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Desde que la parodoncia fué constituida como especia
lidad odontolégica, nuestros conocimientos y el ejercicio de -
la periodontologia clinica han aumentado considerablemente, es
por ello que antes de emprender cualquier tipo de tratamiento-
es importante tener un conocimiento profundo de la morfologfa,
fisiologfa y patologia de los tejidos de la cavidad bucal.

Existen opiniones generalmente aseptadas de que la--
enfermedad periodontal es la causa principal de la pérdida de-
los dientes, en pacientes después de los 35 afios de edad. Ade-
mds se considera que la enfermedad periodontal empieza con la-
acumulacidon de las bacterias bucales y el desarrollo de la pla
ca bacteriana, es evidente, que cualquier programa de salud --
dental satisfactorio debe tomar como premisa la disgregacidn--
diaria y eficaz de 1a placa bacteriana. Otros factores pueden-
influir en el estado de salud periodontal como son: habitos no
civos, salud general, estado nutricional y emocional del indi-
viduo, pero estos factores influyen m&s en el programa de sa--
lud dental global que en la erradicacion de la placa bacteria-
na, erradicacion que es la base del tratamiento a la luz de --
los conocimientos actuales.

Durante estas decadas se han sucitado grandes trans-
formaciones al pasar de un arte mecanico empirico, a una disci
plina clinica moderna basada en hechos cientificos comproba --
dos; cabe preguntarse cuales cambios podrian ocurrir en lo --
que resta del siglo XX; estos cambios incluirdn necesariamen-




te, un andlisis profundo de nuestros conceptos y técnicas para
examinar el periodonto, métodos para registrar clfnicamente --
la destruccién periodontal, asi como estudios del papel desem-
pefiado por el cemento dental impregnado con endotoxinas micro-
bianas en la enfermedad periodontal y su tratamiento.
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CAPITULO 1

ENCIA, MUCOSA ORAL

b o e e e e v em e e e we e me

HISTOLOGIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS

La encia es aquella parte de la mucosa bucal que cu-
bre en su totalidad los procesos alveolares de 10s maxilares--
y rodea los cuellos de los dientes.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS NORMALES DE LA ENCIA:La
encia se divide:

a) Encia marginal (encia libre)
b) Encia insertada.
c) Encia interdentaria.

Desde el punto de vista histolfgico, la encia margi-
nal consta principalmente de un nlicleo central de tejido conec
tico, cubierto de epitelio escamoso estratificado en Ta super-
ficie externa de la encia marginal, en su totalidad, queratini
zado, paraqueratinizado y ademds conteniendo prolongaciones -~
epiteliales; el epitelio de la superficie interna se presenta-
desprovisto de prolongaciones epiteliales, no es queratiniza--

do, ni paraqueratinizado, formando el tapiz del surco gingival.

E1l tejido conectivo de la encia marginal es densa --
mente coldgeno, formando un sistema importante de haces de fi-
bras coldgenas, que cominmente se le denominan fibras gingiva-

les, éstas fibras por sus caracteristicas morfolfgicas, tienen
las siguientes funciones:




las siguientes funciones:

Ayudan a mantener firmemente a la encia marginal ado
sada contra el diente, permitiendo la suficiente rigidez nece-
saria para soportar los combates que produce la fuerza de mas-
ticacidn, sin ser separada de la superficie dentaria.

Las fibras gingivales se disponen en tres grupos, a-
saber;

a) Fibra gingivodentales.

b) Fibras circulares,

c) Fibras Transceptales.

Las fibras gingivodentales, se presentan en la super
ficie vestibular, lingual e interproximal, incluidas en el ce-
mento inmediatamente debajo del epitelio, proyectdndose desde-
este en forma de abanico hasta la superficie externa de la en-
cia marginal, ademds, se extiende sobre la cara externa del pe
riostio del hueso alveolar terminando en la encia incertada.

Las fibras circulares corren a través del tejido co-
nectivo de 1la encia marginal rodeando al diente en forma de =--
anillo, mientras que las fibras transceptales forman hacer ho-

rizontales, que se extienden entre el cemento de los dientes -
vecinos.

En encia sana es frecuente encontrar focos pequefios-
de plasmocitos y linfocitos cerca de la base del surco; tam --
bién se pueden apreciar respuestas inflamatorias crdnicas a la

jrritacion de las bacterias, siempre presentes en el adrea del-
surco.

Entre el tejido conectivo de la mucosa bucal y la en
cia, existen cuerpos celulares como los mastocitos que contije-
nen una gran variedad de sustancias biol6gicamente activas, co




mo la histamina, enzimas proteoliticas 1lamadas sustancias de-
reacciones lentas, estas sustancias por su poder bioldgico in-
tervienen en la generacibén y evolucién de la inflamacién gingi
val y es el caso de la heparina, que es un factor de la reab--
sorcién 6sea, otros productos, como los dcidos grasos no satu-
rados y la glucoronidasa; parecen ser de menor importancia, --
aunque algunos disientan; existe un concenso de que los masto-
citos aumentan en la inflamacidn gingival crénica, con excep--
cién en dreas de infiltracién leucicitaria densa; estas sustan
cias activas liberadas por la desgranulacibén de 10s mastocitos
posiblemente mediante los procesos enzimdticos de la placa bagc
teriana 6 la reaccidén local antigeno anticuerpo, puede 1llegar-
a estimular la respuesta inflamatoria aumentando de esta mane-
ra la resistencia local de los agentes lesivos.

Podemos observar una encia marginal que forma la pa-
red blanda del surco gingival, unida al diente por una base --
11amada adherencia epitelial, cuyo surco estd cubierto por epi
telio escamoso estratificada, muy fino, sin prolongaciones ---
epiteliales; el epitelio del surco es extremadamente importan-
te, porque actlla como una membrana semipermeable a través de--
la cual pueden licuarse 6 difundirse productos bacterianos le-
sivos hacia la encia.

La adherencia epitelial aparece como una banda a mo-
do de collar de epitelio escamoso estratificado, presentando -
tres o cuatro capas de espesor, pero en ocasiones su nimero au
menta a diez o veinte dependiendo de la edad; su longitud va -
ria entre 0.25 a 1.35 mm., esta se une al esmalte por una capa
basal que se compara con la que se une al epitelio de los teji
dos en cualquier parte del organismo, dicha capa compuesta por
una ladmina densa y una llcida, a la cual se adhieren los hemi-
demosomas, denominados placas de unidén. La adherencia epite ~--
1ial formada por una capa extremadamente adhesiva elaborada --
por las células epiteliales, es producto de la prolina 6 hidro




Xiprolina y mucopolisacaridos neutros; es también de suponerse
que dicha adherencia epitelial estd reforzada por tas fibras -
gingivales, que aseguran a la encia marginal contra la super--
ficie dentaria; es por esto que se considera a la adherencia--
epitelial y a las fibras gingivales como una unidad funcional.

Para comprender la formacidn de la adherencia epite-
1ial con relacidn al diente, tuvo que someterse a una serie de
observaciones hechas a microscopio, de donde han surgido mayo-
res informaciones técnicas, llegandose a la conclusidn de que,
es mejor comenzar con el diente no erupcionado. Fué& asi como--
conceptud Gottlieb a 1a adherencia epitelial, como va unida al
diente y como sufre una autrenovacidn constante mediante una -
intensa actividad mitdotica en todas las capas celulares; las -
cllulas epiteliales de regeneracid6n se mueven hacia arriba de-
la superficie dentaria en direccién coronaria hasta el surco--
gingival; las celulas proliferativas proporcionan una adheren-
cia continua, aunque la adherencia epitelial va unida biolégi-
camente a la superficie dentaria 1lamada hemidesmosomas y tam-
bién por una 1&mina basal.

E1 surco gingival se forma por una unidn estrecha --
de la dherencia epitelial y el esmalte, cuando el diente erup-
ciona en la cavidad bucal.

Sin embargo algunos investigadores han rebatido el--
concepto de Gottlieb sobre la formacidén del surco gingival y -
Ta adherencia epitelial; en tanto que otros han reafirmado el-
concepto de Gottlieb.

Es asi como también podemos encontrar en dicha es --
tructura, una sustancia importante 1lamada 17quido gingival,--
que se produce en pequehisimas cantidades en los surcos de la-
encfa normal, indicandose que es un producto de filtracidn bio
16gica de 1os vasos sanguineos; al mismo tiempo se va modifi--




cando a medida que se filtra a través del epitelio del surco,-
sin embargo, prevalecen algunas opiniones de que el 1iquido --
gingival, es un exudado inflamatorio, este aumenta muchas ve--
ces con la inflamacidn en proporcién a su intensidad, también-
aumenta con la masticacién; cabe sefialar 1a importancia de su-
composicidn quimica que es comparable 6 similar a la del suero
sanguineo y es asi, como se han registrado 6 incluido electro-
litos en el liquido gingival a saber:

K, Na, Ca, aminodcidos, proteinas plasmaticas, gama-
globulinas G, A y M.

También es de aprecjarse como la encia insertada se-
continua con la encia marginal, componiéndose de un epitelio -
escamoso estratificado y un estroma de tejido conectivo subya-
cente; el epitelio se diferencia histolégicamente, en una capa
basal cuboidea, una capa espinosa de células poligonales, un--
componente granular de capas mdGltiples de células aplanadas --
con granulos de queratohialina, bas6filos prominentes en el ci
toplasma y ndcleos hipercr6nicos contrajidos como también una--
capa cornificada queratinizada. En 1a microscopia electrdénica-
se revela que las células del epitelio gingival, se conectan -
mediante estructuras que se encuentran en la periferia denomi-
nada desmosomas, sabiendo que cada desmosoma cuenta con dos --
placas de unidn; en el estracto co6rneo de la encia altamente--
queratinizada (paladar duro), los desmosomas estdn modificados,
las membranas celulares se encuentran engrasadas y separadas -
por una estructura de tres capas: blanda central, anchas obscu
ra y osmofila, entre dos lineas angostas menos densas. Las --
dreas en las cuales las membranas son paraletas, se encuentran

separadas por un espacio de 200 a 300 A®°lleno de un material -
amorfo.

También encontramos una ldmina basal que une el epi-
telio con el tejido conectivo subyacente, cuyo espesor es de--
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300 a 400 A°, componiéndose dicha capa de una ldmina ldcida --
densa; los hemidesmosomas de las células basales se apoyan en-
la ldmina ldcida y se extienden dentro de ellas, siendo esta -
lamina basal permiable a los 1iquidos, pero también actda como
una barrera ‘ante particulas.

En la encia interdentaria, cuando las superficies---
dentarias proximales hacen contacto en el transcurso de la ---
erupcidn, la mucosa bucal entre los dientes queda separada por
las papilas interdentarias vestibular y lingual, unidos por el
col. Es asf como cada papila interdentaria contiene un nicleo-
central de tejido conectivo, densamente coldgeno, cubierto és-
te de epitelio escamoso estratificado, encontrédndose también--
fibras ositaldmicas en el tejido conectivo del col, como tam--
bién en otras zonas de la encia interdentaria y durante un pe-
riodo posterior, el col se encuentra cubierto de epitelio redu
cido del esmalte derivado de los dientes cercanos, siendo este
destruido paulatinamente mediante el reemplazo que ejerce el -
epitelio escamoso estratificado de las papilas interdentarias-
adyacentes,

CARACTERISTICAS CLINICAS EN LA ENCIA NORMAL.

Para comprender las caracteristicas clinicas norma--
les es preciso e importante tener la suficiente capacidad de--
interpretacidon en términos que nos permita diferenciarla de -~--
las estructuras microscdopicas que la representan.

Es asi como el color de la encia insertada y margi--
nal, se describe como un color rosado coral, producido por el-
aporte sanguineo, cuyo espesor es el grado de queratinizacién-
del epitelio en presencia de c&lulas que tienen pigmentaciédn.-
Este color varia segln las personas, seglin el grupo &tnico, co
mo también se encuentra relacionado con la pigmentacidén cutd-
nea, por ejemplo, es mds claro en individuos rubios de tez cla
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ra, que en triguefios de ftez morena. Tambien se observa una 1li-
nea mucosa gingival claramente definida, presentando un color-

rojo liso brillante y no rosado y puntiada como en la encia -~-
marginal.

E1 tamafio de la encia corresponde a la suma del vold
men de los elementos celulares e intercelulares y su vasculari
zacidn, este cambio de volimen puede ser modificado por altera
ciones patol6gicas que es una caracteristica comin en enferme-
dad gingival.

También el contorno, como forma de la encfa, varia--
considerablemente y depende de la forma de l1os dientes y su =--
alineacidén en el arco, asi es como la forma de la encia inter-
dentaria esta gobernada por el contorno de las superficies den
tarias proximales.

La consistencia de dicha encia es firme y resistente
con excepcion del mdrgen libre movible que estd fuertemente --
unida al hueso subyacente.

La naturaleza coldgena de la ldmina propia en su con
tinuidad del mucoperiostio del hueso alveolar, determinan la--
consistencia firme de la encia insertada, también las fibras--
gingivales contribuyen a la firmeza del margen gingival.

Al observar la textura superficial de la encia vemos
que se presenta como una superficie finamente lobulada en for-
ma de cdscara de naranja y se dice en ocasiones es puntiada, -
existiendo una diferencia donde la encia insertada es puntia--
da, mientras que la encia marginal no lo es, E1 puntiado es --
una forma de adaptacidn por la especializacién 6 refuerzo para
la funcidn, esta es una caracteristica sana y la reduccidén 0--
la pérdida de dicho puntiado es un signo comidn de la enferme -
dad gingival.
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MUCOSA ORAL

En muchos aspectos la cavidad oral es una parte muy-
interesante del cuerpo humano, en ella se encuentran muchas --
clases de tejidos diferentes, desde l1os mds duros a los mas --
blandos. Los tejidos y los liquidos de la boca constituyen un-
barémetro valioso de la salud y condicidn general.

La boca, que es la entrada al interior del cuerpo, -
es hibrida entre el interior y el exterior, resultando de suma
utilidad para el estudio de las mucosas, entre otros hechos la
membrana de la mucosa se diferencia de la piel interior por --
ser un lecho calloso mds grueso, muy a menudo puede producir -
verdaderos cambios histopatoldgicos en la mucosa, aunque su --
apariencia continua siendo normal; considerando estos factores
nos concretamos a describir Ta antomia histoldgica de la mem--
brana mucosa en la boca.

La cavidad oral tiene un lecho calloso considerable-
mente mads grueso que el de la piel; por otra parte, ciertas --
opiniones estan divididas acerca de la presencia & ausencia de
un estracto corneo en la boca.

Muchos textos de histologia proporcionan escasos y--
contradictorios datos sobre 1a mucosa y callosidad oral, asi--
por ejemplo, Sigmund y Weber, Bailey y Maximon y Blom entre --
otros dicen que la mucosa no tiene lecho calloso a pesar de --
que otros autores han demostrado la presencia de un estrato --
cdrneo en la mucosa oral.

En 1953 Orran fué el primero en declarar que la en--
cia esta cubierta normalmente por un lecho calloso cuyo grosor

promedio es de 13.2 mm.

A pesar de que la membrana mucosa de la boca es ca--
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1losa, en un lecho externo el grosor y el aspecto de Ta capa ca
11osa varian en las diferentes partes de laboca, en zonas don-
de el esfuerzo mecdnico debe ser mayor, por ejemplo, alrededor
de la encia y del paladar duro el lecho calloso es mds gruesou-
que en el epitelio de las mejillas yel piso de la boca.

A pesar de la pequeha parte del total de la mucosa -
que representa el epitelio oral, es muy importante como meca--
nismo de proteccién, consistiendo en varias capas de células -
diferentes cubiertas de estracto cérneo cuya estructura homo--
genea evita que los agentes quimicos y bacterioldgicos pene --
tren en las capas mis profundas de la mucosa.

Esta estructura es muy fina en comparacién con la --
submucosa total.

A 1a luz del microscopio dptico, la capa callosa apa
rece como una banda homogénea que se tifie de rojo con la hema-
toxilina-eosina, si esta se examina por medio de contraste, se
puede ver que estd formada por células muy Jjuntas que carecen-
del niicleo, sin embargo dichos ndlceos estan presentes, el ma-
terial se puede obtener raspando el paladar con un instrumento
aspero, que al ser estudiado al microscopio, las células apare
cen como huevo frito con el nicleo en el centro como si fuera- -
yema.

El estracto granuloso se caracteriza por su pulveri-
zacibén en las células citoplasmdticas 1lamadas también grédnu--
los c6rneos licalinos. En un borde bien definido entre estrac-
to granuloso y el cérneo, las células granulosas se transfor--
man en un franja aparentemente homogenea, es asi como en la --
piel se observa normalmente una capa intermedia entre las ca--
pas granular y callosa, esto no se puede observar en la mucosa
de la boca, existiendo de esta manera una continua pérdida de-
células muertas en la capa callosa, las cuales serdn restituf-
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das desde abajo, 1o que supone una renovacién de las células -
que tiene lugar en el estracto germinativo; 1a capa inferior

del epitelio que estd junto al tejido conjuntivo, permite una
nueva formacidn de células que se realiza por mitosis; en su

camino hacia la capa exterior del epitelio las cé&lulas tienen-
que pasar el estracto espinoso, en este caso, las células se--
rdn poligonales 6 a veces redondas, donde cada célula estard--
unida por puentes de protoplasma en forma de finas fibras 1la-
madas también tonofibrillas; el metabolismo del epitelio estd-
facilitado por la extensidn de las papilas del tejido conjunti
vo. E1 epitelio aparentemente no tiene contacto con el tejido-
conjuntivo, excepto en la parte superior de las papilas, donde
al parecer se produce un intercambio de nutrimentos y produc--
tos de desecho, con la ayuda del fluido de los tejidos, dichas
papilas son ricas en tejido nervioso y vasos sangufneos.

1

t

Submucosa. La submucosa constituye la mayor parte de
la membrana mucosa que contiene entre otros componentes: teji-
do graso, glandulas y misculos. Cuando la mucosa descansa so--
bre el hueso, es submucosa; se adhiere a el por medio del pe--
riostio, el tejido graso es la parte integral de la submucosa,
resultando que 1a cantidad de este depende de muchos factores,
uno de los cuales es la condicidn general del paciente.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA MUCOSA.

E1l aspecto de la cavidad bucal presenta una membrana
mucosa muy resistente que sufre el mayor desgaste en el techo-
de la boca y la encia; su aspecto en las zonas de mayor desgas
te es gris, en lugar de rojo, como aparece en el piso de la bo
ca y los carrillos, que se encuentran mas protegidos; de acuer
do a estas consideraciones, es preciso delimitar las caracte--
risticas clinicas de cada uno de los componentes que forman la
mucosa aral.




E1 techo de la boca 6 paladar duro, presenta un co--
lor rojo grisdceo en condiciones normales; un paladar blando,-
que en ocasiones es mds rojo que el paladar duro; el piso de -
la boca donde se observa un color brillante y algunos vasos --
sanguineos grandes cerca de la superficie. Por otra parte tam-
bién los carrillos en su porcifn interna tienen un color bri--
Tlante y en algunas dreas es aspero.

Estas caracteristicas no son especificas de acuerdo-
a la pigmentaciébn de cada persona, Gue se encuentra relaciona-
da con la pigmentacidn cutdnea, de tal manera que en indivi ~--
duos de tez clara 6 rubios, el coler es rosado coral, en compa
racion con individuos de pelo y piel obscura, la encia puede--
ser cafe.




CAPITULDO IT.

LIGAMENTO CEMENTO Y HUESO DE DONDE PROVIENEN
HISTOLOGIA CEMENTO GENESIS Y OSTEOGENESIS.
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CAPITULO Il

LIGAMENTO CEMENTO Y HUESO DE DONDE PROVIENEN HIS

Ligamento
normales.

L R e R R I T R I = R T

periodontal. Caracterfsticas histoldgicas-

El ligamento periodontal presenta fibras principales
colégenas dispuestas en haces, siguiendo un recorrido ondulado.

Los extremos de las fibras principales van a inser--

tarse en el cemento

y hueso, tomando una denominacifén o bien--

conocidas como fibras de Sharpey.

Los grupos de las fibras principales del ligamento--
periodontal se distribuyen en los siguientes grupos:

Fibras

a)

b) Fibras
c) Fibras
d)

Fibras

transceptal 6 de la cresta alveolar.
horizontales.

oblicuas.

apical.

Las fibras del grupo transceptal se extienden inter-

proximalmente sobre

la cresta alveolar, incluyéndose en el ce-

mento del diente vecino. Dichas fibras constituyen un hallaz--
go notablemente constante, ya que se reconstruyen e incluso -~
cuando ya se produjo la destruccidon del hueso alveolar, en la-
enfermedad periodontal.




E1 grupo de fibras de la cresta alveolar se extiende
oblicuamente desde el cemento debajo de la adherencia epite --
lial hasta la cresta alveolar; su funcidn es importante porque
ayuda a equilibrar el empuje coronario de las fibras mis apica
les, ayudando de esta manera al diente dentro del alveolo a re
sistir los movimientos laterales del mismo.

Las fibras del grupo horizontal se extienden en angu
los rectos con respecto al eje mayor del diente, su funcidén es
similar a la anterior.

Las fibras del grupo oblicuo son las m&s grandes del
ligamento periodontal y soportan el grueso de las fuerzas mas-

ticatorias y las transforman en tensidon sobre el hueso alveo--
lar.

Las fibras del grupo apical son fibras que se irra -
dian desde el cemento hacia el hueso.

Los elementos celulares del ligamento periodontal --
son: los fibroblastos, células endoteliales, cementoblastos,--
ostioblastos, macrdfagos de los tejidos y cordones de las cé--
lulas epiteliales (denominadas restos epiteliales de Malas -
sezt) células epiteliales en reposo. Los restos epiteliales --
aparecen como un grupo aislado de células, ya como cordones en
trelazados, segin sea el plano del corte histol6gico.

La vascularizacion del ligamento periodontal provie-
ne de las arterias alveolares superior e inferior y llega al -
ligamento desde tres origenes:

a) Vasos apicales.
b) Vasos que penetran desde el hueso alveolar.
c) Vasos anastomosados de la encia.




La inervacion del ligamento periodontal depende de--
fibras nerviosas sensoriales, capaces de trasmitir sensacio---
nes tdctiles de presidon y dolor, por las vias trigéminas.

El desarrollo del ligamento periodontal se realijza--
a partir del saco dentario, capa circular de tejido conectivo-
fibroso que rodea al gérmen dentinario, a medida que el diente
crece se forma el tejido conectivo del saco y se diferencia en
tres capas:

a) Capa adyacente al hueso.
b) Capa interna al cemento.
c) Capa intermedia de fibras desorganizadas.

Por tanto, las fibras principales se derivan de la--
capa intermedia y se engruesan y se disponen seglin las exfigen-
cias funcionales.

Cabe sefialar la importancia de las distintas funcio-
nes del ligamento periodontal que a continuacién enunciaré:

a) Fisicas.

b) Formativas.

c) Nutricionales.
d) Sensoriales.
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CEMENTDO.

CARACTERISTICAS _HISTOLOGICAS NORMALES
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E1l cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado--
que forma la capa externa de la rafz anatémica. Existen dos ti
pos de cemento, un cemento acelular o primafio y cemento celu-
lar secundario, los dos se componen de una matriz interfibri--
lar calcificada y fibrillas colagenas. E1 tipo celular contie-
ne cementositos en espacios aislados que van a comunicarse en-
tre si, mediante un sistema de canalfculas anastomosadas. Exis
ten dos tipos de fibras coldgenas: una que se compone de fi --
bras submicroscGpicas 8 de Sharpey, porcidn inclufda de las fi
bras principales del ligamento periodontal que estdn formadas-
por fibroblastos; y un segundo grupo producidas por cemento --
blastos que también generan la sustancia fundamental interfi--
brilar glucoproteica.

E1 cemento celular y el intercelular se disponen en-
ldaminas separadas por lineas de crecimiento, paralelas al eje-
mayor del diente; muchas veces si no es que siempre presentan-
periodos de reposo en formacién de cemento. Es importante se--
fialar como el cemento celular esta menos calcificado que el --
acelular, pudiéndose observar como algunas fibras de Sharpey--
se hallan completamente calcificadas, mientras que otras lo --
estan parcialmente. La distribucidn del cemento celular y ace-
luiar varia, es asi como la mitad coronarja de la raiz se en--
cuentra cubierta por lo general de tipo de cemento acelular y-
es mds comidn el cemento celular en la mitad apical. También es
posible encontrar ciertas desproporciones con la edad.
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E1 contenido inorgdnico del cemento hidroxi-apatita-
asciende a 46% y es menor que el del hueso por poseer un 70% -
al esmalte por poseer un 96%, a la dentina por poseer un 69.3%
E1 calcio y la relacidn magnesio-fésforo son méds elevadas en -
las dareas apicales que en las cervicales.

Otros estudios histoquimicos indican que la matriz--
del cemento contiene un complejo de proteinas y carbohidratos-
cuyo componente protéico contiene arganina y tirosina.

Existen tambié&n mucopolisacaridos neutros y dcidos~--
en la matriz y en el citoplasma de algunos cementoblastos. Las
11neas de crecimiento son ricas en mucopolisacaridos dcidos y-
posiblemente Condroitin sulfato B.

CEMENTOGENESIS.

La formacidn del cemento empieza con la mineraliza--
cion de la trama de fibrillas coldgenas, dispuestas irregular-
mente; la substancia fundamental y una mineralizacidén progre--
siva de fibrillas coldgenas del ligamento periodontal. Es im--
portante observar como se depositan cristales de hidroxi-apa--
tita dentro de las fibras y en las superficies de ellas y des-
pués en la substancia fundamental.

Las fibras del lTigamento periodontal que se incorpo-
ran al cemento, con un dngulo aproximadamente recto respecto a
la superficie de las fibras de Sharpey, aparecen como una se--
rie de espolones mineralizados. Los cementoblastos, separados-
inicialmente del cemento por fibrillas coldgenas no clasifica-
das, quedan incluidas dentro de &1 por un proceso de minerali-
zacidn. La formacidon del cemento es un proceso continuo que se
produce a ritmos diferentes.




22
HUESO ALVEOLAR HISTOLOGIA OSTEOGENESIS.

Caracteristicas Histoldgicas.~- El1 proceso alveolar--
es el hueso y sostiene 1os alveolos dentarios; este proceso --
se compone en la pared interna, de un hueso delgado compacto,-
denominado hueso alveolar propiamente dicho y un hueso de sos-
tén que consiste en las trabé&culas radiculares. Subsecuentemen
te encontramos las tablas vestibulares y palatina de hueso com
pacto, asi es como podemos designar el proceso como hueso al--
veolar, guardando una armonia como unidad funcional. Por tanto
el hueso alveolar se compone de una matriz calcificada con os-
teocitos, encerrados dentro de espacios denominados lagunas, -
sin embargo, se pueden apreciar hidroxilos, carbonatos y citra
tos en pequehas cantidades, como también otros iones como Na,-~
Mg, F. Las sales minerales por el contrario, se depositan en--
cristales de hiroxi-apatita de tamafio ultramicroscépico, el es
pacio intercristalino estd relleno de una matriz orgdnica con-
predominio de coldgena mds agua (sdélidos no incluidos) y peque

nas cantidades de mucopoliscaridos, principalmente condroitin-
sulfato.

En las trabéculas, la matriz se dispone en ldminas -
separdas por lineas de cemento.

En la pared del alveolo, las fibras principales del-
ligamento periodontal que se anclan al diente en el alveolo y-
estdn colocadas a una distancia considerable dentro del hueso-
alveolar donde se les denomina fibras de Sharpey. Algunas de--
estas fibras estdn completamente calcificadas, pero la mayoria
contienen un nicleo central no calcificado, dentro de um capa
externa calcificada.

La porcidn esponjosa del hueso alveolar encierra es-
pacios medulares irregulares tapizados por una capa de célu --
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las endostdticas aplanadas y delgadas.

Desde luego, todos los aspectos mencionados anterior
mente nos sirven como introduccidon en la distinta fase de la -
formacidon del hueso. E1l hueso es un tipo de tejido conjuntivo-
derivado de célula mesenquesimal embrionaria multipotencial,--
que consiste en una porcidn orgdnica formada de fibrillas de--~
coldgena y de una base amorfa principalmente mucopolisacarido-

y de un compuesto inorganico a base de complejo de fosfato y -
de calcio.

Los huesos en el feto pueden ser: endocondrales y --
embranosos, o ambas cosas; un hueso endocondral se desarrolla-
por sustituir el modelo cartilaginoso; mientras que un hueso--
membranoso se forma directamente en un campo de tejido fibro--
so, sin embargo, el modo de formacién de los huesos y su cons-
titucidn como tejido, el mismo en todo en cuerpo.

Este proceso continGa durante toda la vida, las cé--

lulas primarias que forman el hueso proceden de la pérdida del
tejido conjuntivo.

La actividad total de las c&lulas individuales impli
cadas no se conoce del todo, sin embargo, la formacidén y el --
mantenimiento y la reabsorcion se llevan a cabo por osteoblas-
tos, osteocitos y oateoclasto respectivamente.

Algunos investigadores como Helles, Mclean y Bloam -
en 1950 l1legaron a la conclusion de que, son tres grados dis--
tintos de un tipo de c&lula, no obstante dicha teoria no es --
muy aceptada, siendo mds probable que cada tipo proceda de una
reserva de células indiferenciadas, como respuesta a estimulos
especificos, las cé&lulas de reserva siempre estdn presentes --
en la pérdida de tejido conjuntivo, que es el origen del nue--
vo hueso; por tanto, es importante sefalar que cada una de es-
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tas células, los os teoblastos son células que se derivan del--
tejido conjuntivo que intervienen principalmente en la forma--
cidn del hueso, estas se hallan casi siempre donde se esta for
mando el nuevo hueso; tanto en el embrid como en el adulto, ~-
estas células pueden presentarse en las superficie del perios-
tio, que estd adyacente al hueso o a 1o largo de los tubércu--
1os esponjosos de los espacios celulares; se cree que son acti
vas en formacidn de fibrillas de colédgenas y en el liquido ---
que es la sustancia basica que constituye la matriz orgdnica,-
también toma parte en la calcificacidn,

Inicialmente los osteoblastos producen una sustancia
intercelular homogénea 1lamada tejido osteoide primario, apare
ciendo también fibrillas y més tarde el tejido se reorganiza--
y se calcifica.

La calcificacién de ninguna manera es una precipita-
ciébn sencilla, tiene que actuar un cambio en la porcibn orga--
nica durante su periodo.

E1 tejido osteoide es bastante resistente a la reab-
sorcién y desde hace mucho tiempo se sabe, que el hueso no cre
ce por expansidn intersticial, sino que el hueso es afadido a-
cualquier superficie osea que esté en contacto con el tejido--
conjuntivo reticular 6 laxo.

Algunos osteoblastos se quedan atrapados en el teji-
do osteoide durante su formacidn, a las c&lulas se les denomi-
na osteocitos; estas células son esenciales para el manteni -~
miento del hueso, cuando degeneran, se producen cambios alrede
dor de la matriz, que causan diferenciacidn de osteoclastos.

E1 osteocito enlaza por via de sus canaliculos con -~
células vecinas y con el canal central del sistema de Havers;-
estd relacionada principalmente con el espacio de los vasos --
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sanguineos que abastecen los osteocitos , este sistema impor--
tantisimo consiste en un capilar 6 quiza dos, que yacen en un-
conducto limitado por tejido conjuntivo aereolar laxo.

Este conducto esta rodeado por varias capas concén--
tricas a través de las cuales corren los canaliculos,

Un cardcter distintivo del hueso compacto ha evolu--
cionado a partir del hueso esponjoso; los espacios de la médu-
la relativamente grandes de hueso esponjoso son reducidos gra-
dualmente por la adiccidon de mds hueso en sus paredes, even --
tualmente, no queda mds que un capilar 6 dos en el tejido con-
juntivo laxo que 1o acompahan, Hamm demostrd que las células--
del hueso raramente se localizan mds lejos de un capilar.

Lo anterior puede deberse a que la difusidon a distan
cia larga no es eficiente; también el hueso no es un tejido --
estatico siempre ha sido reparado y adaptado a necesidades cam
biantes.

Esta reconstruccibn es necesaria por la vida relati-
vamente corta de los os teocitos y por tanto, del tejido Oseo;-
el balance de la actividad entre los osteoclastos que reabsor-
ben el hueso y los osteoblastos que forman el hueso, cuenta --
para este reajuste arquitecténico; resultando que los osteo --
clastos son células de tejido conjuntivo grandes y multinuclea
das, activas en la reabsorcidn del hueso. Es interesante resal
tar que a pesar de la formacidén y calcificzcidn del hueso, ---
oriu~ran por separado; las dos fases desaparecen simultdneamen-
te con la destruccidn del hueso.
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CAPITULO IT1,

ENCIA EN NINOS Y ADOLESCENTES
HISTOLOGIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS
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La encia es parte de la mucosa vestibular engrosada-
y muchas veces algo modificada; reviste los arcos dentarios y-
rodea los cuellos de los dientes,

Se encuentra firmemente adherida al hueso alveolar;-
el nivel de la superficie vestibular de ambos maxilares, se ve
como estd claramente delimitado de la parte mds movil de la mu
cosa vestibular, por medio de una 1inea ondulada; la unién mu-
cogingival se presenta como una 1inea de demarcacibén en la ca-
ra lingual de la mandibula, entre la encia y el piso de la bo-
ca; en el paladar también se puede observar como la encfa con-
fluye con la mucosa palatina en donde no existe una clara ---
unién mucogingival.

Las superficies externas de la encia y el paladar --
duro, o sea, el epitelio gingival masticatorio, estdn revesti-
das por un epitelio escamoso queratinizado; estas superficies-
epiteliales protegen a los tejidos subyacentes contra las fuer
zas abrasivas, durante la funcidén masticatoria. En el fondo --
de saco de la encfa, el epitelio se continda con la insercidn-
epitelial, la cual llega hasta 1a unidén amelocementaria, cono-
cida como porcidn fija de la encia, muchas veces las papilas--
interdentales exhiben un puntilleo caracteristico debido a las
pequefias depresiones en la superficie del epitelio; estas va--
rian de profundidad.
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E1 epitelio gingival masticatorio es de tipo escamo-
so poliestratificado, que se apoya sobre una ldmina propia, --
densa y fibrosa; los tejidos se encuentran separados por una--
ldmina basal que es profundamente ondulada debido al crecimien
to y a la profundidad del epitelio, es decir, a las crestas --
interpapilares; en la interfase entre el epitelio y el tejido-
conjuntivo en la zona masticatoria de la encia, se pueden apre
ciar diferencias segin se trate de individuos joévenes o viejos
asi por ejemplo, en individuos mas viejos la forma de corién--
presenta crestas epiteliales menos agudas que en adolescentes,

E1l epitelio gingival tiene afecto de continua renova
cidon; el ritmo de renovacidn es moderado cuando se compara con
el epitelio intersticial, pero es algo mds rdpido que el de la
epidermis; por tanto, la divisi6n celular se efectda en la ca-
pa basal y en las capas mds internas del estracto espinoso; es
tas células avanzan hacia la superficie del epitelio donde se-
reemplazan a las células por rozamiento o por descamacidn.

Otras de las funciones principales que tiene la mem-
brana basal de 1a encia es la de fijar el epitelio al tejido--
conectivo; es hipotético hasta que punto pueda actuar como ba-
rrera o controlar el flujo nutricional y de otras sustancias.-
La capa de las células basales y el extracto basal del epite--
1i0 gingival, consiste en una hilera de células clbicas o ci--
lindricas bajas que descansan sobre la 1dmina basal.

E1 proceso de queratinizacidon es el {1timo estudio -
de la diferenciacidn de las células del epitelio gingival y da
como resultado la formacidn de una capa de células conificadas
casi sin rasgos caracteristicos. El extracto cérneo y las cély
las queratinizadas son elementos aplanados y retraidos, en tan
to que el grado de queratinizacidn del epitelio gingival varia
segin la edad, grado de inflamacion, estimulos funcionales y -
estado de nutricion.
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La pigmentacidén es otra caracteristica importante,--
ocurre de manera mds prominente en la encia fija por debajo de
las papilas interdentarias; esta pigmentacidn estd dada o es--
producida por cé&lulas especializadas, los melanocitos y mas --
tarde son transferidos a los queratinocitos.

Otro aspecto a sefialar es, como la encia se abastece
Yy esto ocurre por medio de tres fuentes principales:

l1.- Las arterias situadas sobre la superficie del pe
riostio, llegan a la encia en sus diferentes localizaciones --
dentro de la cavidad oral como ramas alveolares de las arte =~-
rias infraorbitales, las nasopalatinas, las palatinobucales, -
las mentonianas y las linguales

2.- Entre los dientes atraviesa la regi6n de la cres
ta del proceso alveolar una rama de las arterias interseptales
(arterias interdentarias).

3.- En los vasos sanguineos del l1igamento periodon--
tal, que dan ramas a la regidn gingival en las proximidades --
del epitelio del surco gingival, se halla una densa capa de va
sos sanguineos que se anastomosan entre si y forman un mangui-
to vascular que rodea a la region gingival del diente, surgien
do de ahi las asas capilares para cada papila.

Otro aspecto importante que cabe sefalar es que, du-
rante la infancia y la adolescencia, el periodonto presenta --
un constante estado de cambio, debido al proceso de exfoleacidn
y erupcidon de los dientes.

Se torna dificil la descripcibn del periodonto nor--
mal, porque varia de acuerdo a la edad del paciente, sin embar
go, algunos investigadores como Zappler han intentado dar una-
descripcidn general del periodonto juvenil enumerando sus ca--
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racteristicas.

La encfa aparece como una zona mds rojiza, debido a-

un epitelio mds delgado y menos conificado y con mayor afluen-
cia de vascularizacion.

La ausencia de punteado es la encia marginal o 11 --
bre, del adolescente, se debe a que las papilas conectivas de-
la 1dmina propia son mds cortas y planas; la encia resulta mas
plana en raz6n de Ta menor densidad del tejido conectivo de di
cha lamina. Los mdrgenes son por demds redondeados y agranda -
dos, originados por la hiperemia y el edema que acompafa a la-

erupci6n, la mayor profundidad del surco es la relativa facili
dad de la retraccibn gingival.

Cabe sefialar los cambios morfoldgicos en relacidn --
con el adulto. E1 cemento en las primeras etapas es mas delga-
do, menos denso y con una clara tendencia a una hiperplasia de
cementoide, por apical a la adherencia epitelial; por otra par
te, observamos un 1igamento mds ancho, con haces de fibras me-
nos densas y con una menor cantidad de fibras por unidad de su
perficie; su mayor hidrataci6n y un aporte de vasos sanguineos
y linfdticos. En tanto que el hueso alveolar presenta una capa
cortical mds delgada, menos cantidad de trabéculas con espa --
cios medulares mds amplios y un mayor aporte de vasos sangui--
neos y linfdticos.

En otros libros como el Finn y en publicaciones he--
chas por Cohen y Bradley encontramos comparaciones similares--
con algunas ligeras modificaciones. Por lo general, la encia--
de nifios pequefos suele ser firme y rosada, con una zona bien-
definida de encja insertada; el ancho de dicha encia varia en-
tre 1 y 6 mm. para Jla denticién primaria y entre 1 y 9 mm. pa-
ra la denticion aduilta.
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Es de hacerse notar que la zona mds estrecha de la--
encia insertada, la vamos a encontrar en la regién de los pri-
meros molares inferiores y la mds ancha en la regi6n de los --
incisivos superiores e inferiores, Estas pruebas establecen o-
sugieren que hay un aumento del ancho promedio de la encia in-
sertada, aumento que prosigue con la denticidn primaria hasta-
que se establece la adulta, sin embargo, se producen otros cam

bios durante la denticidén mixta, siendo la encfa mds rojiza y-
blanda.

La zona de la papila interdentaria en la ninez, con-
relaci6bn a la del adulto, difiere particularmente en la zona -
de los incisivos y caninos, por la presencia de pequefios dias-
temas, dando la apariencia desde el punto de vista estructural
de silla de montar,

En la encia de los nifios podemos observar una adhe--
rencia epitelial mds larga sobre la superficie del esmalte y--
una pared gingival que va, desde la base de la adherencia epi-
telial hasta la cresta gingival, siendo relativamente fldcida.
Esta retractibilidad y rigidez pueden relacionarse con la pro--
porcion de la substancia fundamental, con respecto a la colage
na del coridon de la encia marginal.

Melcher y Eastoe establecieron que los tejidos conec
tivos jovenes, son mds ricos en proteinas y mucopolisacaridos.
También <~ -3be que en el niho, el coldgeno es mds soluble y -
que Sicha insolubilidad aumenta con la edad, a medida que esta
substancia madura, su cadena de polipeptidos se estrecha pro--
gresivamente, de donde las uniones se entrecruzan.

Desde el punto de vista histoldgico, es posible que-
la encfa marginal en los nifios, nho tenga los sistemas de fi---
bras coldgenas bien orientados y densos como se ve en la encia
adulta; también podemos observar una vascularizacién extensa--
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y manifiesta en la zona marginal, posiblemente gracias a la me
nor cantidad de la red vascular, cuya extencidn es inversamen-
te proporcional al grado de colagenizacién y maduracidén de la-
matriz de un tejido; esta vascularizacién prominente explica--
la gran transudacidén hacia el tejido conectivo propiamente di-
cho, fomentando una hidratacidon, una constitucidén mds laxa y--
una mayor turgencia. Ademds, es previsible que halla un aumen-
to del pasaje de un exudado hacia 1a zona del surco o posible-
mente un mayor drenaje linfdtico y venoso mds activo.
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CAPITULDO IV

EDAD Y PERIODONTO

e R R e

Aunque la mayor parte (si no todas) de las infeccio-
nes se producen en la nifiez, adolescencia y edad adulta tempra
na, la frecuencia de la edad periodontal y la destrucci6n de--
los tejidos, en la mayor parte de la pérdida de los dientes --
que causa, aumenta en proporcidén directa con la edad.

Con el envejecimiento ocurren a nivel general muchos

cambios tisulares y algunos de estos cambios afectan al perio-
donto.

Muchas veces, es dificil trazar una linea divisoria-
clara entre el envejecimiento y los efectos acumulativos de -
1a enfermedad; entendiéndose por envejecimiento 1a declinaciodn
lenta de la funcidén natural, de la desintegracidon del control-
equilibrado y la organizacibén, que caracterizan al joven; por-
tanto, es un proceso de desintegracidn fisioldgica morfoldgica
a diferencia de la infancia y la adolescencia que son procesos
de integracién y coordinacidn.

Los efectos generales de envejecimiento se manifies-
tan de diferentes maneras y grados en los diversos tejidos y -
organos, pero incluye cambios como disecacién celular, reduc--
cién de la elasticidad, disminucién de la capa reparador,a al-
teracid6n de la permeabilidad celular y aumento del contenido -~
de calcio en cé&lulas de muchos &rganos; también observamos cam
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bios en la dermis y la epidermis y disminuye la queratiniza --
cién y la vascularizacidn; hay degeneracién de terminaciones -
nerviosas, también se sefiala en pequefias zonas periféricas un-
deterioro del sistema nervioso central es comin encontrar to--
dos estos cambios en la sensibijlidad. Otro aspecto es el hueso
que se torna osteoporoticoe con la edad, existiendo una rara --
faccién O0sea; la cantidad de trab&cula disminuye, las tablas--
corticales adelgazan, también disminuye el contenido de agua--
en los huesos y aunmenta el tamafio de los cristales minerales -
y el grosor de las fibrillas coldgenas; este tipo de problemas
es mas comdn en mujeres que en hombres, porque va asociado con
ta disfuncidn de hormonas sexuales.

Los cambios que se suscitan con la edad en la encia-
y en otras zonas de la mucosa oral, se itensifican los siguien
tes cambios:

A medida que avanza la edad habiendo una reseccidn,-
disminuye la queratinizacidon tanto en hombres como en mujeres,
disminucion del puntilleo, de la cantidad de c&lulas del teji-
do conectivo, aumento de sustancias intercelulares, descenso--
del consumo de oxigeno, que constituye una medida de la activi
dad metabdlica.

En pacientes menopdusicas la encia estda menos quera-
tinizada que en pacientes de la misma edad con ciclos menstrua
les activos, los cambios que se suscitan en otras partes de la
mucosa bucal incluyen: atrofia del epitelio y tejido conectivo
con pérdida de elasticidad, aumento de los mastocitos, atrofia
de las papilas linguales, con mayor afectacidn de las filifor-
mes; disminucidén de las papilas gustativas en las papilas cali
ciformes; agrandamiento baricoso nodular en la superficie ven-
tral de Ta lenguas; aumento de Tas gldndulas cebaceas en labijos
y carrilios; aumento de las fibras eldsticas del ligamento pe-
riodontal; disminucién de la vascularizacidn; aumento de cam -




bios arterioesclerdticos notdndose también un descenso de la--
altura (atrofia senil); los cambios que aparecen en el hueso--
alveolar en el envejecimiento son similares a los del resto --
de]l sistema esquelético; es importante sefalar que la capaci--
dad del hueso alveolar para soportar las fuerzas oclusales dis
minuye después de los 30 anos de edad.

En las relaciones entre el diente y el periodonto, -
el cambio resulta ser mas obvio en los dientes por la pérdida-
de sustancias dentarias, causada por la atriccion.

La atriccidén oclusal reduce la altura, la inclina --
cién de las clispides de la cual aumenta la superficie mastica-
toria y se pierden las ranuras de escape, las velocidades de -
atriccidn estd en concordancia a otras modificaciones ligadas-
a la edad, como la erupci6n dentaria y la reseccidén gingival.

Otros efectos se han identificado como fendémenos re-
gresivos de las glandulas salivales, con formacidn de quiste -
de retencidn y serostomia concomitante; también se describié -
la atrofia leve de Ta musculatura bucal, como caracteristica--
fisioldégica del envejecimiento; sin embargo, es mds posible --
que la menor eficiencia masticatoria en individuos viejos, sea
Ta Eonsecuencia del no reemplazo de los dientes ausentes, prdo-
tesis mal adaptadas, cuando la eficiencia masticatoria se haya
deteriorado muchas veces, los ancianos escogen dietas a base--
de carbohidratos o alimentos que demanden poca masticacién,

Otro aspecto es la avitaminosis que es mds comlin en-
personas de edad, pero no se ha establecido alin en que medida-
es consecuencia del deterioro de la eficiencia masticatoria,

La cantidad necesaria de vitaminas para una persona-
de edad avanzada puede aumentar en razon directa de sus habi--
tos dietéticos.
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Los efectos acumulativos de la enfermedad bucal, con
el tiempo se pueden tornar crénicas, pudiendo producir muchas-
alteraciones en la boca, resultando dificil determinar en que-
medida contribuye el envejecimiento al cuadro total.

Algunos sostienen que la reseccidn gingival, la atri
ccién y el descenso de la altura osea en los ancianos, es méas-
el resultado de la enfermedad y factores del medio bucal, que-
el envejecimiento fisiolégico; aunque la resecciln gingival, -
la atriccidn y la pérdida O6sea sean procesos comines en el en-
vejecimiento, no se presentan en todos los pacientes y varfan-
considerablemente en el mismo grupo de edades.




CAPITULO V.

GINGIVITIS HERPETICA Y ESTREPTOCOCCICA
HISTOLOGIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS.
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CAPITULO V.

GINGIVITIS HERPETICA Y ESTREPTOCOCCICA
HISTOLOGIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS.
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En este capitulo estudiaremos los cambios que se sus
citan en los tejidos gingivales, en forma aguda, y sub-aguda o

crénica, es por ello que nos ocuparemos de la gingivitis en es
pecial.

La gingivitis se caracteriza por una inflamacidén de-
los tejidos gingivales con agrandamiento o recesidén gingival--
evidente, 0 sin ellos muchas veces; la intensidad de 1a gingi-
vitis depende de 1a magnijtud, duracidén y frecuencia de jrrita-
ciones locales y resistencia de los tejidos bucales. Este ti--
po de padecimiento ya sea agudo o subagudo de cualquier natura
leza, rara vez se presenta en personas con una buena dieta ali
menticia o buena salud; caso contrario de la gingivitis c¢crdni-
ca que es muy comin en pacientes dentados mayores. Desde el --
punto de vista etioldgico la gingijvitis es variada; y por ello
fué dividida en factores locales y sistemdticos.

Los factores mds comunmente citados son:

a) Factores locales:
l1.- Microorganismos.
.- Cdlculos dentarios.

.- Restauraciones o protesis inadecuadas.

2
3.- Impactacidn de alimentos.
4
5.- Respiracién bucal.
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6.- Malposicidn dentaria.
7.- Aplicacion de substancias quimicas o medica--
mentos, etc.

b) Factores sistemdticos:
1.- Trastornos nutricionales,
2.- Accidn de medicamentos.
3.- Embarazo, diabetes y otras disfunciones.

Antes de introducirnos a 1o que es Tla gingivitis ---
herpética simple, es importante senalar las caracteristicas --
del herpe simple, por ello los virus han sido definidos como--
entidades submicroscdpicas, que se reproducen tnicamente den--
tro de las células vivientes especificas, pudiendo penetrar en
dichas células huéspedes, desde el exterior.

La distribucidn de 1os virus es casi infinita y no -
solo afecta a las plantas y animales e incluso el hombre, sino
tambien a insectos y bacterias.

Hace mucho se sabe que los virus causan ciertas en--
fermedades infecciosas, muchas de ellas producen inmunidad du-
radera contra la reinfeccidén del mismo viruss ademds en los --
animales hay muchas neoplasias que fueron trasmitidas por es--
tractos libres de células del tumor de otros animales; prue---
bas mds recientes han dado impulso a la bisqueda de virus espe
cificos en 1a etiologia del cdncer humano y la posibilidad de-
la inmunizacidn contra esta enfermedad.

Por ello resulta diffcil clasificar las enfermedades
virales, debido al tamafio de dichos virus y a su sistema mata-
bolico. En tanto, enunciaré al herpe simpie, elemento presente
en la enfermedad infecciosa aguda, probablemente es la enferme
dad viral méds comin que afecta al hombre. Los tejidos que con-
preferencia ataca el virus herpe simple (denominado ahora her-
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pes virus hominis) derivan del ectodermo y son piel, ojos, mu-
cosa y sistema nervioso central; este virus es llamado con fre
cuencia virus dermanotrdpico, debido a la propensidn de reci--

bir dentro de cé&lulas de origen ectodérmico (principalmente la
dermis).

Por 41timo las infecciones producidas por este virus
se presentan de dos maneras: la primera es una infeccifn prima
ria en una persona sin anticuerpos neutralizantes; de la segun
da es una infeccidn recurrente en personas que tienen esos an-
ticuerpos.

Clinicamente es imposible diferenciar una de otra,--
aunque la infeccidn primaria es acompafiada de manifestaciones-
sistemdticas intensas y a veces es mortal.

Histopatologia. En la cavidad bucal las ulceraciones
circunscritas de 1a gingivitis herpética que se origina de la-
ruptura de las vesiculas, presentan una porcidn central de in-
flamacion aguda, con ulceraciones y diferentes grados de exuda
dos purulentos; el cuadro microscdépico de las vesiculas se ca-
racteriza por edema intracelular y extracelular, con degenera-
ciébn de células epiteliales.

El citoplasma celular es claro y presenta un estado-
de licuefaccidon; la membrana y el nicleo de las cé&lulas resal-
tan en relieve.

Mds tarde el nicleo degenera y por dl1timo se desinte
gra. La formacidn de las vesiculas es la consecuencia de la ~-
fragmentacion de las células epiteliales degeneradas; la vesf-
cula totalmente desarrollada es una cavidad en las células epi
teliales con algunos leucocitos polimorfonucleares; la base --
se compone de células epiteliales edematisadas de las capas ba
sal y estrellada; la parte de la superficie de la vesicula es-
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ta formada por capas de cé&lulas estrelladas superiores, compri
midas del estracto granuloso y del estracto corneo, muchas ve-.
ces se observan cuerpps de inclusidon intranucleares conocidos-
como cuerpos de Lipzchiitz. Dentro del nGcleo hay estructuras-
eosinofilas "ovales y homogéneas, que tienden a desplazar el nid
cleo y la cromatina nuclear hacia la periferija; el desplaza --
miento de la cromatina suele producir un halo de peri-inclu --
sion. Por 1o comin el tejido conectivo subyacente tiene infil-
trado celulas inflamatorias, cuando dichas vesiculas se rompen
la superficie del tejido se cubre de un exudado integrado por-
fibrina, leucocitos polimorfonucleares y celulas degeneradas;-
las lesiones cicatrizan por proliferaci6n epitelial periférica.

E1l herpe simple se trasmite por medio de la saliva -
de los pacientes durante 1a enfermedad, aunque muchos autores-
creen que es necesario que haya contacto directo.

Las caracteristicas clinicas presentan signos buca--
les, apareciendo como una lesidn difusa, eritematosa y brillan
te, de la encia y la mucosa bucal adyacente, esta presenta gra
dos varijables de edema y hemorragia gingival.

En el periodo primario se caracteriza por la presen-
cia de vesiculas circunscritas, esféricas y grises, que se lo-
calizan en la encia mucosa labial 6 bucal, paladar blando, fa-
ringe mucosa sublingual y lengua. Es de notarse, que dichas ve
siculas se rompen aproximadamente a las 24 horas, dando lugar-
a pequefias Glceras dolorosas, con un margen rojo, elevando a -
modo de halo; y una pocidn central hundida, amarillenta 6 gri-
sdcea; ellas se producen en dreas bien separadas unas de otras
0 muchas veces se confluyen.

Otras veces la gingivitis herpética aguda se presen-
ta sin una etapa vesicular definida del cuadro clinico, com --
prende una coloracidn eritomatosa difusa brillante y agranda -
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mientos edematosos de la encia con tendencia a la hemorragia;-
la enfermedad tiene un tiempo de duracion entre 7 y 10 dfas; -
es de notarse que el eritema gingival difuso y el edema, apare
cen primero en la enfermedad, persisten algunos dias después -
de que Tas Glceras se han curado, este edema puede tener una -
forma Tocalizada, apareciendo después de los procedimientos---
operatorios en la cavidad bucal.

La superficie de Ta mucosa bucal traumatizada por ro
11os de algod6n & por presién digital en el procedimiento ope-
ratorio, resultan ser los lugares predilectos.

La lesidn por consiguiente se presenta de un dia a -
dos semanas después del traumatismo; hay eritemas difusos, bri
1lantes con multiples vesiculas puntiformes que cubren una ---
drea delimitada con claridad, de la mucosa vecina sana.

Los sintomas bucales aparecen como una irritacién ge
neralizada de la cavidad bucal que impiden comer y beber; las-
vesiculas rotas equivalen a los focos de dolor que son parti--
cularmente sencibles al tacto, a las varijaciones térmicas, a -
los condimentos, a los jugos de frutas y al movimiento de alj-
mentos dsperos.

En los lactantes esta marcada por irritabilidad y re
chazo a los alimentos.

Junto con las lesiones bucales hay manifestaciones -
herpéticas en labios 6 cara, fiebre de 38°C y malestar general
con caracteristicas comines.

Asimismo la lesidn se produce durante una enfermedad
febril como neumonia, meningitis, grupe o tifoidea; inmediata-
mente después de ella, hay una tendencia a que aparezca en pe-
riodos de ansiedad, tensién, agotamiento 0 durante la menstrua
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cifn.

También puede haber antecedentes de algin contacto--
con pacientes con infeccién herpética de l1a cavidad oral., Es -
frecuente encontrarla en 10s estudios primarios de la mononu--
cleosis infecciosa.

Nunca se insistird lo suficiente en que los enteroco
cos no causen gingivitis estreptococcica, ni faringitis, ni --
amigdalitis,

Cuantitativamente las infecciones respiratorias al -
tas incluyendo la faringitis y la amigdalitis, son la forma -~
mas importante de infeccidén por estreptococo del grupo A. La -
enfermedad en esta categoria ocurre en ninos de 5 a 15 afios, -

sin embargo, resultan ser muy sensibles a la infeccién, perso-
nas mds viejas.

Lo fundamental para comprender la epidemiologia de--
la infeccidn estreptococcica es considerar su modo de trasmi--
sidén; esto ocurre en las infecciones estreptococcicas del gru-
po A, por contacto directo entre personas infectadas 6 portado
res sanos Yy personas suceptibles, sin embargo, los estreptoco-
cos se disocian rapidamente fuera del huesped humano y los gér
menes obtenidos de los vestidis, ropa de casa 6 polvo casero,-
aunque identificables como los del grupo A, se ha comprobado -
que no son infecciosos, cuando se inoculan en la garganta.

Los nifos en quienes la infeccibn es frecuente y por
tadores humanos (muy abundantes) son la causa bdsica de difu--
si6bn de las enfermedades estreptococcicas; el problema de con-
trol de la enfermedad estreptocbccica hemolitica se complica--
por el hecho de que, una proporcidon muy elevada de infecciones
por estos gérmenes, son extraordinariamente leves o pasan to--
talmente inadvertidas.,
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Las personas con este tipo de padecimiento son per--
fectamente capaces de diseminar los estreptococos, pero no es-
obligado a que sean tratados por el médico que pudiera aplicar
la quimioterapia moderna y erradicar los estreptococos de los-
tejidos faringeos, eliminando la posibilidad de la trasmisi6n-
de la enfermedad.

Uno de los problemas que raramente se praesenta en el
organismo humano es la gingivitis estreptocdcica, que se carac
teriza por ser una infeccidén que presenta un eritema difuso en
la encia y en otras zonas de la mucosa bucal.

En algunos casos se limita a un eritema marginal con
profusa hemorragia marginal; no siendo 1a necrosis del margen-
gingival, ni tampoco el olor fétido, lo caracteristico y nota-
ble.

E1l frotis bacteriano que se realiza para pruebas de-
laboratorio, muestra un predominio de formas estreptocdccicas-
que en el cultivo se revelan como mencioné anteriormente: es--
treptococos viridans, por tanto, hay que saber distinguir esta
lesidn que gquarda semejanza no muy diferente con la gingivitis
marginal, gingivoestomatitis herpética y gingivitis ulcerone--
crotizante.




CAPITULO VI

GINGIVITIS ULCERONECROTIZANTE AGUDA (GUNA).
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CAPITULO Vi

GINGIVITIS ULCEROMECROTIZANTE AGUDA (GUNA).
HISTOLOGIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS.
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La denominacidn de la gingivitis ulceronecrotizante-
aguda (GUNA), connota una enfermedad inflamatoria destructiva- -
de la encia; esta presenta signos y sintomas caracteristicos;-
sin embargo, este tipo de enfermedad se conoce con nombres di-
ferentes como la lesidn 6 infeccidn de Vincent, gingivitis ul-
cerativa aguda, gingivitis ulceromembranosa aguda, boca de ---
trinchera y encia de trinchera; esta enfermedad fue reconocida
en el siglo IV a.c. por el célebre Jenofante quien encontr8 --
que en los soldados griegos la infeccibn se manifestaba como -
dolor de boca y aliento fétido.

John Hunter en 1778 describe los hallazgos clinicos-
de la enfermedad periodontal destructiva crénica. En 1890 ---
Plant y Vincent describen dicha enfermedad y atribuyen su ori-
gen a las bacterias fusiformes y espiroquetas; fué asi como a-
mediados del siglo XX se le conocif con el nombre de infeccién
de Vincent, pero actualmente su denominacidn es gingivitis ul-
ceronecrotijzante aguda.

Desde el punto de vista histopatoldgico la lesidn --
se caracteriza por una inflamacién inespecifica aguda, necro--
tizante, en el margen gingival que abarca la totalidad del e--

pitelio escamoso estratificado y el tejido conectivo subyacen-
te.
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La superficie del epitelio es destruida y reemplaza-
da por una trama pseudomembranosa de fibrina, de células necrd
ticas, de leucocitos polimorfonucleares y varias clases de mi-
croorganismos.

En el tejido conectivo subyacente existe una marcada
e intensa hiperemia, numerosos capilares ingurgitados y un in-
filtrado denso de leucocitos polimorfonucleares,

En la zona hiperémica se puede observar una inflama-
macion aguda, que clinicamente se observa como una linea erite
matosa, por debajo de la pseudomembrana superficial.

Conjuntamente el tejido conjuntivo y el epitelio pre
sentan alteraciones de su aspecto, a medida que aumenta la dis
tancia desde el margen gingival necrdtico; hay una mezcla del-
epitelio desde la encia sana hasta la lesidn necrdtica; en el-
borde inmediato de la pseudomembrana necrética el epitelio apa
rece edematizado y las células presentan diferentes grados de-
degeneracidon hidr6pica, en tanto que, también existe un infil-
trado de leucocitos polimorfonucleares en los espacios interce
lulares

La inflamacion del tejido conectivo disminuye osten-
siblemente a medida que aumenta la distancia a la lesidn necrf
tica; esto hace que su aspecto se identifique con el estroma -
del tejido conectivo sano de la mucosa gingival normal. Es dig
no sefialar que el cuadro microscopico de la gingivitis ulcero-
necrotizante aguda, es inespecifico.

También observamos que en la relacidn de las bacte--
rias con la lesidn, se comprueba a través del microscdpio elec
tr8nico que el exudado de la superficie de la lesidn necrdtica
contiene cocos, basilos fusiformes y espiroquetas.
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La franja que se observa entre el tejido necrdtico y
el tejido vivo, contiene enormes cantidades de basilos fusifor
mes leucocitos y fibrina.

Mediante el examen al microscopio electr6nico, se re
vela que en la gingivitis ulceronecrotizante aguda, la encia--
se puede dividir en cuatro zonas que se mezclan una con otra y
pueden no estar presentes en todos 10s casos.

La zona bacteriana que es la mds superficial, consis
te en una masa de diversas bacterias e incluso éspiroquetas --
de varios tamanos: pequefo, mediano y grande,

En tanto que en la segunda zona predominan los neu--
tr6filos, aunque contiene numerosos leucocitos.

La tercera zona 6 zona necrftica propiamente dicha,-
contiene células desintegradas, material fibrilar, restos de--
fibras coldgenas y numerosas espiroquetas de tamafios interme--
dios. Por Gltimo, la zona de infiltracidn de espiroquetas en--
donde se observa tejido sano infiltrado con espiroquetas inter
medias, sin presentar otros microorganismos.

Dentro de las caracteristicas clinicas, con mayor =--
frecuencia se presenta la gingivitis ulceronecrotizante que,--
aparece como una enfermedad aguda; si su forma es relativamen-
te mas leve y persistente, se denomina subaguda; la enfermedad
recurrente se caracteriza por periodos de remisidn y exacerva-
cibns; muchas veces se hace referencia a la gingivitis ulcerone
crotizante crdnica, sin embargo, es diffcil justificar esta de
signacidn como una entidad separada, porque la mayoria de las-
bolsas periodontales con destruccidn de tejido gingival presen
ta caracteristicas clinicas y microscdpicas comparables.

Frecuentemente la gingivitis ulceronecrotizante agu-~
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da se caracteriza por la aparicidn repentina, después de una -
enfermedad debilitante, de una infeccidn respiratoria agquda. -
La modificacién de los hdbitos de vida, el trabajo intenso, --
sin el descanso adecuado, mds una sobrecarga emocional acompa-
fiada de una tensifn psicoldgica, resultan ser los elementos --
frecuentes de la historia del paciente.

En tanto que los signos bucales se caracterizan por-
depresiones crateriformes, socavados en la cresta de la encia-
que abarcan la papila interdentara y la encia marginal, &6 am--
bas.

La superficie de los crdateres gingivales estd cubier
ta por una pseudomembrana gris, separada del resto de la muco-
sa gingival por medio de una linea eritematosa definida que en
algunos casos quedan sin la pseudomembrana superficial, expo -
niendo al margen gingival, que es rojo brillante y hemorrdgi--
co. Este tipo de lesidn destruye progresivamente la encia y --
los tejidos periodontales subyacentes, el olor es fétido, hay-
un aumento de la salivaci6n, hemorragia gingival espontdnea --
6 hemorragia abundante ante el estimulo mds leve.

Otros signos clinicos caracteristicos son los que en
este tipo de lesidén se producen en bocas sanas 6 superpuestas-
a la gingivitis croénicas, circunscribiéndose en un solo diente
0 un grupo de dientes; en casos extremos puede abarcar toda la
boca; es raro encontrar esta lesidn en pacientes edéntulos; en
tre los sintomas bucales mds frecuentes que provoca este tipo-
de lesidén estda el dolor intenso, constante irradiado y corrosi
vo, que se intensifica al contacto con los alimentos condimen-
tados o calientes, también con la masticacidn.

Otro aspecto es la sensacidn de un sabor metdlico de
sagradable, con una cantidad de saliva pastosa describiéndose-
una caracteristica de dientes como estaca de madera.
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Los pacientes por lo general con este tipo de padeci
mientos son ambulatorios, con un minimo de complicaciones gene
rales, linfoadenopatia local y aumento leve de temperatura; es
tos son los signos mas comines de los estudios leves y modera-
dos de la enfermedad. En casos graves hay complicaciones orgd-
nicas marcadas como fiebre alta, pulso acelerado, leucocitosis
perdida de apetito y decaimiento general.

Llas reacciones generales son mdas frecuentes e inten-

sas en ninos que pueden llegar a presentar cuadros como insom-
nio, estrefimiento, alteraciones gastrointestinales, cefalea--
y depresibn mental.




CAPITULO VII

ABSCESO PARODONTAL
HISTOLOGIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS
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CAPITULO VIT.

ABSCESO PARODONTAL
HISTOLOGIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS

El absceso parodontal es una inflamaci6bn purulenta,-
localizada en los tejidos de soporte, generalmente se presenta
cuando hay bolsas parodontales profundas, aunque no necesaria-
mente puede ser originado de una bolsa, sino que pueden ser --
abscesos independientes de una boisa; los abscesos parodonta--
les casi siempre afectan un diente, aunque es posible encon --
trar abscesos multiples, E1 término"formacidn de bolsas", de-
signa el conjunto de procesos patoifgicos a los cuales se debe
el aumento de la profundidad del intersticio gingival normal;-
no es la enfermedad en si, sino una alteraci6n morfol6gica de-
los tejidos que se relacionan con la enfermedad.

E1 origen de una bolsa parodontal puede ser por una-
deficiente nutricién del drea de la insercidn epitelial, que--
busca una mayor ubicacifén para su nutricidn, migrando hacia --
apical debido a la proliferacidn epitelial, siempre presente -
en la inflamacidn, dando como resultado un fen6meno alérgico--
que se presenta en la migracidn apical. En la pared lateral de
la boisa el epitelio se encuentra ulcerado con cambios destruc
tivos y degenerativos, exponiendo de esta manera el tejido co-
nectivo subyacente que se observa marcadamente inflamado; la -
ulceraciébn y necrosis casi siewpre se acompafia de la formacidn
delexudado purulento, que a veces es una caracteristica clini-
ca relacionada con la formacidn de 1a bolsa.
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Dependiendo de su avance clinico los abscesos paro--
dontales se pueden clasificar en:

a) Agudos
b) Subagudos
c¢) Crénicos.

Esta designacifn se basa de acuerdo al cuadro histo-
16gico del proceso inflamatorio, no en su duracidn clinica.

La inflamacidn aguda se caracteriza por un cambio si
bito, dindmico donde existen modificaciones vasculares, tales-
como vasodilatacidon, edema e infiltracidn leucocitaria.

Dicho proceso puede persistir sin cambio alguno du--
rante varias semanas, Sin signos de curacion asociados con la-
inflamacién crdonica; esta nos presenta, un cuadro microscOpi--
co donde existe una mezcla de modificaciones vasculares y exu-
dativas, con proliferacidn de fibroblastos y formacidn de fi--
bras de tejido conjuntivo. El irritante, que en el absceso pa-
rodontal es la infeccidn, no posee de ninguna manera la inten-
sidad suficiente para destruir todos los tejidos; la caracte--
ristica del cuadro microsclpico antes mencionado da como resul
tado, la reparacidn.

a) Absceso parodontal agudo.- Es parecido al proceso
inflamatorio agudo, muestra un predominio de neutrofilos cimen
tados y un edema importante. Aparece sibitamente y en ocasio -
nes es grave; el hueso es destruido rdpidamente, pero también-
es capaz de curarse mds rdpidamente que un defecto similar aso
ciado con una inflamacidn crdénica; esto es debido probablemen-
te al ambiente local de 1a inflamacién aguda, en contraste ---
con la inflamacidén crénica.

Hasta la Oltima década se consideraba que el dien--
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te con un absceso periodontal agudo tuviera un prondstico des-
favorable, pero recientemente se piensa que el pronbéstico es -
mas favorable que el de un diente asociado a una lesién perio-
dontal crdnica, con una topografia 6sea similar. Las lesiones-
periodontales son generalmente de naturaleza crénica y su cro-
nicidad hace dificil lograr Tla reversién del proceso morboso.

La inflamacidn aguda se caracteriza por la presencia
de leucocitos polimorfonucieares y neutréfilos, pero las célu-
las mas caracteristicas de la inflamacién crdénica son los lin-
focitos y las células plasmdticas.

Siendo el absceso parodontal agudo una drea de inten
sa actividad metabdlica y el tratamiento que sigue inmediata=--
mente a la resolucidon de la inflamaci6ébn aguda, se beneficia de
la presencia de elementos reparadores de Tos tejidos que no se
hayan presentes en la inflamacidn crénica. Las células lesiona
das liberan diversos factores quimicos 6 mediadores, que expli
can algunas de las manifestaciones bioldgicas del proceso. ---
Menkin supuso que el mecanismo de la reparacidén consecutiva a-
la inflamacidon aguda, obedece a la liberacidn de un factor en-
ddégeno difusible que estimula el desarrollo celular.

Morfologia de 1a lesibn Gsea. E1 éxito del tratamien
to de los abscesos periodontales . depende enteramente de la-
agudeza o de Ta cronicidad de la lesibn, sino en gran parte, -
de su localizacidén y de la forma del drea de la destruccidn --
o0sea, asi por ejemplo, si el absceso se haya en una bolsa in--
tradsea, el prondstico es claramente favorable, ya que en la--
mayor parte de los casos mediante una terapéutica adecuada, se
logra el objetivo y el defecto Oseo, es eliminado por una neo-
formacidn dsea y nueva fijacidon del diente., Las bolsas intra--
0seas desde el punto de vista histoldgico, iguales que las ---
otras bolsas parodontaies, con un lado formado por tejido duro;
el cemento, y por otro tejido blando: el epitelio; la diferen-
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cia radica en que una bolsa intradsea se haya rodeada de hueso
por tres lados,

Las bolsas tienden a producir defectos intradseos ~--
que pueden ser anchos 6 estrechos. La reparacifn de los defec-
tos intradseos ocurre, cuando 1a terapéutica sigue a la fase--
aguda del absceso periodntal, localizado en un defecto intra--
0seo, mientras dicha lesidn se haya en fase crénica.

Si el absceso parodontal agudo se encuentra en la --
bifurcaci6n de un molar, el prondstico a largo plazo del dien-
te suele ser malo; este no es aplicable a los abscesos mandi--
bulares con absceso en la furca que con frecuencia, tienen un-
prondstico favorable; es incluso, cuando la infeccidn ha alcan
zado el tabique 6seo interadicular y producido una abertura --
desde la cara bucal a 1a lingual; con frecuencia se producen--
defectos del desarrollo en la sutura intermaxilar.

La separacidn del tabique 6seo puede ser ancha o es-
trecha, somera 6 profunda; la anomalfa contiene tejido conjun-
tivo y epitelio y es una drea vulnerable para los abscesos pa-
rodontales agudos, la regeneracidn G6sea es limitada en las ano

malias congénitas.

FORMACION DEL ABSCESO.

En la formacidén de un absceso periodontal, con mu --
cha frecuencia hay una base mecdnica. La mayor parte de los --
abscesos (si no todos), se originan porque se ocluye la boca--
de la bolsa e impide la evacuacidn libre del exudado; evidente
mente ya sean las bolsas largas, profundas, estrechas y tortuo
sas, se ocluyen mads fdcilmente que las anchas, esto ejemplifi-
ca que una bolsa amplia puede ocluirse en una parte, especial-
mente en la bifurcacién de los molares. El absceso tiene su --
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inicio por la entrada de bacterias desde la bolsa periodontal-
en el tejido conjuntivo, invasidn que con frecuencia es debida
a ligeros trumas en la encia subyacente, dicha lesidén puede --
producirse durante el acto de la masticaci6n 6 por el uso de -
un instrumento empleado en la higiene oral.

Algunos abscesos comienzan muchas veces en las bol--
sas gingivales, pero usualmente se originan en las bolsas mas-
profundas.

También ha de apreciarse que los tejidos conjuntivos
periodontales, son ricos en vasos sanguineos y linfdticos, -=--
por consecuencia ofrecen una mayor resistencia al crecimiento-
y propagacion de las bacterias, y de ordinario, el absceso se-
convierte en un foco muy bien localizado de reaccibén inflamato
ria intensa. Si la infeccidn es capaz de vencer esta barrera -
se puede llegar a una extensidn tal, que puede adquirir carac-
teres de gravedad, originando abscesos migratorios profundos--
como son la osteomielitis y celulitis,

CARACTERISTICAS CLINICAS.

La formacién del absceso parodontal se acompafia de -
un dolor intenso debido a la dist»ncidén y 1a rdpida destruc --
cidon, tanto de los tejidos blandos como de los dseos, ocasio--
nalmente el dolor es ligero sobre todo en Tos estudios preco--
ces cuando la presidon interna es minima.

La hemorragia se presenta espontdneamente y muchas -
veces provocada por una accibén digital suave; el tamafio del -~
absceso varfa de 3 a 15 mm 6 mds; generalmente se localiza al-
lado de una raiz 6 muchas veces se localiza en la parte api --
cal de la raiz de un diente, 6 en la zona de bifurcacibn del--
mismo.
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Generalimente este proceso puede afectar solamente --
a un diente aunque puede haber abscesos mialtiples y en ocasio-
nes, el absceso parodontal puede afectar a todo el tejido gin-
gival y a la membrana mucosa vecina, El tejido subyacente se--
presenta de color rojo y edematizado en las zonas en las que -
estructuras mds profundas del tejido conjuntivo, estdn mds -~--
afectadas que el resto de la encla; puede por consiguiente, =--
apreciarse una tumefaccidn dura con pocas alteraciones de co--
Tor; 1a formaci6n brusca de un absceso puede deberse a la su--
perposicion de un factor irritante como bacterias, impactacién
de un diente 6 algun otro traumatismo local, el diente afecta-
do suele ser movil debido a la extensa afectacidn del hueso y-
del ligamento parodontal, si la infeccidn se generaliza, el pa
ciente puede presentar una linfaadenitis 6 manifestaciones co-
mo pérdida de liquido corporal, ocasionada por fiebre y una -=-
franca elevacidn leucocitaria. E1 exudado en dicha zona puede-
exprimir la bolsa parodontal que rodea el diente afectado 6 el
mismo absceso.

La acumulaci6n del material supurativo en el lugar--
del absceso aumenta la presidn interna, el tejido gingival pue
de llegar a romperse por dicha presidén y por consiguiente, pue
de romperse dando lugar a la formacidn de una ffstula; general
mente esto baja la presidn, por 1o tanto hay disminucidn del -
dolor. El absceso parodontal en ocasiones puede ceder a un es-
tado inactivo, la fistula puede ocluirse por si sola por el --
espesamiento del material, con 1o que se bloquea el drenaje y-
nuevamente el absceso puede aumentar; con el enquistamiento --
del absceso se pueden cohibir los sintomas mas extensos, pero-
solo se conseqguird la curacidon completa a través de un trata--
miento adecuado.

Como resultado de estos procesos patoldgicos es fre-
cuente encontrar que dichas lTesiones presentan sintomatologia-
en el paciente: como dolor irradiado pulsdtil, sensibilidad de
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la encia a la palpacidn, sensibilidad del diente a la percu--
ci6n y movilidad horizontal.

INFLAMACION.- La inflamacidon se define como la res-
puesta naormal de los tejidos vivos a la lesién, caracterijzada
por una evolucidn especifica de las alteraciones fisiolGgicas
y bioquimicas de la economia; el proceso inflamatorio reune -
todos los recursos del organismo y lo presenta en el lugar de
la lesion, como defensa de los invasores microbianos y sustan
cias y estimulos nocivos inanimados; 10s signos que presenta-
1a inflamacidn son: enrojecimiento, elevacidn, calor y dolor-
por la estancia sanguinea existente.

Grandes Fases de la Inflamacion.~- Las grandes fases
del proceso inflamatorio son:

[
H

Lesidn de los tejidos, que genera la reaccidn -

inflamatoria.

2.~ Hiperemia, por la dilatacién de capilares y vé-
nula.

3.- Aumento de la permeabilidad vascular y acumula-
cidn del exudado inflamatorio que contiene, 1in
cocitos polimorfonucleares, macréfagos y linfo-
citos,

4.~ Neutralizacidon, dil. i6n y destruccién del irri
tante.

5.- Limitacién de la inflamacidn y circunscripcidn-
de la zona de tejido conectivo joven.

6.- Iniciacidn de la reparaciobn.

En resdmen la respuesta inflamatoria es un sistema-
bdsico de defensa del organismo que funciona para diluir, eli
mina o inactiva el agente insistente, al igual que para prepa
rar la zona para la reparacifn.
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Sin tomar en cuenta Ta naturaleza del estimulo, Tos-
sfntomas o fendmenos de la respuesta inflamatoria, son produci

dos por compuestos enddgenos especificos denominados mediado- -
res,

DOLOR.- Desde el punto de vista clinico, el dolor se
divide en 2 grupos: 1) Dolor de origen orgdnico.
2) Dolor de origen psicdgeno.

Para Tlegar a un diagnéstico y tratamiento, debe pre
sentarse atencidén a lo que constituye el umbral doloroso, con-
la excepcion de la anoxia sensorial,

E1 dolor dental tiene dos componentes: pulpar y pa--
rodontal. El1 dolor pulpar se acentla por una lesién en la pul-
pa, debido a un estimulo mecdnico, bacteriano o té&rmico.

E1l dolor parodontal se origina en las fibras nervio-
sas libres del ligamento periodontal, el periostio y hueso al-
veolar, asf como en los receptores de la sensibilidad procepti
va, tdctil y térmica; muchos de los factores causados son los-
mismos que los vistos en dolor pulpar, sobre todo estimulos --
quimicos traumdticos, térmicos y bacterianos.

E1 dolor parodontal se puede asociar al dolor pulpar
6 necrosis como en la formacidn de un absceso parodontal secun
dario a la infeccidn pulpar; por otra parte, la parodontitis -
puede producir la muerte pulpar por una infeccidon ascendente.
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CONCLUSTIONTES

Para el odontélogo es importante detectar los ini-
cios de la emfermedad periodontal, requisito indispensable pa
ra cualquier tratamiento dental.

E1l conocimiento de la histologia y caracteristicas
clfnicas de los diferentes tejidos parodontales es de gran im
portancia tanto para el odontdlogo de prdctica general como -
para el especialista, Gtil para un diagnéstico diferencial en
tre lo patoldgico y 1o normal.

La preservacidon de la salud periodontal se 1leva a
.cabo inicialmente con la educacién e ilustracién por parte --
del odontdlogo a su paciente, con los diferentes métodos y --
técnicas que lo ayudaran a comprender los diferentes estados-
patoldgicos, como prevenirlos, modificarlos y controlarlos.
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