y perturba la -
capacidad del periodonto para soportar las fuerzas oclusales_
y sostener restauraciones y pr6tesis dentales.

Las alteraciones degenerativas de las paredes de bolsas_
con inflamacién crénica aumentan la susceptibilidad de la en-

cfa a que se sobre agregue la gingivitis ulceronecrotizante -
aguda.

Las bolsas periodontales son fuente de molestias durante
la masticacifn requerida para la digestifén de los alimentos o
conducen a hS&bitos de seleccién de alimentos, en los cuales -
se prefieren carbohidratos y no alimentos proteicos fibrosos.

El contenido putrefacto de las bolsas periodontales es--
tropea el sabor de los alimentos y adem&s, los contamina con_
material que puede irritar el tubo gastrointestinal.

El conocimiento de los procesos patolfgicos subyacentes_
es (itil en el tratamiento de la enfermedad periodontal. Sin -
embargo la eliminacifn de la bolsa es un procedimiento técni-
co que debe ser aprendido junto con las muchas otras técnicas
de la odontologfa general.

Los mBtodos de eliminacién de las bolsas se clasifican -~
en dos grupos principales:
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2.~ TRONICA DR BASPAIR Y CURRTAJE

3.~ TRCWNICAS QUINURGICAS: GINGIVECTOMIA
OPERACIONES POR COLGAJO

4.- PURSTA AL TRATAMIENTO PERIODOWNTAL.

2.- BLIMINACION DE LA BOLSA POR MEDIO DE LA TECNICA DE RASPAJE
Y CURETAJE.

La técnica de raspaje y curetaje es el procedimiento b&-
sico mis comnmente empleado para la eliminacién de bolsas pe
riodontales y el tratamiento de la enfermedad gingival.

Consiste en el RASPAJE para eliminar cllculos, placas y_
otros depSsitos, el aislado de la rafxz para emparejarla y eli
minar la substancia dentaria necrética.

Y el CURETAJE de la superficie interna de la pared gingi
val de las bolsas periodontales para desprender el tejido ---
blando enferwmo.

RASPAJE Y CURETAJE se realiza en una zona limitacda; debe
ser suave y minucioso y producir el minimo de trauma a los te
jidos infectados y la superficie dentaria. Cada instrumento -
debe cumplir su finalidad la primera vez que se use, para evi
tar repeticiones innecesarias.

INDICACIONES PARA ESTA TECMICA.

a.- Bliuinacién de bolsas suprabseas en las cuales la profun-
didad de la bolsa es tal que los cSlculos que estfn sobre la_
rafz se pueden examinar por completo mediante la separacién -
de la pared de la bolsa con un chorro de aire tibio o una son
da. Para que el raspaje y curetaje tenga &xito, la pared de
la bolsa debe ser edematosa para que se contraiga hasta la --
profundidad del surco normal.
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Si la pared de la bolsa es firme y fibrosa, se precisa -
el tratamiento quird@rgico para eliminar la bolsy, sea cual --
sea la profundidad, porque la pared fibrosa no se contraerf -
lo suficiente después del raspaje y curetaje.

b.- La mayorfa de las gingivitis, excepto el agrandamjento --
gingival.

c.- El raspaje y curetaje tambilp es una de las diversas téc-
nicas del tratamiento de bholsas infradseas.

La eliminaciSn de 14 bolsa, como en tallado de un diente
cariado para una restauraéiln. es preciso tener un plan de --
procedimiento antes de comenszar la operacién.

Como gufa para el tratamiento, las bolsas periodontales_
se pueden dividir -en tres zonas fundamentales:

ZONA l.- -Pared blanda de la bolsa y adherencia epitelial.
ZONA 2.- Superficie dentaria.

ZONA 3.- Tejido conectivo entre la pared de la bolsa y el hue
s0.

20 AS  NOANMENTALES EN LA ARAD ACION DE 80LSA
\

liyg
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Z0NA 1.- La pared blanda de la bolsa esti inflamada y presen-
ta diversos grados de degeneracién y ulceracién, con vasos --
sangufineos ingurgitados cerca de la superficie, con frecuen--
cia, separados del contenido de la bolsa dnicamente por una -
capa delgada de residuos tisulares. En esta zona se va a de--

terminar lo siguiente:
L 4

Si la pared dé la bolsa se extiende en linea recta desde
el margen gingival o si sigue un trayecto tortuoso alrededor_
del diente.

La cantidad de superficies dentarias que abarca la bclsa

La localizacién del fondo de la bolsa sobre la superfl--
cie dentaria, y la proﬁundldad de la bolsa.

La relacién de la pared de la bolsa con el hueso alveo--
lar. Es toda la bolsa coronaria a la cresta del hueso (bolsa_

supradsea), o hay hueso en el sector lateral de la bolsa (bol
sa infrabsea).

ZONA 2.- Adheridos a los dientes hay c&lculos y otros dep8si-
tos de la superficie dentaria, en cantidad y textura varia---
bles. Por lo general el c&lculo superficial es de consisten--
cia arcillosa, visible, y se desprende f&cilmente mediante =--
una instrumentacién bien hecha. Sin embargo, en la profundi--
dad de la bolsa, el cllculo es duro, pétreoc y muy adherido a_
la superficie. En la porci#n coronaria de la rafz, el cemento
es un extremo fino y se suele formar un reborde en la unién -
amelocementaria, el cual debe ser tenido en cuenta cuando se_
raspe el diente.

La superficie del cemento puede estar ablandada por ia -
caries, puede estar deformada por cementfculos adheridos.

Las bolsas propiamente dichas contienen bacterias, pro--
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ductos bacterianos, productos de descomposicién de alimentos

Y c&lculos, todo ello banado por un medioc mucoso viscoso, pue
de haber pus o no.

En esta zona se determina lo siguiente:

a) .- Extensidn y localizacién de los depSsitos.

b) .~ Estado de la superficie dentaria; presencia de zonas =—---

ablandadas erosionadas.

c) .~ Accesibilidad de la superricie dentaria para la instru--
mentacién necesaria.

ZONA 3.- En esta zona, determinese si el tejido conectivo es_
blanco y friable, o firme y unido al hueso,

TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE PARA LA ELIMINACION DE BOLSAS -
SUPRAOSEAS .

La eliminacifn de la bolsa debe ser sistemdtica, y comen
zar en una zona y seguir un orden hasta tratar toda la boca,__
por lo general, el tratamiento comienza en la zona molar supe

rior derecha, salvo que se precise con urgencia en otro sec--
tor.

PASO 1.- Aislar y Anestesiar.

El campo con rollos de algodén y se pincela con un anti-
séptico suave (merthiolate o metaphen). Durante la operacibn_
se limpia la zona intermitentemente con torundas de algodén -
saturadas con una mezcla de partes iguales de agua tibia y --
agua oxigenada al 3 por 100,

La mnestesia va a ser tfpica o regional, seg@n la necesi
dad.

Para bolsas profundas se aconseja una anestesia m&s pro-
funda, por inyeccién.

PASO 2.- Eliminar los c8lculos supragingivales.
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Los cllculos se eliminan con raspadores superficiales, =«
esto tendr8 por consecuencia la retraccién de la encfa debido

a la hemorragia desencadenada incluso por la instrumentacién_
mis suave.

PASO 3.- Eliminar los c&lculos subgingivales.

Se introduce un raspador profundo hasta el fondo de la =
bolsa, inmediatamente debajo -del borde inferior del cflculo y
se desprende el cflculo, el cincel se usa para superficies --

proximales que est&n tan juntas que no permiten la entrada de
otras clases de raspadores.

PASO 4.~ Alisar la superficie dentaria.

Ahora, se usan azdas para aséqurar la eliminacifén de de-
pésitos profundos} de cemento necrdtico, y el alisamiento de_
las superficies radiculares, el alisado final se obtiene con_
curetas, que producen superficies significativamente mis sua-
ves que las que se consiguen con las azadas.

Una vez eliminados los c8lculos subgingivales, la flora_
bacteriana de la bolsa periodontal disminuye. La remocién del
cemento y dentina necréticos, junto con la eliminacién de los
irritantes locales, prepara la ralz para que deposite tejido_

conectivo nuevo sobre su superficie avivada, en el curso de -

la cicatrizacién, es més factible que se deposite cemento nue
vo sobre la superricie dentaria limpia que sobre el cemento -
necrético,

PASD 5.- Curet&ese la pared blanda.

El curetaje se emplea para eliminar el revestimiento in-

terno enfermo de la pared de la bolsa, incluso la adherencia_
epitelial,.

Si se deja la adherencia epitelial, el epitelio de la -~

e
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cresta gingival proliferard a lo largo de la pared cureteada_
para unirsele, e impedirf toda posibilidad de reinsercién del
tejido conectivo a la superficie radicular, con esta finali--
dad, se usan curetas con bordes cortantes en los dos lados de
la joja, de modo que en la misma operacién se alise la rafz.
La eliminacién del revestimiento interno de la bolsa y la ad-
herencia epitelial es un procedimiento en dos etapas:

Se introduce la cureta de modo que tome el tapiz interno_
de la pared de la bolsa y se la desliza por el tejido blando__
hacia la cresta gingival. La pared blanda se sostiene con pre
8ién digital suave sobre la superficie externa. Después, se -
coloca la cureta por debajo del borde cortado de la adheren--
cia epitelial, como para socavarla.

Se separa la adherencia epitelial con un movimiento de -
pala o cuchara hacia la superficie del diente.

El curetaje elimina el tejido degenerado, brotes epite--
liales en proliferacibn y tejido de granulacién, lo cual en -
su conjunto forma la parte interna de la pared blanda de la -
bolsa, y crea una superficie de tejido conectivo cortado y -~
sangrante. La hemorragia origina la contraccién de la encfa -
y 'la reduccién de la profundidad de la bolsa, y facilita la -
cicatrizacién al eliminar residuos tisulares.

Las opiniones difieren sobre si el raspaje y curetaje --
elimina del todo el revestimiento de la bolsa y la adherencia
epitelial, algunos afirman que el raspaje y el alisado radicu
lar desgarran el revestimiento epitelial, sin eliminar este o
la adherencia epitelial; pero que las dos estructuras epite--
liales a veces, junto con tejido conectivo inflamado subyacen
te, son eliminadas por el curetaje.

PASO 6.- Pulir la superficie dentaria.
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Las superficies radiculares y superficies coronarias ad-
vacentes se pulen con tazas pulidoras de goma con zircate me-
jorado o una pasta de piedra pfSmez fina con agua. La flexibi-

lidad de la tasa de goma permite que llegue a la zona subgin-
gival sin traumatizar los tejidos.

En este momento no se usan cepillos para pulir las super
ficies radiculares por la dificultad de evitar lesionar los -
tejidos blandos. Una vez pulidas las superficies radiculares,
el campo se limpia con agua tibia y se ejerce presién suave -
para adaptar la encfa al diente el uso de barniz para tejidos,
para cubrir la zona, es opcional.

Al paciente se le recomienda seguir sus h&bitos normales
de alimentacifn; pero que tenga en cuenta que sentir§ cierta_
molestia durante algunos dfas, deberf prestar especial atene-
cién a la limpieza de sus dientes, limpieza que primero ser&_
suave,,y luego se aumentard gradualmente el vigor del cepilla

do, la limpieza interdental y el uso del hilo, seguido de ===
irrigacién con agua.

3.- TECNICA DE GINGIVECTOMIA.

La gingivectomfa es un procedimiento definitivo para eli
minar bolsas supra8seas profundas, bolsas suprfoseas con pare
des fibrosas, cualquiera gque sea su profundidad, agrandamien-
tos gingivales, lesiones de furcacién, abscesos pefiodontales,
capuchones pericoronarios y determinados criteres gingivales_
interdentarios, y determinadas bolsas infrafseas.

La técnica de raspaje y curetaje y la gingivectomfa son_
eficaces para eliminar bolsas periodontales, es preciso utili
zar alguna forma de tratamiento quir@rgico para elimar la bol

sSa.
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Comparacién de resultados obtenidos por raspaje y cureta
jJe y gingivectomfa.~ La gingivectomfa produce una reduccién -
mayor de la profundidad de la bolsa que el raspaje y cureta--
je. En pacientes con buena higiene bucal y raspaje periédicos
de control, hay un retorno gradual de determinada profundidad
de la bolsa despu&s de las dos técnicas, pero es de menor gra
do después de la gingivectomia.

TECNICA DE GINGIVECTOMIA

PARED DE (A 00i5A cLIMINADA

PRODUCEY EL MIsMO ~‘.‘~'.~?/].;
MOS b0 ESTETICO SI 4A BOLS
SE ELIMINA COMPLETAMENTE.

s 4R PARED DZ LA 80iSA S¢ RsTAA
vt

L QRSPAJE Y CURETAJE

PASOS A SEGUIR PARA REALIZAR LA GINGIVECTOMIA:

Premedicacifén del paciente aprensivo; se premedica con -
Nembutal (100 mg) o con otros sedantes.

ANESTESIAR.- La gingivectomfa es una operacién indolora,

hay que asegurar esto al paciente desde el principio y es pre
ciso anestesiarlo bien, con inyecciones regionales e infiltra
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tivas, por lo general no se necesita la inyeccién directa en_
la papila; pero a veces puede ser de utilidad.

Una boca con bolsas generalizadas se trata por cuadran--
tes, e intervalos semanales,

Para realizar la gingivectomia es indispensable contar =
con un aspirador, ello proporciona la visién clara de cada su
perficie dentaria, lo cual es necesario para la remocién minu
ciosa de los dep&sitos y el alisado. Adem&s permite la apre--
ciaci8n exacta de la extensiSn y forma de las lesiones del te
jido blando y hueso, y previene la filtracifn de sangre hacia
el piso de la boca y la bucofaringe.

MARCAR LAS BOLSAS.- Las bolsas de cada superficie se ex-
ploran con una sonda periodontal y se marcan con una pinza -=-
marcadora de bolsas N@m. 27G., el instrumento se sostiene con
el extremo marcador alineado con el eje mayor del diente, el
extremo recto se introduce hasta la base de la bolsa y el ni-
vel se marca al unir los extremos de la pinza, produciendo un
punto sangrante en la superficie externa.

22
A PIN2A /MARCAPORA DE B0LiSAS b3

‘imcf PERFIRALIVAIES PUNTIFONMMES QUE
mo/ c/w m ma:omwwa D€ 4R SILSA.

} ! ‘ il ]/i.f';;':/(
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P
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MOINCACION DE LR PAROFOND/ION O
OF iR 00i58 SYVPAROILA.

e
Y a

.\'. .s..: '

., A PIVZA MARCAOONN

X! BE BOLSAS EM PISICIOR)

v N B4R WUSION BiEIOR

2 SV SE EKVIEROE HRIR BN
L DE AR PERFONACIOD 4 £t
s ol 4R PINIR MAACALIM,

Las bolsas se marcan sistemiticamente, comenzando por la
superficie distal del Gltimo diente, siguiendo por la superfi
cie vestibular, yendo hacia la lfnea media, este procedimien
to se repite en la superficie lingual. Cada bolsa se marca en
varias partes para dibujar su curso sobre cada superficie.

CORTE DE LA ENCIA.- La encfa se puede cortar con bistu--
rfes periodontales, escalpelo o tijeras. La remocisn de la en
cfa enferma es una pirte importante de la gingivectomfa, pero

el instrumento que para ello se emplea no afecta al resultado
del tratamiento.

La eleccifn se basa casi siempre en la experiencia indi-
vidual, el autor usa bisturfes periodontales NGm. 20G. y 21G.
para las incisiones en las superficies vestibular y lingual y
distal al Gltimo diente del arco. Los bisturfes periodontales
interdentales NGm.22G y 23G se usan para complementar las in-
cisiones interdentales donde se precise y los bisturfes BARD-
PARKER NGm. 11 y NGm. 12 y las tijeras se usan como instrumen
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tos auxlliares,

Se pueden usar las incisiones continua o discontinua, se
gdn lo prefiera el operador. Las inserciones de los frenillos
que estén en la trayectoria de las incisiones se recoloearén,
para evitar tensiones sobre la encfa durante la cicatrizacién.

COMO HACER LA INCISION.~ La incisifn se hace por apical_
a los puntos que marcan el curso de las bolsas, entre la base
de la bolsa y la cresta del hueso. Debe estar lo m&s cerca po
sible del hueso sin exponerlo, para eliminar el tejido blando
coronario al hueso, la eliminacién del tejido blando que est§
entre el fondo de la bolsa y el hueso es importante porque:

Brinda la mayor posibilidad de eliminar la totalidad de
la adherencia epitelial. Asegura la exposicifn de todos los_
dep8sitos radiculares del fondo de la bolsa.

Elimina el tejido fibroso excesivo que interfiere la con
secucién del contorno fisiolb8gico cuando la encfa cicatriza.

Esto evita la necesidad de una segunda operacién para re
modelar la encia una vez hecha la gingivectomfa.

La incisién se bicelar8 aproximadamente en 45° con la su
perficie dentaria. Esto es muy importante donde las paredes -
de las bolsas est&n agrandadas y son fibrosas, como sucede en
la superficie palatina de la zona molar, el bisel mal hecho -
deja una meseta fibrosa que demanda mis tiempo del que nornal
mente se precisa para que se forme el contorno fisjiol8gico, -
mientras tanto la acumulacién de placa y alimentos puede dar_
lugar a recidiva de las bolsas.

En la medida de lo posible, la incisifén debe recrear la_
forma festoneada normal de la encfa, pero ello no significa
dejar intacta parte de la pared de la bolsa. La bolsa enfer-
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ma se eliminar8 por completo incluso si esto demanda apartar-
se de la forma normal de la encfa.

Eliminar la encfa marginal e interdentaria, comenzando -
en la superficie distal del Gltimo diente erupcionado, se des
prende el margen gingival por la lfnea de incisifn, con una -
azada quirfirgica y raspadores superficiales Nfm. 3G y 4G, El_
instrumento se coloca profundamente en la incisién, en contac
to con la superficie del diente y se le mueve en direccibn co
ronaria con un movimiento lento y firme.

A medida que se elimina la pared de la bolsa y se limpia
el campo se observan las siguientes estructuras:

TEJIDO DE GRANULACION DE ASPECTO GLOBULAR.~ El tejido de
granulacién se elimina antes de comenzar el raspaje minucio--
so, para que la hemorragia que proviene del tejido no entor--
pezca la operacifén de raspado. Con este prop8sito se utilizan
curetas, que se introduce por la superficie dentaria y por de
bajo del tejido de granulacifn, para separarlo del hueso sub-
yacente, la eliminacién del tejido dejar& al descubierto la -

superficie del hueso subyacente o una capa de tejido fibroso_
que lo cubre.

CALCULO.~- Es pardo obscuro, de consistencia sb8lida, pero
algunas partfculas son casi del mismo color gque la rafz, se =~
elimina el c4lculo y el cemento necrStico y se alisa la super
ficie radicular con raspadores superficjales y profundos y --
curetas.

COLOCACION DEL APOSITO.

Se lava la zona varias veces con agua tibia y se cubre -
con un trozo de gasa, la cual se deja hasta que cese la hemo-
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rragia, También la superficie cortada debe estar cubierta por
el codgulo ya que &ste protege la herida y proporciona un an

damio para los nuevos vasos sangufneos y c&lulas de tejido co
nectivo que se forman durante la cicatrizacién. E1l co&gulo no
debe ser muy voluminoso, el exceso de codgulo entorpece la re
tencién del ap8sito periodontal.

El ap8sito consiste en un polvo y un lfquido que se mez-
clan sobre un papel encerado con una espitula de madera, el -
polvo se va incorporando gradualmente al lfquido hasta gque se
forma una pasta consistente. La colocacifn del ap8sito; se mo
dela en dos cilindros de la longitud aproximada del cuadrante
tratado, el extremo del cilindro se dobla en forma de géncho_
y se adapta alrededor de la superficie distal del Gltimo dien
te, desde la superficie vestibular.

El resto del cilindro se lleva hacia delante, sobre la -
superficie vestibular, hacia la 1lfnea media, presion&ndolo --

suavemente en posicién a lo largo del margen gingival incidi-~
do e interproximalmente,

El segundo cilindro de cemento se aplica desde la super-
ficie lingual se une el apbésito de la superficie distal del -
iltimo diente, y después se lleva hacia delante a lo largo =--
del margen gingival cortado hacia la 1fnea media.

Los cilindros se unen en las zonas interproximales median
te la aplicacién de presifn suave sobre las superficies vesti
bular y lingual del apSsito,

El exceso de apfsito irrita el pliegue mucovestibular y
el piso de la boca y dificulta los movimientos de la lengua, _
la sobrextensifn tambi&n pone en peligro el resto del apSsi=-=-
to, pues tiende & romperse, arrastrando parte del apésito de_
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la 20na operada, el ap8sito que interfiera la oclusién se re-
cortarf antes de despedir al paciente,

FUNCIONES DEL APOSITO PERIODONTAL.

Controla la hemorragia posoperatoria.
Minimiza la posibilidad de infeccifn y hemorragia posope
ratoria. Proporciona cierta ferulizaciédn de dientes m&viles.

Pacilita la cicatrizacién al prevenir el traumatismo su-
perficial durante la masticacién y la irritacién provenientes
de la placa y residuos de alimentos.

Como regla general el ap8sito se deja una semana des=--
pués de la gingivectomfa.

RETIRO DEL APOSITO PERIODONTAL.

Se retira el ap6sito introduciendo una azada quirfirgica_
Ndm. 19G en el margen y ejerciendo presién lateral suave.

Ios trozos de apbsito que queden en interproximal y las_
partfculas que se adhieran a las superficies dentarias se eli
minan con raspadores, puede haber partfculas incrustadas en -
la superficie cortada y hay que extraerlas cuidadosamente con
pinzas finas para algodén,

OPERACIONES POR COLGAJO.

Un colgajo periodontal es una parte de encfa o mucosa, -
o de ambas separada quirfirgicamente de los tejidos subyacen--
tes para proporcionar la visibilidad y la accesibilidad nece-
sarias para el tratamiento. Los colbajos que originalmente se
utilizaron en periodoncia eran del tipo simple, y su finali--
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dad era eliminar las bolsas periodontales. En los (ltimos =-
anos, los objetivos de los colgajos han ido m4s all8f de la --
eliminacién de la bolsa para-inclufr la correcci8n de defec--
tos mucogingivales y la restauracién de tejidos destrufdos -~
por la enfermedad.

Hay dos tipos bisicosg:.

COLGAJO SIMPLE (COLGAJO NO DESPLAZADO) .- Que se vuelve a colo
car en la posicién prequir@irgica al final de la operacién., --
Hay muchas variantes de la operacién por colgajo para elimi--
nar las bolsas periodontales; las t&cnicas de Neumann y Wid--

man utilizaron la mayorfa de los procedimientos representati-
vos:

PASO 1.- Incisién interna para eliminar el sector interno de_
la pared interna de la bolsa.

PASO 2.- Separacién del colgajo que consta de encfa, mucosa y
periostio alveolar, exponiendo el hueso desde el margen gingi
val hasta los 4pices dentarios.

PASO 3.- Eliminacién del tejido de granulacién y c8lculos, y_
pulido de las superficies radiculares.

PASO 4.~ Recorte del margen de hueso alveolar.

PASO 5.~ Sutura del colgajo en su posicifn original,

En cierta é&poca, la operacién por colgajo simple fue muy
popular, pero no goz6 de favor como t&cnica para eliminar su-
prabéseas, habifa una proporcién alta de recidivas. El margen =
del colgajo cicatrizado no se reinsertaba al diente y formaba
contornos abultados gue retenian residuos irritantes, sigue =
siendo uno de los mé&todos preferidos para el tratamiento de -
bolsas infralseas, porque proporciona visibilidad y acceso ex
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celentes a los defectos 6seos.

COLGAJOS DESPLAZADOS.

Muchos son los tipos de colgajos desplazados que se colo
can en una posicién diferente a la original, con la finalidad
combinada de eliminar las bolsas, corregir los defectos muco-
gingivales y restaurar los tejidos destrufdos por enfermedad.

Los colgajos desplazados pueden ser colocados de nuevo -
en tres direcciones: APICAL, LATERAL O CORONARIA.

~ Un colgajo de espesor total (mucoperiéstico) consta de -~
epitelio de la superficie y tejido conectivo m&s el periostio
del hueso subyacente; un colgajo de espesor parcial (Espesor_
dividido o mucoso) consta de epitelio y una capa fina de teji
do conectivo subyacente.

4.- RESPUESTA AL TRATAMIENTO PERIOCDONTAL.

Después del tratamiento periodontal, los procesos de ci-
catrizacibn bdsicos son los mismos, consisten en la elimina--
ci6n de los residuos tisulares degenerados y el reemplazo de_
los tejidos destrufdos por la enfermedad.

La regeneracibén y la reinsercién son facetas de la cica-
trizacifn periodontal que tienen una influencia especial en -
los resultados obtenibles mediante el tratamiento.

La primera respuesta después de la gingivectomia es la =
formacién de un colgulo superficial de proteccidén; el tejido_
subyacente presenta inflamacién aguda con cierta necrbsis.

El coadgulo es reemplazado por tejido de granulacién. En-
tre las 12 y 24 hrs., las cé&lulas epiteliales de los mi&rgenes
de la herida presentan un aumento de glucBgenc y de la sinte
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de DNA, y migran sobre el tejido de granulacisn para separar-
lo de la capa superficial contaminada del co&gulo, por lo ge-
neral, la epitelizacién superficial termina entre 5 y 14 dfas

Durante las primeras cuatro semanas posteriores a la gin
givectomia la queratinizacifén es menos completa que antes de_
la cirugfa; es m&s comdn observar paraqueratinizacién.

A las 24 hrs, hay aumento de cé&lulas nuevas de tejido co
nectiva, principalmente angioblastos, inmediatamente debajo -
de la capa superficial de inflamaci®n y necrosis:; al tercer -
dfa, en la 2zona se localizan numerosos fibroblastos j&venes.

El tejido de granulacifn altamente vascularizado prolife

ra en direccién coronaria, creando margen gingival y surcos -
nuevaos.

Los capilares que derivan de los vasos sanguineos del 1i
gamento periodontal migran hacia el tejido de granulacién y -
a las dos semanas se conectan con vasos gingivales.

La vasodilatacién y la vascularizacién comienzan a decre
cer después del cuarto dfa de cicatrizacién y aparecen casi =~
normales a los 15 dfas. A los 28 dias, el tejido conectivo -
todavia sigue reparfndose. Los cambios tisulares que se produ
cen durante la cicatrizacibén que sigue a la gingivectomia son
los mismos en todos ios individuos.

La cicatrizacibén gingival es afectada por la edad, pero_
no por el sexo o el nivel socioecondmico.

La epitelizacibén y la neoformacidn de la adherencia epi-

telial y el restablecimiento del sistema de fibras gingivales

y de la cresta alveolar son mis lentos en las heridas gingiva

les creadas por medios gquimicos que en las de origen quirfirgi
co.
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32 dfas es el tiempo promedio requerido para la repara--
cibn completa del epitelio despu#s de la gingivectomfa, y 49_
dfas para la del tejido conectivo.

REGENERACION.

Regeneracifn es la proliferacién y diferenciacién de nue
vas c&lulas y substancia intercelular para formar nuevos teji
dos o partes. La regeneracifn se produce por proliferacién a_
partir de la misma clase de tejido que el que fue destruido,_
O a partir de su precursor en el periodonto, el epitelio gin-
gival es reemplazado por epitelio y el tejido conectivo subya
cente y el ligamento periodontal derivan del tejido conectivo

La regeneracién del periodonto es un proceso fisiol&gico
continuo. En condiciones normales, constantemente se forman -
nuevas cé€lulas y tejidos para reemplazar a los que maduran y_
mueren, e6sto se denomina reparacién del desgaste y la rotura.
Se manifiesta por actividad mitética en el epitelio de la en-
cfa y tejido conectivo del ligamento periodontal, por neofor-
macidén de hueso y dep8sito continuo de cemento. La regenera--
cibn es parte de la cicatrizacién, sin embargo, los irritan--
tes locales, bacterias y productos bacterianos que perpetfan
el proceso patolSgico, y el exudado inflamatorio que produ---
cen, son nocivos para las células en regeneracidn y los teji-
dos e impiden que la cicatrizacién lleque a completarse.

Al eliminar los irritantes locales y las bolsas periodon
tales donde las bacterias se acumulan y proliferan, el trata
miento periodontal elimina los obsticulos a la regeneracidn, _
y permite que el paciente se beneficie con la inherente capa-
cidad regenerativa de los tejidos. Las mds de las veces, la -
regeneracifn simplemente restaura la continuidad de la encfa_
marginal enferma y restablece un surco gingival normal al mis




mo nivel sobre la rafz que el fondo de la bolsa periodontal -
preexistente.

Detiene la destruccifn 8sea sin que necesariaments aumen
te la altura &6sea, la restauracifn del periodonto destrufdo -
en grado detectable clinica o radiogr&ficamente ocurre con me
nor frecuencia y depende de que haya reinsercién.

REINSERCION.

Es la reinclusién de nuevas fibras del ligamento perio--
dontal en el cemento nuevo y la adherencia del epitelio gingi

val y a la superficie dentaria previamente denudada por la ~--
enfermedad.

La insercién de la encfa o ligamento periodontal a zonas
del diente de donde es posible eliminarlos durante el trata--
miento o la preparacién de dientes para restauraciones repre-

senta la cicatrizacién simple del periodonto, no la reinser--
cién.

La adaptacién epitelial es diferente de la reinsercién,_
la primera es la posicifin estrecha del epitelio gingival a la
superficie dentaria sin obliteracifén completa de la bolsa. .

El espacio de la bolsa es demasiado estrecho para permi-
tir el paso de la sonda, pero no impide la entrada de bacte--
rias y sus productos esto conduce a la inflamacién de la pa--
red interna de la bolsa que escapa a la deteccién debido al -
aspecto sano desorientador de la superficie externa de la bol
sa, la propagacién de la inflamacién hacia los tejidos de ig
porte, con pérdida &sea continua y formacién de abscesos pe--
riodontales son secuelas potenciales.
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FACTORES QUE AFECTAN A LA REINSERCION.

a) .~ Eliminacién de la adherencia epitelial.~ La localizacién
después del tratamiento, de’ la adherencia epitelial limita la
altura a que se insertan al diente las fibras periodontales,
A su vez, al nivel de la insercidtn del ligamento periodontal _
determina la méxima altura que el hueso puede obtener después
del tratamiento. Por ello, dejar intacta la adherencia epite-
lial durante el tratamiento automiticamente predetermina los_
niveles del ligamento y del hueso después del tratamiento. La
eliminacién de la adherencia epitelial crea condiciones en =--
las cuales las fibras de tejido conectivo podrian reinsertar-
se a la superficie dentaria en un nivel mas coronario que el _
anterior al tratamiento, y crear el potencial para que haya =~
una mayor altura Ssea y reparacién de defectos infrabseos. Al
tratar las bolsas periodontales, no es posible determinar, --
por el examen clinico, si se ha eliminado por completo la ad-
herencia epitelial o no.

b) .~ Alisado minucioso de la superficie radicular.- Cambios =~
en la pared dentaria de las bolsas periodontales, como degene
racién de los restos de fibras de Sharpey, acumulacién de bac
terias y sus productos y desintegraci&én del cemento y la den-
tina, interfieren la reinsercién. Estos obst&culos se elimi--
nan con el alisado, la superficie radiculares con enfermedad_
periodontal producen efectos citot&xicos en las células en --
cultivos de tejidos; las raices sanas no los producen.

¢) .- El co8gqulo.- Forma la primera proteccién de la zona tra-
tada, es reemplazado por tejido de granulacifn, que puede ex-
tenderse hasta la superficie del cofgulo. La vascularizacibn-
y el volumen del tejido de granulacién se reduce a medida que
madura para convertirse en tejido conectivo, la altura del te
jido de granulacién puede afectar al nivel a que se inserta -
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o1 epitelio en la raflz, porque el epitelio en proliferacién -
ey qguiado pov la guperficie del tejido conectivo.

RECESTON Y BLTMINACION DE BOLSAS.

La cantidad de recesidn depende de la localizacién de la
adheraencia epitelial sobre la superficie dentaria, no de la -
poalcidn de la cresta gingival, juzgar la recesién anterior y
postarior al tratamiento por la localizacifn de la cresta del
margen gingival es equivocado.

Lin recesifn existe antes de que se traten las bolsas pe-
riodontales, pero la rafz denudada est& oculta por la pared -
aenferma de la bolsa. Una vez eliminadas las bolsas, la super-
ficle radicular previamente denudada queda expuesta a la vis-
ta, lo gque sucede es que la recesldén oculta se convierte en -
recesién visible, en determinados casos, puede haber mis rece
#16n despuls del tratamiento, y si hay reinsercifn es menor,




CONCLUSTION

En el transcurso del desarrollo de este tema se puede -~
apreciar como son originadas las bolsas periodontales, que es
causada por un irritante local y comienza con un cambio infla
matorio en la pared de tejido conectivo del surco gingival.

El Gnico método sequro de localizar BOLSAS PERIODONTALES
y determinar su extensifn es: el sondeo cuidadoso del margen
gingival en cada cara del diente,.

Por lo general las bolsas son indoloras; pero generan =
los siguientes sintomas: dolor localizado, sabor desagradable,
preferencia por comer del otro lado, sensibilidad al frfo y -
al calor, dolor dentario en ausencia de caries.

En la actualidad se cuenta con las t8cnicas mis avanza--

das e instrumentos adecuados para el tratamiento de estos tras
tornos periodontales,
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