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INTRODUCCION

El contenido de este trabajo tiene como objetivo hacer notar 1la
importancia de la salud con respecto a la enfermedad de! periodon
to. Muchas son las enfermedades que lo afectan, sin embargo aguf
se hace solo un andlisis general del! equilibrioc salud-enferme —
dad. En los capftulos expuestos se ha tratado de dar a conocer el
proceso de un periodonto sano hasta que éste presenta una enferme
dad periodontal como puede ser una gingivitis ulceronecrozante.

El propSsito de nuestro tema es dar a conocer los factores gue
alteran al periodonto para poder prevenir la enfermedad, en caso
de que ya esté presente, dar el tratamiento lo mi&s pronto posible
puesto gque se obtienen mejores resultados en sus primeras fases.

€s necesario que nosotros como odont8logos elaboremos un estu —-—
dio completo del paciente para poder valorar un periodonto sano
de uno enfermo, esto es parte integral de nuestra préctica odon—

tolégica y nos sirve para dar el tratamiento indicado al paciente,.




CAPITULO I

HISTORIA CLINICA

Es un requisito muy importante, en ella se hard una valoracién
general del paciente, para &sto el odontdlogo se ayudard de cua-
tro medios de diagndstico: a)Antecedentes M&dico-Dentales, b)Exa
men Clfnico, c)Andlisis Oclusal y d)Evaluacién Radiogrdfica com-
pleta,

a)Antecedentes M&dico-Dentales.-Generaimente se obtienen por in
terrogatorio en €ste punto se hardn preguntas especfficas para
determinar si existen antecedentes tales como cardiopatfas reumd-
ticas o lesiones valvulares congénitas, también es importante de
terminar si existen enfermedades hep8ticas, afecciones renalesy
problemas cardiovasculares refiejados por presién arterial eleva-
da (hipertensidn), disfunciones endécrinas (como diabetes sacari-
na hiperparatiroidismo o trastornos de la tiroides), si existen
antecedentes de epilepsia, anemia o hemorraéias. Los antecedentes
también proporcionardn informacidén concerniente a si el paciente
ha presentado alguna intolerancia o reacciédn poco comin a los me-
dicamentos, siendo de especial interés aquellos agentes quimiotera

péuticos que pudieran utilizarse dentro del consultoric dental ,




.

siendo imperativo determinar que tipo de reaccién se experimentd y
a que antibidtico especffico. Deberd determinarse si la reaccidn -
. se debid a la férmula qufmica especffica del anestésico o al hecho
de que el paciente haya reaccionado a una inyeccién en la cavidad
bucal, sin relacidn alguna con el anest€sico utilizado. Es impor -
tante saber si el paciente tiene antecedentes de intolerancia o in
capacidad a ingerir aspirina. Si ha indicado antecedentes de Jdlce-
ra péptica o duodenal, incluso cuando haya sido tratada medicamen-
te deber4 dudarse si es adecuado usar aspirina o cualquier anaigé-
sico que la contenga. Cualquier reaccidn a medicamentos considera-

da como anormal, deberd registrarse junto con la informacidn més

completa posiblé con respecto al incidente especffico, asf como sig
nos y sfntomas. s tambidn importante determinar si el paciente -
estd bajo tratamiento médico actuaimente, si est4 tomando algin me
dicamento especffico asf como su dosificacién si el paciente es =
del sexo femenino, es imperativo saber si est$ embarazada y en es-
te caso, los meses de embarazo.

Antecedentes Dentales.—En este se har4n preguntas con respecto




a experiencias dentales pasadas, informacidn acerca de tratamien
tos anteriores, tiempo empleado en ese tratamiento, frecuencia
con que el paciente busca su atencién dental as{ como cualquier
diagn8stico dental previo.

Es de especial interé€s saber si existen antecedentes de trata-
mientos periodontales: ;Cudl fué 1a naturaleza del tratamiento an
terior? ;Cufn extenso fuf€ desde el punto de vista de tiempo y de
variedad de procedimientos? ;Cudndo fu€ la Jltima vez que el pa-
ciente estuvo sometido a una profilaxia dental? ;En qué intervalo
se llevaron a cabo la profilaxia o el raspado radicular? ;Tiene -
el paciente antecedentes de gingivitis ulceronecrozante aguda ?7 -
¢Ha presentado alguna vez absceso periodontal? ;Existen antece--
dentes de tratamiento Ortodéntico? ;Se ha llevado a cabo alguna
extracciédn dental o cirugfa bucal?, es conveniente preguntar tam-
bi€n si ha tenido complicaciones pre o posoperatorias.

Historia dental actual.-Como su nombre lo indica en ella se ang
tardn los sfntomas dentales actuales: ;Se quejan de mal aliento o
mal sabor en la boca? ;Se observan hemorragia de los tejidos gin-
givales al cepillarse los dientes, masticar o al despertar en las
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mafianas? ;Si existen dientes sensibles a cambios térmicos y espe-
cfficamente a que variacidn de calor o frio? ;Existe sensibili —--
dad a los dulces? ;Se observan 4reas de impaccidén o retencién de
alimentos en la masticacién? ;Han observado alguna recesién gingi
val r8pida o anormal? ;Ha habido algdn cambio en la posiciédn den=-
tal (diastemas, apifiamiento)? ;Son conscientes de que aprietan -
los dientes durante el dfa o que los 'rechinan' durante la noche?
iCon qué frecuencia se cepillan los dientes? ;En qué€ secuencia en
relacién con las comidas? ;Qué€ tipo de cepillo utiliza y qué€ téc-
nica de cepillado? (Usa algdn auxiliar de la higiene dental? ;Cuf
les con qué€ frecuencia y de qué€ manera?,Asf también cualquier in-
formacidn adicional concerniente a algdn hallazgo importante du -
rante la visita inicial.

b)Examen Clfnico.-Todo paciente debe ser sometido a un examen
intrabucal y a uno extrabucal. El examen extrabucal se llevard a
cabo por medio de observaciédn y con uso de palpacién. El examen in
trabucal se hard en base a una secuencia ordenada €sto con el fin
de no pasar por alto u omitir alguna zona que distorsione el dia--
gndstico de la enfermedad.
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Aquf trataremos especf{ficamente al periodanto, especialmente te-
jidos gingivales y dientes en relacidn con la salud periodontal
del paciente.

El tejido gingival se evalds en diferentes aspectos clfnicos:co-
lor, tono, tamafio, nivel del margen gingival en relacién con la u-
nién amelo cementaria, profundidad de las bolsas parodontales, he-
morragia gingival al menor estfmulo, presencia de exudado, compli-
caciones mucogingivales, materia alba, placa bacteriana, célculos
y movilidad dentaria clfnica.

c)Anglisis Oclusal.-La cclusién desde el punto de vista de un pe
riodontista, es relaciédn funcional de los dientes inferiores con
los superiores durante el movimiento mandibular.

La etiologfa de la gingivitis y formacién de bolsas es provocada
por la placa bacteriana y acumulaciédn de otros factores locales al
rededor del margen gingival.

Existen signos y sfntomas clfnicos especfficos del trauma de la
oclusidn.

a)Sfntomas Clfnicos:

1)Dolor del diente a la percusién




2)Malestar de los tejidos periodontales alrededor del
diente, especialmente tejidos apicales
3)Malestar generalizado dentro del proceso alveolar
. 4)Sensacién de aflojamiento del diente.
b)Signos Clfnicos:
1)Sensibilidad del diente a la percusidn clfnica
2)Recesién gingival, principalmente en las caras labial o
vestibular
3)Gran aumento de la movilidad dental
L)Migracién patolégica del! diente traumatizado
5)Desgaste oclusal
c)Signos radiogré&ficos de oclusidn traumstica:
1)Pérdida de 1a continuidad de 1a 1&mina dura
Z)Ensanc;amiento del espacio del Ligamento Parodontal
3)P€rdida 8sea en forma de cufa desde el 4rea cervi -
cal en direccidn apical
L)Engrosamiento de la 14mina dura
S)Hipercementosis

6)Resorcién radicular




La evaluaciédn de la oclusiédn se realiza como parte sistemdtica del
examen periodontal. Dicha evaluacién se realiza por medio de la cla-
sificacién Ae Angle; después se evalda el desplazamiento y alinea -~
cidn con los dientes contiguos y antagonistas, al observarse €£sto se
registra también e! movimiento de over jet y overbite.

Siendo esto que la oclusidn se vuelve mids importante cuando se en-
cuentra alguna patologfa que pueda atribufrse directamente a las dis
crepancias oclusales, o en donde los componentes oclusales actdan co
mo factores destructivos.

d)Evaluacién Radiogrifica.-El examen radiogrifico es solo un ins -
trumento que proporciona informacién limitada, pero que combinada
con antecedentes dentales y clfnicos nos conducirdn a un diagndstico
definitivo. El examen radiogr&fico constar4 de: un examen periapical
que consta de catorce pelfculas intrabucales nos dard el registro de
los 8rganos dentarios individualmente, en el examen de aleta mordi -
ble en posteriores, registrard caries en espacios interdentales, re-
laciones de contacto interproximal y zonas de retencién de alimen ——
to; y tercero, el examen de radiograffa panordmica dard una visidn

total de los registros dseos y dentarios as{ como de ser Utiles pa-




ra detectar anomalfas de desarrollo, lesiones patoldgicas de dientes
maxilares y fracturas.

Para que dicho examen radiogr8fico sea de utilidad dentro de 1la
Historia Clfnica deberd poseer cualidades como: im8gen clara y defi -
nida en lo que se refiere al &rea anatémica determinada, incluir sy
ficientes estructuras circundantes dentro de la regidn que esté obser
vando, que exista contraste apropiado entre los tejidos de diversas
densidades as{ como la mfnima distorsién de las imlgene$ inclufdas,

€1 lugar de las radiograffas en el diagndstico periodontal es impor
tante por un lado, y muy mal entendido por el otro, pues con excesiva
frecuencia el diagndstico de la enfermedad periodontal se hace por
inspeccidn de las radiograffas, momento en el que la enfermedad vya

1lava tiempo de establecida.




CAPITULO 11

PERIOODONTO NORMAL

Para poder comprender como surge una enfermedad periodontal es
necesario conocer la estructura y funcionamiento normal del perig
donto. Los tejidos que lo componen forman una unidad bioldégica vy
funcional que va a servir para radiar, sostener y anclar por de-
cirlo asf, los dientes en los maxilares.

El periodonto estd compuesto por l1a encfa y el sistema de inser
cidn, é€ste lo conforma el hueso alveolar, el ligamento periodon--
tal y el cemento.

Rasgos Clfnicos
a)Estructura y funcién del Periodonto.
La encfa se divide en:
1)Margen gingival libre
2)Surco gingival *
3)Encfa libre o encfa marginal
L)EncTa insertada
5)Uni&n mucogingival

6)Mucosa alveolar




7)Papila interdentaria (interproximal)
8)Unién dento gingival - surco gingival
—insercién epitelial

Hallazgos Clfnicos.

El color de la encfa insertada y marginal sencillamente es de co
lor rosado coral aunque €sto puede variér ligeramente segdn el ti-
po racial, grado de irrigacién queratinizacién epitelial, pigmen-
tacién y espesor del epitelio.

La encfa insertada estd8 separada de 1a mucosa alveolar por wunsa
1fnea de uniédn claramente definida, la mucogingival, La mucosa al-
veolar es roja, lisa y brillante, no contiene queratina y es bas -
tante delgada. La forma de la encfa estd sujeta a variaciones ta-
les como la forma de los dientes, su alineacién en el arco, ubica-
cién y tamafio de los espacios interproximales.

La encfa insertada tiene un aspecto punteado, en diverso grado.La
cantidad del punteado varfa de una persona a otra y en diferentes
zonas de una misma boca, y no puede tomarse como sefal definitiva
de enfermedad. La encfa suele ser firme y se encuentra estrechamen
te unida al hueso subyacente, laflaccidezde 1a encfa es seifal de
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enfermedad gingival.

El ancho de la encfa insertada varfa cn diferentes zonas de 1la
boca, siendo mayor en la regidn de los incisivos superiores en don
de puede medir hasta 9 6 10 mm,, la anchura mfnima est4 en la re--
gién de los premolares inferiores en donde puede llegar a medir so
famente 1 mm,

Por lo general, la profundidad del surco se considera normal -
cuando es de 2 mm. Esta medida se toma sondeando cuidadosamente
con una sonda periodontal. Si el sondeo es mayor de los 2 mm., nos
estard indicando la presencia de una bolsa y por lo tanto el resul
tado final de €sta es la pérdida 4sea,

a)Ligamento Periodontal.-E} ligamento periocdontal es un tejido cg
nectivo denso que une el diente al hueso alveolar, su funcidn fun-
damental es mantener el diente en el alveolo y mantener la rela --
cién fisiolégica entre el cemento y el hueso, también tiene pro-
piedades nutritivas, defensivas y sensoriales (mecanorreceptoras ).

El ligamento periodontal est4 compuesto de haces de fibras cold-
genas, substancia fundamental mucopolisacdrida y muchas cé€lulas
que incluyen fibroblastos, macréfagos, osteoblastos, osteoclastos,
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cementoblastos, vasos sangufneos y nervios.

Durante el proceso de erupcién, las fibras del ligamento perio-
dontal se encuentran paralelas al diente, pero cuandc los dientes
entran en oclusién éstas adquieren una relacidn funcional. El elg
mento estructural principal del ligamento periodontal son las fi-
bras principales o haces de colégenos que siguen un curso ondula-
do a través del espacio del ligamento periodontal. Las porciones
terminales de las fibras principales se insertan en el cemento —-
y en el hueso alveolar y se denominan fibras de Sharpey,

Organizacién y Funcién.

Fibras Principales.- £l ligamento periodontal contiene fibras co
14genas que se insertan de un lado en el cemento y del otro lado
en el hueso alveolar., Estas fibras se van a organizar en cinco --
grupos denominados ''haces de fibras principales'.

1)Grupo de la Cresta Alveolar.- LOs haces de fibras de este gry
po se abren en abanico desde la cresta del proceso alveolar y se
hallan insertados en la parte cervical del cemento.

2)Grupo de Fibras Horizontales.-los haces de este grupo forman
un &ngulo recto respecto al eje mayor del diente y siguen el cur.
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so del cemento al hueso.

3)Grupo Oblfcuo.~Los haces de este grupo de fibras corren obli--
cuamente y se van a insertar en el cemento a lo largo apicalmente
a su insercién en el hueso. Estos haces de fibras van a constitu -
ir el sostén principal del diente contra las _fuerzas masticatorias.

4)Grupo Apical.-Llos haces de este grupo se van a distribuir irre
gularmente pues se abren en abanico desde la regidén apical de 1la
rafz hacia el hueso circundante.

5)Grupo interradicular.-Este grupo como su nombre lo indica co-
rre sobre la cresta del tabique interradicular en las furcaciones
de los dientes interradiculares, uniendo las rafces y las comunmen
te denominadas fibras transeptales.

Dentro del espacio del ligamento periodontal también se encuen-
tran fibroblastos, c€lulas mesenquimatosas, cementoblastos, osteo-
clastos, macréfagos de los tejidos y cordones de células epitelia-
les denominadas ''restos epiteliales de Malassez', cementfculos, va
sos sangufneos y el aporte nervioso.

Los restos epiteliales de Malassez forman un enrejado en el liga
mento periodontal y aparecen ya sea como racimos celulares aisla
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dos, o como cordones entrclazados, segdn el plano de corte, Se les
considera como restos de la vaina de Hertuig los cuales se desinte
gran durante el desarrollo del diente. Estos restos epiteliales
pueden participar en la formacién de Qquistes radiculares laterales
o bolsas periodontales profundas.

Irrigacién e Inervacién.-E) aporte sangufneo del ligamento perio
dontal proviene de ramas de arterias alveolares Que penetran en
los tabiques interdentarios por los canales nutricicnales. La iner-
vacién del ligamento periodontal es de naturaleza sensorial y fas
fibras son capaces de transmitir sensaciones t&ctiles, de presién ,
propioceptivas y dolorosas por vfa trigémina. Los haces nerviosos
pasan al ligamento periodontal desde el 4rea periapical y a través
de canales desde el hueso alveolar,

fFuncidn del Ligamento Periodontal.

Las funciones del Ligamento periodontal son:

1)Formativa.~-formacién de cemento, huess alveolar y
ligamento periodontal

2)0e sostén.-insercién de los dientes al hueso alveolar

3)Protectora.-absorciédn y disipaciédn de fuerzas oclusales
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(tiende a amortiguar el impacto de las fuer

zas oclusales ejercidas sobre el hueso)
4)Propiocepcién sensorial.-por medio de! aporte nervioso
5)Nutritiva.~por medio del aporte de vasos sangufneos

b)Cemento.

Es el tejido conectivo calcificado, que forma y cubre la superfi
cie de la rafz anatémica de! diente.

Su funcidn principal es fijar las fibras del ligamento periodon-
tal! a la superficie del diente, Gottlieb afirmé que la aposicidédn
continua del cemento es necesaria para el mantenimiento de un perio
donto sano,

Formacién.-El cemento comienza a formarse durante las primeras fa
ses de la formacidédn de la rafTz, las cé€lulas se ubicarén cerca de la
dentina y depositardn la primera capa de cemento (cemento primario).En
esta fase se han convertido en cementoblastos funcionales. El ancho
del cemento de los dientes sanos aumenta durante toda la vida, este
aumento es mayor en el fpice de la rafz y menor en las 20nas més co
ronarias del cemento. Por lo general, la aposicién del cemento au--
menta en relacién lineal con la edad en los dientes sanos.
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El cemento de los dientes con enfermedad periodontal, por el
contrario no aumenta de igual manera. La resorcién parece produ-—
cirse con mayor frecuencia en dientes con enfermedad periodontal.

Cemento Primario y Secundario.- La cementogénesis inicial concly
ye cuando las rafces quedan completamente formadas. El cemento
inicialmente depositado, es acelular y es relativamente afibrilar
aunque contiene finas fibras que se extienden radialmente desde
}a dentina hasta 13 superficie. Los depdsitos progresivos de ce-
mento sobre la capa primaria son denominados cemento secundario ,
este cemento puede ser celular o acelular y contiene muchas fi--
bras de coligena inclufdas, asemejindose as{ al hueso fasciculado
fibroso. >

Unidn Amelocementaria.-El cemento ubicado en la unién ameloce -
mentaria y el que se encuentra inmediatamente debajo de €sta, es
de importancia clfmica en procedimientos de raspado radicular. En
La unién amelocementaria pueden existir tres tipos de relaciones
en que participe el cemento: a)El cemento y el esmalte no se po-
nen en contacto, dejando dentina expuesta y tal vez una unién ame
locementaria sensible en aproximadamente 10% de los casos, b) El
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cemento y el esmalte forman una unién de borde con borde en 30X
de los casos c)E! cemento se superpone ligeramente al esmalte en
60% de los casos.,

La sensibilidad de la rafz en 1a unién amelocementaria durante
procedimientos de raspado puede atribuirse a la dentina expuesta,
hipersensible al procedimiento.

El depésito de cemento continua durante toda l1a vida del indivi
duo existiendo una relacién directa entre edad y espesor del ce-—
mento, triplicéndose dicho espesor entre los 11 y 75 afios. El fn-
dice de incremento es menor en la unién amelocementaria y mayor en
el frea apical, siendo &sto parte del procesc total de la erupcién
dental contfnua para campensar el desgaste oclusal.

Los dientes van a erupcionar en un esfuerzo por mantener un rit
mo con la substancia denta! perdida por la atricciédn, al erupcio-
nar, quedarf menos rafz en el alveolo, debilitando asf el soporte
del diente. Esto se va a ver compensado por el depdsito contfnuo
de cemento en el fpice radicular y en las furcaciones.

Funcién.-tiene dos funciones 1)anclar los dientes por medio del
ligamento periodontal al hueso alveolar, 2)compensar parcialmente
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¢l desgaste oclusal y la erupciédn dental.

c)Proceso Alveolar.-Es la parte de! maxilar superior e inferior
que forma y sostiene a los dientes. Como consecuencia de la adapta
cidn funcional, se distinguen 2 partes en el proceso alveolar: el
hueso alveolar propiamente dicho y el hueso de soporte.

E]l hueso alveolar es una delgada 1&mina de hueso ;ue rodea las -
rafces, en ella se van a insertar las fibras del ligamento perio --
dontal,

El hueso alveolar es un tejido especializado y duro con una -
matriz intercelular de coldgena y calcificada, es también un teji -
do plistico, 14bil y muy sensible a alteraciones en su funcién me
cdnica normal, de esta manera su desuso suele producir at?ofia -
(disminucién de tamaifio) asociada a una pérdida de substancia mien -
tras que en uso mayor ir8 acompaiado de hipertrofia con un posi ——
ble aumento de la masa 4sea.

El hueso por naturaleza es esponjoso (reticular o medular), com --
pacto (cortical) o bien alguna combinacién de ambos.

El hueso esponjoso consite en unas barras éseas conectadas y en
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trelazadas de espesor y forma variable.

€l hueso compacto sparece como uns masa dura y contfnua en la que
pueden distinguirse los espacios con la ayuda del microscopio.

Las células del hueso, osteoblastos, osteocitos y osteoclastos, eg
tin fntimamente relacionados, Los osteoblastos o céluies formadoras
de hueso, aparecen en la superficie Ssea durante el proceso de creci
miento, desarrollo y remodelado. Estas células estén frecuentemente
presentes en una capa contfnua sobre la superficie del hueso.El os—
teocito es un osteoblasto que ha sido atrapado dentro de la matriz
ésea. Los osteocitos se comunican entre s{ por medio de un sistema
de canalfculos que van de un osteocito a otro o a todo lo largo del
hueso. El osteoclasto, es una célula gigante multinucleada que varfa
mucho en tamaiio y en nidmero de ndcleos.

El hueso alveolar consta de dos léminas de hueso, cortical entre
las cuales se halla una red de hueso reticular, en ella se encuen--
tran médula &sea, vasos sangufneos y fibras nerviosas.

El proceso alveolar es el hueso que forma y sostiene a los alveo-
los dentarios y se desarrolla dnicamente durante la erupciédn de los
dientes. En pacientes con anodoncia (ausencia de dientes), no se
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8 hueso alveolar.

Desde el punto de vista morfolégico, el .proceso alveolar puede
clasificarse en : a)hueso alveolar propiamente dicho (1émina dura
o cribiforme), b)hueso alveolar de sostén y c)liéminas Sseas vesti
bular y lingual de maxilar y mandfbula.

E!l hueso alveolar propiamente dicho, se encuentra inmedi atemante
adyacente al ligamento periodontal y se denomina 1&mina dura. Las
fibras principales del ligamento periodontal se van a insertar en
esta £rea, el hueso alveolar de sostén,consiste en hueso trabecu-
lar o reticular que sostiene al hueso alveolar propiamente dicho
e incluye 1a masa del proceso alveolar, por fuera del hueso de sos
tén, se van a encontrar las placas corticales labial y lingual,-de
naturaleza compacta. Van a ser mfs delgadas en el maxilar superior
que en el inferior. A 1o largo de ambos arcos, el hueso alveclar
va a estar presente en diversas proporciones de hueso compacto y
reticular. Existe poco hueso esponjoso en ias caras vestibular y
labial de dientes anteriores, inferiores y superiores, y en la ca
ra vestibular de premolares y molares superiores. En caso de no
haber hueso en las superficies vestibular y labial de las rafces,
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estardn cubiertas Jnicamente por encfa (fenestraciones). Una fe-
nestracién es la presencia de una pequefia ventana Ssea ep una por,
cién de la rafz con el resto de la superficie radicular cubierta
por hueso. Siguiendo hacia atrfs, los alveolos se vuelven cada vez
m&s anchos para asf dar lugar a las rafces.de los molares, y por
lo tanto, existird un voldmen cada vez mayor de hueso reticular
entre las 1&minas corticales, a excepcién de las caras bucales de
premolares y molares superiores. Clfnicamente el hueso tiende a
seguir la forma de las rafces, y por lo tanto existirdn protube-
rancias &seas labiales y vestibulares directamente en las rafces,
con depresiones interdentales entre ellas.

Radiogréficamer.te, la cresta del hueso alveclar sigue las unig
nes cemento-esmalte adyacentes, y por lo tanto podrfa estar inclji
nada si dos dientes estuvieran al mismo nivel en sus uniones ame-
locementarias.

Generalmente la cresta del hueso alveolar est§ a lmm. en senti
do apical! a 'a uniédn entre cemento y esmalte,.

La forma festoneada de la papila interdentaria cambia de con —--
torno junto con e! hueso, estd muy festoneada en la zona anterior
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y se vuelve progresivamente mfs plana hacia la parte posterior,

En una radiograffa el hueso alveolar propiamente dicho (lémina
dura) est$ adyacente en un sitio al ligamento periodontal!, y po-
see muchas perforaciones para permitir 1a entrada de vasos san-—-
gufneos y nervios al hueso, provenientes del ligamento periodon-
tal.

€1 hueso contfnuamente sufre cambios y remodelados (labilidad
del hueso ) €sta se mantendrd siempre por medio de un equilibrio

fino entre formacidn y resorciédn ésea.
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CAPITULO I1I

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Al estudiar la etiologfa de la enfermedad periodontal, se va a
procurar descubrir las causas o factores que la provoquen es asf
que al ocuparse de ella, sea costumbre que se razone de los sfn-
tomas a la causa, y de la causa al remedio.

Los factores que ejercen influencia en 1a salud del periodonto
se clasifican, en sentido amplio, en factores extrfnsecos {loca-
les) o intrfnsecos (sistemfticos).

Las causas extrfnsecas van a incluir los factores inconscientes
y funcionales correspondientes a masticacién, deglucidn v fona -
cién, Las causas intrfnsecas son importantes, pero resulta un po
co diffcil comprobarlas.

En el momento actual, el tratamiento debe orientarsze fundamen-
talmente a la eliminacidn o correccién de los factores extrinse-
cos, en ausencia de etiologfa intrfnseca demostrable.

a)Factores extr{nsecos (locales)
1)Placa bacteriana

2)C4lculos
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3)Materia Alba

L)Pigmentaciones dentarias
5)Impaccién de alimento
6)Hébitos
7)Mal oclusién dentaria
8)Causas yatrogénicas
b)Factores intrfnsecos (sistemfticos)
1)Diabetes
2)Influencias nutricionales
3)Trastornos hematolégicos
a)Factores extr{fnsecos.

1)Placa bacteriana.-Es el comin denominador de caries y enfermedad

periodontal. La placa no es alimento ni residuo alimenticio, ni tam-
poco una bacteria bucal., Es un sistema bacteriano complejo, se acu—
mula inicialmente sobre la superficie de la pelfcula adquirida (cu -
bierta superficial de origen salival, de naturaleza esencialmente
protefnica)

La progresién sistemftica de las bacterias parece ser que producen
estreptococos, estos tienen la capacidad de descomponer los hidratos
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de carbono y producir #cidos a partir de azdcares.

La placa bacteriana es una masa cpnstitufda por muchos tipos de mi
crorganisinos inclufdos en una matriz de origen bacteriano y salival
que se forma sobre la pelfcula adquirida supragingival y subgingi —
valmente.

La placa no es visible a simple vista excepto cuando se emplean
soluciones reveladoras como el rojo de eritrocina. Lo que puede -~
aparecer como una boca limpia en el examen clfnico, puede no serio
al aplicar soluciones reveladoras en las freas cervicales de 1los
dientes.

La placa se va a encontrar firmemente adherida a las superficies
dentales, y restauraciones, pudiendo solamente desprenderse con
Timpieza mecénica.

La funcidn de 1a placa en la enfermedad pericdontal parece estar

bien establecida pero actuaimente no se puede relacionar la perio-

dontitis en ninguna especie bacteriana individual. Los componentes
bacterianos de la placa son probablemente los principales agentes
etiold8gicos de las enfermedades periodontales inflamatorias. EI
mecanismo de accién de tas bacterias de layplaca pueden clasificar
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se en dos grandes grupos: 1)Iniciaciédn directa de la inflamacidén
por metabolitos microbianos y 2) Iniciacidn de la inflamacidn por
componentes antigénicos de los microrganismos bucales, conviertien
do a este proceso en inmunopatoldgico. Ty

2)C8lculos.~Son masas calcificadas adherentes que se forman so-
bre las superficies de dientes naturales y prétesis dentales. ElI
cflculo es placa mineralizads, por su ubicacién se clasifican en
cdlculos supragingivales y subgingivales. El supragingival es visi
ble y yace en posicién coronaria a la cresta del margen gingival ,
por lo general es blanco o blancuzco amarillento, y se desprende
con relativa facilidad de la superficie dental. Los depdsitos més
abundantes de cdlculos supragingivales se producen con mayor fre-
cuencia en las superficies vestibulares dé molares superiores y en
la superficie l{ngual de incisivos inferiores.

El c4lculo subgingival.-Se ubica en posicién apical a la cresta
del margen gingival, y no es visible en un examen superficial.

La ubicacién y extensiédn del célculo subgingival requiere de un

sondeo y palpacién cuidadoso con algdn instrumento afiladoc como
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un explorador, asf como la separaciédn cuidadosa del margen gingf-
val con un poco de aire a presiédn para poder observar el célculo
directamente. Por lo general, es denso y duro pardusco o negruz—-
co, de consistencia péftrea y firmemente adherida a la superficie
radicular.

El cflculo se adhiere a la superficie dental de diversas maneras
creando asf diversos grados de di ficultad para retirarlo.

El cflculo es un factor patégeno importante en la enfermedad pe
riodontal, y tiende a perpetuar la inflamacidn, la cual causa la
profundizaciédn de la bolsa periodontal y {a destrucciédn de tejido

.subyacente de soporte.

3)Materia Alba.-Es esencialmente una acumulacién blanda y pega——
josa de bacterias, células epiteliales descamadas, protefnas y leu
cocitos salivales, es menos adhesiva que la placa bacteriana y -
tiende a formarse cerca del margen gingival. Puede formarse en
dientes previamente limpios, en pocas horas, y durante los inter -
valos por ejemplo entre las comidas. La materia alba puede remo -~
verse mediante un chorro de agua, carece de estructura de placa
pero posee el mismo potencial patoldgico.
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L)Pigmentaciones dentarias.-Son dep&sitos de color sobre las su
perficies dentales Que constituyen problemas estéticos, pero lo
que es més importante, pueden generar irritacién e inflamacién -
gingival. Son causadas por bacterias, alimentos, tabaco y otras
substancias, son también el resulitado de la pigmentacién de la pe
Vfcula adherida por lo general incolora. Varfa en color y composi
cién, asf como su grado de adherencia a las superficies denta -
les. Las pigmentaciones pueden clasificarse de la siguiente mane -
ra:

-1)Pigmentacién por tabaco.-Son quiza las-més frecuentes, se lo-
calizan en las superficies dentales con tendencia a adqujrir més
féci imente desechos bacterianos en sus superficies, dando por re
sultado una mayor inflamacién. E1 tabaco proporciona pigmentacio
nes superficiales y muy adheridas de color pardusco o negro, vy
coloracién parda de la substancta dentaria, La pigmentacién es el
resultado de los productos de combustiédn del alquitrin de hulla
y de la penetracién de los jugos del tabaco en fosetas y fisu =-
ras de esmalte y dentina.
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2)Pigmentacién negra.-Se presenta por lo general, como una |fnea
negra y delgada, en vestibular y lingual, cerca del margen gingival
y como masas difusas sobre las superficies proximales. Se encuentra
bastante adherida tendiendo a recurrir despu€s de su eliminacién ,

es mis comin en mujeres y puede producirse en bocas con higiene
excelente,

3)Pigmentacién Verde,-Como su nombre lo indica es por lo regular
verde o verde amarillenta, de espesor considerable y se encuentra
con m&s frecuencia en nifios. Se cree que son restos pigmentados de
cutfcula del esmalte, pero esta teorfa no ha sido adn comprobada.

Es de origen cromogfnico y por lo general, se presenta en la mi
tad gingival de la superficie vestibular de dientes anteriores sy
periores e inferiores.

L)Pigmentacién anaranjada.-Es menos comdn que la verde o parda,
puede presentarse en las superficies palatinas o linguales de dien
tes anteriores. Se cree que dicha pigmentacién es causada por bac-
terias cromégenas.

5)Pigmentacién met4lica.—Los metales y sales met4licas pueden in
troducirse en la cavidad bucal por medio de polvo que contenga me-
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tal, o por fdrmacos administrados por vfa bucal.

Los metales se combinan con la pelfcula dentaria provocando un
cambio permanente de color. El polvo de cobre produce una pigmen—
tacién verce, y el polvo de hierro una pigmentacién parda. Los me
dicamentos que contienen hierro frecuentemente causan depésitos -
negros de sulfito de hierro. La pasta dentr{fica con fluoruro esta
foso puede provocar también pigmentacidn negra si se encuentran
presentes las bacterias apropiadas., Otras pigmentaciones metflicas
que a veces se observan son las de manganeso (negro), mercurio(ver
de-negro), niquel (verde) y plata (negro)

Reiteramos que la principal importancia de las pigmentaciones —
dentarias es su propensién a retener desechos bacterianos en su.sy
perficie.

5)Impaccién de alimentos.-Es la acufiacién forzada de alimentos
en el periodonto, por las fuerzas oclusales. Se produce interproxi
mal, vestibular y lingualmente. Es un factﬁr muy comin que contri-
buye en la etiologfa y desarrollo de la enfermedad periodontal, vy
el hecho de no reconocer la impaccién de alimentos es causa frecuepn
te de fracasos en un caso bien tratado en todos los demis aspectos.
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El acufiamiento forzado de los alimentos se evita por lo general
con la integridad y localizacién de los contactos proximales, el
contornoc de los bordes marginales y surcos de desarrollo por el con
torno de las superficies vestibular y lingual. Un contacto proxi--
mal intacto impide el acuffiamiento forzado de los alimentos en el
espacio interproximal.

La ubicacién del contacto es importante para proteger los teji--
dos contra la impaccién de alimentos, estando la ubicacidn d&ptima
del contacto cervico-oclusal en el 4rea de mayor longitud mesiodis
tal del diente, préximal a la cresta del borde marginal.

La ausencia de contacto, © un contacto poco satisfactorio, con -
‘duce a la impaccién de alimentos.

6)H&bitos.-Empuje lingual, consiste en presionar con fuerza y per
sistencia, la lengua contra los dientes, en especial en 1a regidn
anterior.

En vez de colocar el dorso de la lengua contra el paladar, con la
punta de l1a lengua ubicada detrds de los dientes superiores en la
deglusién, la lengua es empujada hacia adelante contra los dientes
anteriores superiores e inferiores. El empuje lingual ha sido deno-
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minado ''"deglucidn invertida' y df por resultado: t)mordida abierta
anterior, 2)presién excesiva en los dientes restantes, actuando
como factor codestructor en la formacién de bolsas infradseas, 3)Ma
yor movilidad de los dientes involucrados, 4)impacciédn de alimentos
contra los mi&rgenes gingivales y S)migracién dental.

Bruxismo.-Se define como triturar, rechinar o apretar repetida o
contfnuamente los dientes durante el dfa o 1a noche o durante am-

bos en actividades no funcionales como serfan la de masticacién o
&>

deglucién.

Los signos o sTntomas del bruxismo incluyen desgaste oclusal, ex
posicidn de dentina subyacente, fractura de los dientes, movili—
dad dental aumentada en especial en la mafiana, misculos adoloridos,
mandfbula cansada, dificultad para abrir la mandfbula al despertar
se, trastornos en la articulacién temporomandibular, sonidos de
trituracién engrosamiento de la 1&mina dura, y ensanchamiento del
aspacio del ligamento periodontal.

Las fuerzas excesivas producidas por el bruxismo pueden causar
mayor movilidad dental. Quienes sufren de bruxismo durante la no-
che, con frecuencia se despiertan en la mafana con los dientes a]
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go flojos, pero al llegar el mediodfa regresan a un estado casi
normal,

La presidn excesiva aplicada al periodonto durante el bruxismo ,
puede actuar tambidén como factor codestructor en la enfermedad pe-~
riodontal, provocando formacién de bolsas infradseas.

Fumar .- Los hdbitos como, fumar pipa, cigarrillos o masticar ta-
baco, también crean problemas periodontales. Como ya se menciond
la colocacién, calor y humo creado por pipas, cigarros habanos vy
cigarrillos surten efecto nocivo sobre el periodonto.

En términos generales, el fumar no provoca grandes cambios gin-
givales. El mantener la pipa en un lugar fijo puede provocar des-
gaste dental, diastemas, migracién y cambios traumdticos en los
te jidos periodontales de soporte.

Se ha registrado una mayor frecuencia y gravedad de enfermedad
periodontal en fumadores pues aumenta la acumulacién de placa bag
teriana, con una mayor frecuencia de cflculos en fumadores de pi~
pa que en los de cigarrillos.

Se ha observado que las mujeres entre los 20 y 39 afocs, y los
hombres entre los 30 y 59 afios que fuman cigarrilles, tienen do —
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ble oportunidad de presentar enfermedad periodontal o quedar des~
dentados en comparacién con los né fumadores.

Respiradores bucales.-Frecuentemente se asocian a2 la gingivitis
y periodontitis con respiraciédn bucal.

Las alteraciones gingivales incluyen eritema agrandamiento gingi
val, y un brillo superficial difuso en las freas expuestas, por lo
general en la regién de incisivos inferiores y superiores.

Con frecuencia, l'a encfa se encuentra claramente delimitada de la
mucosa normal adyacente no expuesta, por un claro cambio de color,

No ha sido demostrada la manera exacta en que la respiracién bu-
cal afecta a los cambios gingivales, pero su efecto dafiino se atri
buye por lo general a irritacidn por deshidratacién de la superfi-
cie.

La respiracién bucal puede ser por h&bitos o puede poseer una
etiologfa funcional., Un ejemplo de etiologfa funcional serfa cuan-
do los dientes han er;pcionado en relacidédn protufda de manera tal
que los labios estdn constantemente separados.

Traumatismo debido al cepillo dental.-Puede ser agudo o crénico,
el agudo df por resultado abrasiones y laceraciones de los tejidos
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blandos, incluyendo encfa insertada y mucosa alveolar,

Por lo general! se debe a un cepillado enérgico u horizontal utili
zando cepillo duro. La cicatrizaciédn se produce en aproximadamente
una semana, pero el mé€todo de cepillado debe ser corregido para evi
tar la recurrencia de la abrasidn.

El traumatismo crénico puede provocar recesidn gingival con pér-
dida de encfa y hueso subyacente, dando por resultado la exposicién
de la superficie radicular, El cepillarse vigorosamente en direccién
horizontal con un cepillo relativamente duro, o con una pasta dental
muy abrasiva, puede provocar un defecto en forma de copa, en cemento
y dentina, denominado desgaste cervical, dando por resultado pérdida
de la estructura dental.

7)Maloclusidn dentaria.- El apifianiento o traslape (superposicién)
de los dientes creard una situacién anatdmica diffcil de mantener con
cuidados caseros, pues entre los dientes se acumularf placa bacteria-
na debiendo darse a este tipo de pacientes instruccién especial acer
ca de los cuidados que deberd observar en casa.

Una sobre mordida anterior profunda, ya sea horizontal o vertical,

puede provocar empaquetamiento de alimento en la arcada cpuesta, asf
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como irritacién sobre el tejido gingival por los dientes mismos.

La maloclusién conduce a traumatismo oclusal, y de esta manera ser
un factor codestructor en la enfermedad periodontal.

8)Causas Yatrogénicas.-Estas se refieren a problemas creados por
el hombre, incluyen operatoria dental, prétesis inadecuadas, trauma
tismos causados durante procedimientos operatorios y aparatos ortodén
ticos mal colocados.

Operatoria dental inadecuada.- Los mirgenes desbordantes de cual-
quier material dental causardn irritacién ffsica a la encfa pero lo
que es mis importante, provocardn !a acumulaciédn de placa bacteriana.

Las relaciones de contacto inadecuadas provocardn falta de desvia-
cién y flujo fisiolégicos, de manera que los desechos tenderdn a acu
mularse y convertirse en un factor contribuyente en la impaccién de
alimentos interproximalmente.

Ciertos materiales restauradores pueden terminarse mucho m&s final
mente en el margen gingival que otros y por lo tanto acumulan menos
desechos bacterianos. El oro, porcelana y resinas pulidas, tienen el
mismo potencial para retener desechos, pero por lo general, el oro
puede tener una terminacién m&s fina que las resinas, pues muchas -
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resinas son porosas y &speras, y por lo tanto acumulan desechos con
mayor facilidad.

Protésis inadecuadas.los puentes fijos son el mejor tratamiento
que hay para substituir dientes ausentes, pero tienden a acumular-
desechos y en ciertos casos pueden provocar el aflojamiento de los

dientes pilares.,

Es importante también que los contornas de las restauraciones de

ban planearse de tal manera que los desechos y alimentos sean des -
viados de la superficie gingival de la restauracidn.

Es importante que el espacio interproximal permanezca lo superfi-

cialmente abierto como para poder lograr la limpieza de esa zona.Uno
de los errores mis comunes al c