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PROTOCOLDO

Al honorable consejo dictaminador de tesis, me permito
presentar el siguiente protocolo del tema titulado
" EL PARODONTO Y LA EDAD ",

En base a que el aparato estomatognitico es un conjunto
de tejidos desde el punto de vista anatémico y fisiolbgico,
diferentes en sus estructuras,composdcioqgs y formas, es ne
cesario el estudio de estos en forma individual, dentro de
estos tejidos se encuentra el tejido parodontal, que es aquel
que rodea al diente y contribuye a las funciones especificas
de estos. E1 parodonto es el encargado de mantener el diente
dentro de su alveolo y de proporcionar una base firme para su
funci6n masticatoria durante toda la vida,

Dentro de la odotologia tenemos dos patologias de gran
importancia, la primera serd el proceso car{oso, el cual tie
ne un periodo de patogenisidad muy amplio, que varia de dos
horas a veinte afios y una etiologfa multifactorial muy exten
sa, por lo cual es un padecimiento muy complicado de prevenir,
El segundo padecimiento es la enfermedad parodontal 6 parodon
topatias, las cuales producen el mayor fndice de perdida de
dientes, debido a la falta de conocimientos del comGn de la
gente que es afectada por esta patologia,

La fisiologfa del tejido parodontal presupone cambios muy
importantes en su estructura atravéz de la vida, si tomamos en
cuenta que la caries es un padecimiento que por lo general va
a presentarse en nifios y adultos aproximadamente hasta los 30
afios, y posteriormente la mayor insidencia y pérdida de dien
tes serf producida por la patologfn parodontal, tendremos que
tener un especial cuidado en estos puntos en la practica odon

tol6gica para 1a prevencién y tratamiento correcto de dichas
patologfas,




En el presente trabajo trataremos de mostrar los cambios
mds importantes, principalmenﬁe clinicos, de 1la fisiologia
atravéz de la vida de un individuo, en el tejido parodontal
que desde el punto de vista odontolégico , sera de suma atencién
el conocimiento de sus cambios estructurales normales para la

prevencién, conservacién y atencién de la salud del aparato esto
matogmitico,

En los primeros capitulos veremos las diferencias anatomo
histoldgicas en el tejido parodontal entre el nifio y el adulto,
para caracterizar cuales son los principales cambios, en estruc
tura ya que en ellos se lograra poner en claro aspectos importan
tes que se trataran mds adelante.

En el capitulo tercero, se estudiaran dentro de la ecrupcién
dentaria tanto pasiva como activa, los diferentes cambios que
sufriran el tejido parodontal, que serdn de suma importancia den
tro de la vida del individuo ya que del resultado de esta se ___
vera la colocacién dentaria y por lo tanto la salud 6 patologia
del tejido parodontal.

En el capftulo cuarto, trataremos el tema del parodonto en la
edad adulta, cuales son sus cambios fisiolégicos de apariencia clini
ca, para con esto poder realizar un diagnéstico adecuado y eficaz
cuando se presente cualquier anormalidad; fuera de las caracterfs
ticas que se describiran en el mismo,

En los capitulos quinto y sexto, trataremos aspectos como
la aposici6n y resorcién de hueso alveolar y cemento, y su rela
ci6n con un problema bhastante comfin como es el trauma de oclusién
del que se hablara ampliamente en el capftulo sexto, El trauma
oclusal, scri por sus diferentes trastornos,causa de sus inumera
bles patologfas parodontales, lo utilizaremos como signo y sinto




ma muy claro, para el cambio en la estructura funcional del te
jido parodontal.

En el Gltimo capitulo, lo dedicaremos exclusivamente a los
cambios que sufrira el tejido parodontal durante la edad senil,
ya que cn esta edad se sufren las transformaciones fisiolGgicas
mds importantes del tejido parodontal en el ser humano, y de
ellas lograr una mejor atencién a los problemas parodontales del
paciente senil,

Espero que el presente trabajo, sirva como una guia para el
profesional odontoldgico, para la mejor comprencién de los cam_
bios estructurales, fisiol6gicos y no patoldgicos en el tejido
parodontal y de esta manera poder ldgrar una mejor atencibn pa_
rodontal durante toda la vida de ejercicio profesional a nues
tros pacientes.
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CAPITULO T,
GENERALIDADES DE ANATOMIA E HISTOLOGIA DE EL TEJIDO PARODONTAL,

Antes de entrar en el tema conviene dejar definido el concepto de

parodonto,

Glickman lo define como ' Tejido que reviste y soporta al diente,
es decir, ligamento parodontal, encfa cemento y hucso alveolar'" .

En cuanto al cemento hay que aclarar, que hay autores
que no lo consideran dentro del parodonto sino como parte es
tructural del diente mismo,

El parodonto dicho asi, es un conjunto de tejidos que
revisten y sostienen a cada uno de los dientes en su posi_

cién exacta,

El parodonto es una verdadera unidad tanto morfoldgica
como fisiol6gica, constituido por cuatro elementos fundamenta
les, dos duros y dos blandos:

a) Encia

b) Ligamento Parodontal
¢) Cemento

d) Hueso Alveolar

Estos elementos funcionan como un todo, tanto estructural
mente como en funcién, y cuando se altera uno de estos elemen-
tos los demfis sufren trastornos mediatos o inmediatos en su __
morfologfa 6 funcién,




A) ENCIA
A.1.- ELEMENTOS HISTOLOGICOS.
Tejido Epitelial:

Revestimiento que posee caracteristicas especiales, pues
aunque es escamoso estratificado, ticne una capa queratinizada
6 paraqueratinizada en las zonas quec sc¢ encuentran en contacto
con los estimulos mecdnicos de masticaci6n y los irritantes _
del medio bucal, la queratina es producida por las células __
llamadas queratinocitos de la capa supérficial. En la cara __
interna de la encfa marginal, pared lateral. no existe quera-
tina, por que cl surco gingival posee solo dos capas epitelia
les; basal y espinosa, al igual que la encia alveolar y la
encfa interdental 6 collado,

El tejido epitelial de la encfa esta compuesto por cuatro
capas:
1.- Capa basal 6 germinativa.
2.- Capa espinosa,
3.- Capa granulosa
4,- Capa cornea, superficial, descamativa 6 queratinizante.

Estas capas se unen entre si por medio de hemidesmosomas y
tonofibrillas principalmente,

En algunas ocaciones localizamos manchas de melanina que
se pueden explicar como concentraciones de pigmento que estan
en rclacién directa con la tez del individuo, siendo mas fre-




cuentemente encontradas en las personas de piel obscura, no
pudiendo considerarse estas manchas como signos patoldgicos
gingivales,

Tejido conjuntivo:

Se encuentra inmediatamente debajo del tejido epitelial,
el cual introduce prolongaciones en forma de dedos (prolonga-
ciones dactilares) en el seno del tejido conjuntivo. En estado
patol6gico estas prolongaciones se desorgandizan.

El tejido conjuntivo se une al tejido epitelial por medio
de una estructura llamada membrana 6 lamina basal, compuesta _
principalmente por proteinas y glucoprotefnas neutras. No se _
sabe u#Gn con seguridad si las membranas basales son producidas
por las células epiteliales 6 por conjuntivas. Las membranas _
basales de ciertas regiones tienen antfgenos propios que le
son caracterfisticos y que en determinadas condiciones, pueden
dar origen a enfermedad autoinmunitaria grave. En estas enfer-
medades hay formacién de anticuerpos contra antfigenos de la pro
pia membrana basal, que destruyen la estructura,

En la encia podemos encontrar tejido conjuntivo laxo, y __
las zonas de mayor tracci6n (encfa marginal incertada).

Tanto el laxo como el denso es el tejido conjuntivo propia
mente dicho, contiene todos los elementos estructurales tipicos
de este, Las células mas comunes son los fibroblastos y los ma
cr68fagos, aGn cuando todos los otros tfpicos estdn presentes,
Las fibras colédgenas, las eldsticas y las reticulares tambien_
estan presentes, aunque las reticulares estan en cantidades re
ducidas,



Surco Gingival:

En un espacio virtual localizado entre el diente y 1la pa
red interna de la encfa marginal y cuyos limites son; el prin
cipio de la adherencia epitelial apicalmente y el margen gin-
gival hacia incisal., La medida normal del surco gingival varia
pero el promedio es de 1 a 8§ mm., y en nifios varfa hasta mds de
2 mm,.

Este espacio virtual puede hacerse real por medio de la pro
yecci6n de una corriente de aire a presifén o la introducci6n de
un instrumento fino. El surco gingivalrcontiene un liquido lla-
mado crevicular 6 exudado, que sirve como germicfda y drenaje
al surco y favorece la adherencia epitelial,

Adherencia Epitelial:

Es la unién fntima de la encfa con el tejido dentario al
nivel del cuello anatdémico.

A la luz del microscopio electrénico se ha observado que la
unién fntima entre el centro dentario y el epitelio gingival, no
es como Orban lo habfa descrito, sino que esta unién se produce
por la presencia de dos cadenas de mucopolisacaridos fabricados
po la mitocondrias de las células epiteliales y por las células
del cemento, Los mucopolisacAridos son complejos proteinicos de
azucar, cuyos componentes son principalmente: sulfato de condro
itina, acido hialur6nico y otros componentes, Estas moldculas
que sc sintetizan en las mitocondrias, se mueven a travez de 1la
membrana celular para depositarse en las espacios intercelulares,
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A la altura de la adherencia epitelial puede ser variable por
la erupcibn pasiva, erupcién activa, por la alineacidn y anato
mia de los dientes.

A.2,- ELEMETOS ANATOMICOS,

La encia es la par te de la fibromucosa bucal que cubre los
procesos alveolares y rodea el cuello de los dientes,

Topogrdficamente la encfa se divide en:
1.- Marginal
2,- Insertada

3,- Alveolar
4,- Masticatoria
5.- Collado

1.- BEncia Marginal 6 Libre:

Estd limitada hacia incisal por el margen gingival y hacia
apical vestibularmente por el surco gingival internamente el 1i
mite de la encfa marginal es el principio de la adherencia epite
lial,

Es de color rosa pdlido, superficie aterciopelada y consis
tencia suave; se puede despegar por medios mecdnicos 6 con la
corriente de chorro de aire, Sigue la alineacién de los dientes
en forma de collar, en las papilas presenta puntilleo en la zona
de los dientes anteriores, Posee una cara interna que va adosada
al diente (surco gingival), cuyo Ilfmite interno es un elemento
histol6gico especializado que se denomina adherencia epitelial,
la que puede definirse como la uni6n fntima de la encfa con el
diente,



2.- Encia Insertada:

Es la continuaci6n de 1a encfia marginal, limitada ha-
cia incisal por el surco gingival y hacia apical convencio
nalmente por el principio de 1la encfa alveolar (linea muco
gingival),

Es de color rosa pdlido, de consistencia firme y super
ficie rugosa comparable al aspecto poroso de una cascara de
naranja, se encuentra adherida a los procesos alveolares,.
En esta encfa encontramos la linea mucogingival que divide
a esta de la encia alveolar. '

3.,- Encia Alveolar:

Limitada hacia incisal por la encfa insertada y hacia
apical por el fondo saco vestibular,

Es de color rojo, por la vascularizacién y epitelio
mds delgado, es de consistencia suave, no esta adherida al
proceso alveolar como la encfa Insertada, y se puede desli
zar por medio de la palpaci6én lateral. Existe tambien la _
diferencia entre encfa incertada y encfa alveolar, con res
pecto al grado de densidad del tecjido conjuntivo subyacente
ya que el de la primera es denso y en la encia alveolar el
tejido conjuntivo es laxo, 10 que nos permite clinicamente
observar los Vasos arteriales y venosos que nutren a estos
clementos,
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4.- Encia Masticatoria:

Esta es la encfa del paladar duro y la encfa madibulo
lingual,

Presenta dos zonas anatbémicas; Encfa marginal y Encia
Insertada, La encfa del paladar esta limitada hacia atras
por el Post Dam, La encfia madibulo lingual esta limitada
por el piso de la boca, Estas dos encfas tienen la forma del
hueso que las soporta,

5.~ Encia Interdental:

Es tambien llamada collado 6 col, clinicamente es la
unidén de la papila lingual 6 palatina con la papila vesti-
bular,

Presenta dos capas epiteliales; Basal y Espinosa, unica
mente, La forma del collado esta dado por el drea de contacto
de los dientes., En este sitio donde generalmente comienza
la enfermedad parodontal,

Es importante mencionar que en la encfa se clasifican
tambien un grupo de fibras llamadas gingivales, divididas
en tres grupos; '

1) Gingivo dentales; Se extienden desde el cemento debajo de
la inserc€ifn epitelial, hasta la ldmina propia de la encia,
Bste grupo suele scr el mas numeroso,



2) Circulares; Son un pequeilo grupo que rodea al diente, en
forma de 8 (ocho),

3) Transeptales; Es un grupo de fibras horizontales, promi-
nentes, que se cxtienden interproximalmente entre diente y
diente y se insertcan en el cemento por debajo de la adheren
cia epitelial.

Las funciones principales, para terminar lo que respecta
a la encia, diremos que son: Proteccién, Nutricibn.y sensi
bilidad,

B) LIGAMENTO PARODONTAL.
B.1.- ELEMENTOS ANATOMOHISTOLOGICOS

En el ligamento parodontal se encuentran los siguientes
elementos histologicos:
a) Fibroblastos
b) Cementoblastos
c) Osteoblastos
d) Vasos, nervios y linfiticos
f) Restos epiteliales de Malases

a) Fibroblastos; Son las células mas comunes del tejido con
juntivo y los principales responsables de la formacidn de
fibras y del intercelular amorfo, Los fibroblastos tienen _
forma de hueso con nucleo central, se agrupan en haces y
forman fibras, las que se pueden dividir en:

Fibras principales

Fibras sccundarias
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Una fibra especial es la que se introduce en el cemen_
to dentario a expensas de un cemento joven no calificado de
nominado cementoide, que sc califica posteriormente y atrapa
a la terminaci6én de la fibra principal; a la parte califica_
da se le denomina fibra de Sharpey. Este clemento también sec
localiza al nivel del hueso alveolar. El hueso tiene la pro_
piedad de formar tejido joven que se denomina osteoide y que
realizara las mismas funciones del cementoide.

Las fibras forman parte en la parte media del ligamento
parodontal, un entrecrusamiento que se denomina plexo inter_
medio, es importante hacer notar que ninguna fibra principal
1lega de lado a lado del cemento al hueso, sino que cada fi_
bra se entrecruza formando dicho plexo de tal manera que la
unién entre hueso y cemento estard por dos 6 mds fibras prin
cipales.

Mientras el diente no tenga funcién antagonista, se en_
contrara el plexo intermedio, pero por las fuerzas y cargas
de masticacién antagonista, estas fibras se organizan y for
mas el ligamento que dependiendo de su funcién, las fibras
podran ser mas gruesas.

Las fibras principales tienen como funcidén principalmen
te. tener unido al diente en el alveolo,

l.a fibra secundaria es el conjunto de fibroblastos que
no tienes fibra de Sharpey, por lo tanto, su funcion es la
de ser nutritivos y sensoriales de este tejido,

Anatomicamente cl parodonto es ¢l conjunto de clementos

‘.
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que ocupan el espacio comprendido entre una o mas rafces
dentarias y el hueso.

Las fibras principales forman ligamentos completamente
diferenciados que se¢ dividen en:
a) Fibras Transeptales.- Se extienden interproximalmente so
bre la cresta alveolar y se¢ insertan sobre el cemento de uno
y otro diente; su funcién es mantener ¢l area de contacto,
b) Fibras Crestoalveolares.- Se extienden en direccidén obli
cua inmediatamente debajo de la adherencia epitelial hasta
la cresta alveolar, retienen el diente en su alveolo contra
balanceando al empuje coronario dc las fibritas mas apicales
y resisten los movimientos laterales de los dientes.
c) Fibras Horizontales.- Se extienden en angulos rectos al
eje del diente, desde el cemento al hueso alveolar, con fun
cién similar al de las crestas alveolares,
d) Fibras Oblicuas,- Se extienden desde el cemento en direc
cién contraria hacia el hueso alveolar, cste es el grupo de
fibras mds numerosas y su funcifn es soportar los estimulos
de las fuerzas masticatorias verticales. transformandolos
en tensién sobre el hueso alveolar.
e) Fibras Apicales.- Van en forma radial del cemento al hue
so en ¢l fondo del alveolo; no existen en dientes con raices
incompletas., Sirven de proteccifén al paquete vasculonervioso
y evita desplazamientos bruscos del dpice de la raiz, tanto
vertical como horizontalmente,

De los demds elementos constitutivos se hablara“ahora
comenzando por:
Los Cementoblastos.- Son células encargadas de formar cemen
to que se deposita en forma de capas,
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l.os Ostcoclastos.- Son células cncargadas de fagocitar hueso
a nivel de las laguna de Howship.

Los Osteoblastos.- Son células que forman hueso, que se deposita
en forma de capas y se denomina hueso laminar 6 en haces,

La Arterias,- Nutren al ligamento, provienen de la arteria
dentaria que llega al foramen apical y se bifurca en una rama
para la pulpa dentaria y otra para el ligamento parodontal,
asi mismo, se encucntran ramas de la arteria facial que per_
forando la cresta alveolar se anastomosan con las anteriores
y forman una red arterial que nutre al ligamento parodontal,
l.as venas vierten su contenido en los vasos del mismo nombre
que las arterias mencionadas,

Los linfdticos.- Siguen el trayecto de los hiasos sanguineos
y venosos, desembocan en los colectores carotideos, submaxilar
y sublingual,

Inervacidén,- Es el sistema nervioso del ligamento parodontal
tiene una funcién especializada,

Los nervios de la pulpa no solo tienen terminaciones ner
viosas sensitivas como las de Kraus y Meissner, sino ademis
terminaciones nerviosas especializadas llamadas propioceptivas,
por las que se percibe la sensaci6n de lugar en los estimulos
dolorosos, asf por ejemplo, cuando el bolo alimenticio se en_
cuentra con un eclemento duro en ¢l momento de 1a oclusibn, el
acto de morder es suspendido inmediatamente después que el
irritante ha estimulado al ligamento parodontal; no serfa po
sible este acto reflejo de defensa sin el mecanismo especializa

do de tales terminaciones nerviosas proploceptivas,
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Restos Epiteliales de Malassez.- Estos son restos aberrantes
de la vaina de Hertwig, que desde el punto de vista funcional
no tienen ningun papel dentro del ligamento parodontal,.

El ligamento parodontal tienec dos grandes funciones:
I. Funcién Biolbdgica, que consta de tres aspectos, forma
tivo, nutritivo y sensorial.

La funci6én formativa del ligamento parodontal estd de_
terminada principalmente por todos aquellos elementos histo_
16gicos capaces de regenerar tejido,

La funcifén nutritiva se 1lleva a cabo por medio de los
elementos arteriales de la regidn,

La funcién sensorial estdi determinada por el tejido ner
vioso que inerva el ligamento,

II. Funci6én Mecdnica, También se denomina funci6n de sosten
ya que mantiene al diente adherido al alveolo &seo que cir

cunda, estd funcibén esta representada principalmente por los
grupos de fibras del ligamento mencionados anteriormente,

C) CEMENTO
C.1 ELEMETOS ANATOMOHISTOLOGICOS
Consiste en una capa 6sea que cubre la dentina de la ra

iz y tiene estructura semejantc a la del hueso, aunque no
presenta sistema de Havers ni vasos sanguineos.
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Es un tejido mesodérmico y proviene de la capa interna
del saco dentario,

El cemento es un tejido que reacciona con mucha facili_
dad siendo absorbido cuando acurren alteraciones en el liga
mento parodontal,

Desde el punto de su morfologia existen dos tipos de ce
mento: Cemento celular y Cemento acelular; Desde el punto de
vista funcional estos dos ti pos de cemento son exactamente
iguales. E1 cemento acelular existe en el tercio medio y coro
nario de la raiz dentaria y celular esta en el tercio apical
de la misma,

Histolégicamente haciendo un corte de cemento, dentina
ligamento parodontal y hueso, observaremos lo siguiente:
Dentina, varias capas 6 aposiciones de cemento, hacia apical
se observan cementoblastos y cementocitos envejecidos o muer
tos atrapados en el seno del cemento calificado.

Tambien se localizan pequefias fisuras que son vestigios
de las zonas donde estubieron introducidas fibras de Sharpey,
Los cemento blastos tienen forma de almendra con prolonga-
ciones protoplasmiticas que generalmente estan orientadas
hacia el ligamento,

El cemento tiene un 55% de materia inorgdnica y un 45%
de materia orgdnica y agua, su grosor varfa entre 50 micras
en el tercio coronal y aumenta gradualmente hacia apical,
hasta alcanzar de 150 a 200 micras, Su grosor podrfa compa_
rarse con un cabello humano, en la regi6n mas delgada, su co
lor es amarillo poco mas obscuro que la dentina y de superfi
cie ligeramente rugosa; en la parte apical es mas grueso pa
i compensar ¢l fenomeno de erupcidn activa,
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Entre sus funciones mas importantes esta:

Compensar el movimiento de erupcidn activa y mesializa
cién fisil6gica, y poder formar cemento joven para dar apoyo
e insercién a las fibras principales del ligamento parodontal,

D) HUESO ALVEOLAR.
D.1 ELEMENTOS ANATOMOHISTOLOGICOS

En un corte histolégico de hueso alveolar cncontramos
diferentes capas de aposicién de hueso comparables con el _
cemento, pero en el hueso alveolar la actividad es mayor,

Las diferentes aposiciones de hueso se pueden observar
en los cortes histolégicos como lidminas superpuestas, de ahf{
el nombre de hueso en haces 6 laminar.

Asi mismo se encuentran osteocitos que son osteoblastos
envejecidos y sin actividad que han ido quedando atrapados
por las diferentes aposiciones de hueso laminar,

Anatomicamente e¢s la porcién de hueso que esta en contac
to con el ligamento parodontal y se le denpomina lamina densa
6 hueso cribiforme. Es producto de la capa externa del saco
dentario de origen mesodérmico, se desarrolla al mismo tiem_
po que la raiz dentaria, Se le denomina hueso cribiforme por
los mGltiples orificios que presenta su superficie y que dan
paso a4 elementos nutritivos y nerviosos de la regién, Lsta
14mina ticne como relleno al tejido diploe. El diploe se pue
de comprar con la estructura de formu panal, cuyas traheculas
estan orientadas segn los requerimientos funcionales que re-
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cibe el diente durante la masticacifn, asi existe mayor can
tidad de trabéculas en los lugares donde las fibras principa
les se agrupan en haces 0 ligamentos,

La organizaci6én del tejido G6seco, es muy semejante a to_
dos los demis tejidos G6seos del cuerpo humano, es decir, tiec
ne un sistema de lagunas comunicadas entre si por los canales
de Havers., Tambien en este tcjido como en el cemento cncontra
mos hueso joven 6 tejido osteoide, cuya funcifn es semejante
11 cementonide, este tipo de tejido sirve para que l1la fibra
principal pueda insertarse en el, y posteriormente cuando cal
cifica, queda firmemente adherida a este elemento.

Radigrdficamente se observa como una capa radiopaca que
termina hacia oclusal en forma de pico de flauta cerrandose
las dos capas interproximales hacia el vértice del alveolo de
la pieza contigua,

Hacia el ligamento parodontal encontramos osteoblastos,
células que estan formando hueso nuevo 6 joven que favorcsera
la actividad cn el desarrollo de osteoide que tiene la misma
funcién que el cementoide,

Los osteoblastos son elementos 6 células mesenquimatosas
que en un principio son indiferenciados y que posteriormente
formas hueso joven, El1 osteoblasto tiene de 10 a 12 ndcleos
y algunos autores consideran que son la funcién de dos células,



CAPITULO II.

DIFERENCIAS ANATOMOHISTOLOGICAS EN EL TEJIDO PARODONTAL
ENTRE EL NINO Y EL ADULTO,

Es de importancia capital para el presente trabajo el
desarrollo de las diferencias principales en el tejido paro-
dontal ya que en base a ellas podemos observar camhios nota-
bles en la estructura anat6mica e histolbgica del mismo, con
estos conceptos podremos, mas adelante en los capitulos subse
cuentes entender mejor los procesos, fisioldgicos que el parg
donto sufrira después de la erupcién dentaria,

En el nifio, el tejido parodontal es quizd mas sensible
a cualquier cambio que el del adulto, para que se comprenda
mejor es necesario sefialar sus caracteristicas normales y se
pueda diferenciar con las del adulto,

E1 tejido parodontal tanto en le adulto como en el nifo
esta constituido por: Encia, Ligamento.parodontal, Cemento y

Hueso alveolar,

1) ENCIA

En lo que respecta a su coloracién es de tinte rojizo
a4 diferencia del adulto que posce un color rosa coral pdlido
esto se debe a que cl epitelio es mds delgado, menos querati
nizado y mis vascularizado, Su consistencia es flicida debido
a la disminucién de la densidad del tejido conjuntivo de la
limina propia, c¢linicamente se encuentra adaptada en forma

holgada a los cuellos de los dientes y es desplazada fuacilmente



con aire 6 sondeo, L1 contorno gingival en la primera den-
ticién es grucso y redondeado,

La encia marginal y la encia insertada podrdn 6 no pre
sentar puntilleo. ya que varfa con la edad,

No cxiste en la lactancia, aparecera en algunos nifios
alrededor de los 5 afios, aumentando hasta en la edad adulta
y va disminuyendo en la vejez.

Un drea de diferencia significativa en nifios es el drca
interdentaria, principalmente en la de incisivos y caninos,
En esta regién suelen presentarse diastemas y los tejidos
interdentarios son estructuralmente comparables a freas en si
11a de montar, Este tipo de fen6meno no persistia en la primera
dentici6én en molares, principalmente el primero, ni tampoco se
presentara en el primer molar permanente, sino que seran ren-
plazadas por una depresién en forma de col & collado produci-
das 6 conformadas por los contactos y superficies proximales
de los dientes,

El collado no debe considerarse como drea de resistencia
disminuida por sus bases histolfgicas, es semejante al del
adulto que consite en una papila vestibular 6 una lingual 6
palatina, Estd dicho que la enfermedad parodontal se inicia
generalmente en estd zona, pero su suseptibilidad puede ser
debida a

la regién interdental, para la acumulacién de dentritus y la

la localizacibn morfol6gica favorable, formada por
proliferacidén de bacterias,

La profundidad del surco gingival es mds profunda cn el
adulto, en de un promedio en 1a denticidn primaria de 2,1 mm,,
pero durante el proceso de erupcion de los dientes permanentes

las medidas varfan hasta omm,, alrededor de los incisivos. k1
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promedio en el adulto serd de 1.8mm. aproximadamente.

Histoldgicamente, el tejido conjuntivo es predominante
mente fibrilar y se diferencfa una capa papilar y otra reti_
cular. Los haces coldgenos que sc observan bien diferenciados
en el adulto no se observan en el nifio,

El epitelio del collado que es de origen bucal en el
adulto, es de origen odontogénico en el nifio., Tiene varias
células de espesor y al igual que el adulto no es queratiniza
do.

El epitelio escamoso estratificado de la encia en la in
fancia presenta proyecciones papilares bien definidas y una
superficie paraqueratinizada 6 queratinizada, estd Gltima re
lacionada intimamente con el puntilleo,

2) LIGAMENTO PARODONTAL

Este se desarrollard a partir del saco dentario, este
saco dentario es una estructura en forma de capa circular de
tejido conjuntivo fibroso que rodea al germen dentario, Poste
riormente de la erupcién, el tejido conjuntivo se diferencia
en tres capas, los haces de fibras principales se derivan de
la capa intermedia se engruesan y disponen segfn las exigen_
cias funcionales,

1 ligamento parodontal en adultos es wmds delgado que el
de los nifios en 1la primera denticidén, Los haces son menos den
s0s en la dentadura infantil, con menos fibras por unidad de
dreca,
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Durante la erupcén las fibras principales son paralelas
al c¢je largo del diente, la disposicién fasicular que se ve
en la denticidén permanente se establece cuando los dientes
hacen contacto con sus antagonistas funcionales.

En el cédpitulo primero, se nombra el plexo intermedio
que es el entrecruzamiento de las fibras principales, en el
espacio que hay entre hueso y cemento, estas fibras se compo
nen de fibras individuales que se anastomosan y forman el _
plexo.

El diente en erupcidn activa, se ha constatado la presen
cia de dicho plexo intermedio, pero ya no existe una vez que
ha alcanzado el contacto oclusal.

El ligamento parodontal en nifios, tiene mis hidratacién
y mayor aporte de sangre y linfa que el del adulto,

Tanto en el nifio como .en el adulto, el ligamento parodon
tal cumple las funciones de periosto para el hueso y el cemen
to. Durante la absorcifn de estos tejidos las células del liga
mento parodontal participan en la formaci6n y absorcifn que se
produce durante los movimicentos fisioldgicos del diente.

De la misma manera que el diente depende del ligamento

parodontal depende de la estimulacidn que le proporciona la
funcibn oclusal para conservar su estructura,

3) CEMENTO
La mayor acumulacidn de cemento se dard cop la edad y
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serd en las zonas de furcacibnes asi como en la mitad apical
de la raiz y esta sera de tipo celular,

En el adulto el cemento es mids grueso en comparacién
con ¢l cemento del nifio, menos denso el infantil y con ten_
dencia de hiperplacia del cementoide en direccifn apical de
la adherencia epitelial.

Hasta ponerse en contacto con sus antagonistas funcio__
nales y durante toda la vida, el cemento se deposita continua
mente, una vez que se ha realizado la erupcién.

En el nifo el cemento es mds permiable, existe mayor _
contribucién pulpar a la nutricién del diente, pero esto va
disminuyendo con la edad, lo cual aumenta la importancia del
ligamento parodontal como via de intercambio metab6lico.

4) HUESO ALVEOLAR

En el embridn humano y el recien nacido las cayidades de
todos los huesos cstan ocupadas por medula hematopoyética roja,

istd gradualmente presenta una transformacén fisiolbgica
y se convierte en medula grasa 6 amarilla inactiva, en el adul
to, la medula de los maxilares es normalmente del Gltimo tipo
y la medula roja persiste solo en las costillas, esterndn, vér
tebras y cranco y hdmero, sin cembargo habeces sc ven focos de
medula roja en los maxilares ( tuberocidad del maxilar, zona
de premolares y molares inferiores) radiogrdficamente se¢ obser
van zonas radiolucfdas,
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En el hueso alveolar del nifio serd normal encontrar la
ldmina dura mds delgada y el hueso alveolar mds esponjoso,
sus trabéculas son algo mds gruesas pero escasa en ndmero
de donde los cspacios medulares resulten ser mds amplios en
comparacidn al hueso mismo en el adulto por lo tanto habri
mayor aporte de sangre asi como menor grado de calsificacén.

En pacicentes con denticién primaria, si se realiza un
examen radiogrificq sc¢ observara que la cresta alveolar se
encuentra paralela a la unidn del cemento y el esmalte de
los dientes adyacentes. Sin embargo, da la impresi6én de que
existe un defecto angular en las crestas de la regi6n psterior,
Esto es normal ya que existe una discrepancia entre la unidn
del cemento y el esmalte de molares adyacentes, esto se debe
a la diferencia quec existe en la amplitud oclusoapical de co
ronas adyacentes, en consecuencia es posible un mayor sondeo
en el aspecto mesial del segundo molar primario. Esté también
se observard en el segundo molar de la primera denticién y
el primer molar permanente,

Durante la dentici6n mixta se presenta una configuracién
similar en las crestas a la de la denticién primaria,

En la denticién permanente, la configuraci6én normal de
las crestas alveolares es horizontal, Los puntos de unién
entre crestas alveolares, el esmalte y el cemento se encuentran
a la misma altura. Las cresta alveolares se pierden en aspecto
un vez que el diente alcanza el plano oclusal,




CAPITULO IILI.

CAMBIOS ANATOMICOS ESTRUCTURALES DEL TEJIDO PARODONTAL
DURANTE EL PERIODO DE ERUPCION.

Para comenzar cste capitulo hablaremos primeramente del
proceso de erupcibn sus caracteristicas y fisiologfa, para conti
nuar con los aspectos clinicos, estructurales y anatémicos
del tejido parodontal durante este proceso,

1.- ERUPCION DENTARIA,

Los dicntes humanos se desarrollan en los maxilares, y no
erupcionaran hasta que la corona ha madurado por completo. Actual
mente se sabe que los movimientos de los dientes continfian cuando
ya sc hayan encontrado con sus antagonfstas. Anteriormente el ter
mino erupcién era unicamente aplicado a la aparicién de los dien
tes en la cavidad oral,

Los movimientos eruptivos se inician al mismo tiempo que
principia la formacién de la raiz y continua durante todo el
ciclo vital del diente, la aparicién de la corona a travéz de
la encfa no es mis que un incidente que ocurre durante el pro

ceso de erupcidn,

La erupcifn va a ser precedida por un periodo de desarrollo

y c¢recimiento, durante el cual los dientes se mueven ajustando de




la posicid6n con el maxilar que tambien se encuentra en mo
vimiento,

La erupcidén propiamente dicha, tanto en los dientes
temporales como en los permanentes se divide en dos faces:
Prefuncional y Funcional, al final de la primera los dientes
continuan moviendose manteniendo relaciones adecuadas tanto
con el maxilar como unos con otros.

Por lo tanto lo estudiaremos de 1la siguiente forma;
Fase Preeruptiva

Fase Lruptiva a) Prefuncional

Funcional

Durante estas faces los dientes se mueven cn diferentes
direcciones, estos movimientos se denowminan:
a) Movimiento de Rotacién.- gira alrededor del eje longitudinal
del diente,
b) De Derivacidén,- Movimiento propulsivo corpéreo en sentido
distal, mesial lingual & bucal,
c) Axial,- Movimiento vertical, incisal @ oclusal, en direccién
al eje mayor del diente.

d) De Inclinacién.

1.1, - FASE PREERUPTIVA,

Durante esta fasc ol drgano del csmalte se desarrolla hasta
que alcan:a su tamaito naturval; llevandose a cabo despuésy la
formacién total de los tejldos duros de Lo corona, Durante este
periodo, los gérmenes dentarios los gérmencs dentarios se encuen

tran  rodeados po r tejido conjuntivo denso que se dispone de
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tal manera que forma parte del saco dentario. También se en
cuentra circunscrita dicha yema dentaria por el tejido 6seo de
la cripta dental,

El desarrollo de los dientes y el crecimiento de los maxi
lares son procesos simultdneos ¢ interdependientes,

Para que los dientes en desarrollo mantengan su posicién
en relacién con el maxilar en crecimiento, son necesarios los
movimientos exéntricos de los germenes dentarios. E1 movimiento
de translacién total, se caracteriza por un cambio de posicién
de todo el germen dentario, se reconoce por la aposicidén del te
jido 6seo detrds del diente en movimiento y la resorcibn Gsea
delante del mismo.

Los germenes dentarios crecen a la misma velocidad con
que los maxilares crecen de altura, de alli que los dientes ca
ducos mantengan su posicibén superficial a travé:z de la fase
preeruptiva,

1.2,- FASE ERUPTIVA

1.2,1 Fase Prefuncional,

Se inicia con la formacién de la raiz y termina cuando los
dientes han alcanzado el plano oclusal, Al principio de esta fa
se, la corona sc encuentra recubierta por ¢l epitelio reducido
del esmalte mientras que la corona se mueva hacia la superficie
el tejido conjuntivo que se¢ encuentra entre ¢l epitelio reducido
del esmalte y el epitelio oral, desaparece, probablemente debido
a la accibn desmolftica del epitelio dentario. cumndo Jas clspides
de la corona alcanzan a la mucosa oral, se fusionn ¢l epitelio bu

cal y el epitelio reducido del eosmalte,,
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En la porci6n central del drea de fusién, el cpitelio de
gencra y la punta de la cGspide emerge hacia la cavidad bucal,
La emergencia gradual de la corona es llevada a cabo gracias al
movimiento oclusal del diente, (Erupcibn activa), La erupcién
activa, estd coordinada con la atriccién del diente, la atri
ccibn acorta la corvonoa clinica, ¢ impide que se tome despropor
cionadamente larga en relacién con la raiz clinica evitando asi
la exesiva acci6én de palanca sobre los tejidos parodontales,

1.2.2. Fase Funcional.

Después que los dientes han hecho erupcién y se han puesto
en contacto con sus antagonfstas, sus movimientos no cesan por
completo, Actualmente las observaciones clfnicas y los hallazgos
histoldgicos han demostrado que los dientes siguen moviendose
durante todo un ciclo vital,

2.- CAMB10S PARODONTALES CLINICOS DURANTE LA ERUPCION.

Durante la erupcidén dentaria el periodonto cambia notable
mente su estructura, los requerimientos funcionales son diferen
tes y los tejidos responden a esas exigencias..

La crupcidn de los dientes permanentes va a depender de una
serie de factores, como son: grupo étnico, tipo de alimentacidn
estado general del individuo, y variaciones individuales, sin
embargo, sc puede establecer un lapso de tiempo cen que la cxplora
cién y crupcifn sec presenta,

1 periodonto durante La erupcién va tomando caracterfsticas
gque se definiran en ta edad adulta, La erupci6n dental trae como

consecuencia alteraciones locales normales que no deben ser,




confundidas con posibles gingivitis,

El proceso de erupci6n de los dientes permanentes a tra
véz de encfas antes no inflamadas, produce muy poca reaccibn
local, la herida producida por 1la exfol'acién de un diente pri
mario sana en unas horas, y raras veces se infecta; también
es raro que la encfa se infecte en el lugar donde va erupcio
nando un diente; cuando esto ocurre, pudiendose acompaiiar de
fiebre,

Sin embargo, a pesar que la erupcién dental no ocasione
algln tipo de gingivitis, es frecuente ver a los nifios duran
te estas edades con proceso gingival patolfgico, que han sido
producidos por otros factores,

Por ello es importante el conocimiento de los cambios
normales del periodonto en esta €poca, pudiendo de estd mane
ra reconocer las alteraciones normales de los tejidos.

3.- ENCIA,

Durante el periodo de la erupcién dentaria, el margen gin
gival se desplaza a lo largo de la corona del diente, mantenien
do con ella relaciones anatémicas,

Zappler, menciona que los margenes estdn agrandados y re_
dondeados, originado por la hipermia y el edema que acopaia a
la erupcidn, tambien indica que la encfa es rojiza y blanda,

Antes que la corona aparezca en la cavidad bucal, la cn

encia presenta un adultawmiento que es firme, alpo pdlido y se

adapta al contorno de la corona subyacente,
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E1l margen gingival y el surco se¢ desarrollan cuando la co
rona perfora la mucosa bucal, durante el curso de la erupcidn
el margen gingival es redondeado, edemdtico y levemente enroje
cido, hay que establecer muy bien esta situacidn ya que pucde
confundirse con una inflamaci6n patolégica, 6 bien caso de que
existiese, puede pasar desapercibida,

Durante el periodo de la dentincién mixta, es normal que la
encia marginal que rodea los dientes permanentes sca bastante
prominente, cn particular en la regién anterior superior,

Antes de perforar la encfa, los tejidos se adelgazan sobre
las chGspides en elevacién de los dientes, después aparecen dien
tes en la boca y mientras estos hacen erupcién hacia su posicién
final, 1a encfia intersticial marginal se espesa y muestra un bor
de cilindrico protuberante,

A los diez afios cuando algunos organos dentarios permanentes
ya est 4n en posicidn, la encfa de algunos nifios muestran pun_
teado en una banda de 3,mm de ancho, que sc extiende desde cerca
del margen gingival libre y la papila, llegando hasta la mucosa
alveolar,

En la cncla esta produciendose una activa reorganizucién de
las fibras del tejido conectivo, y la ligera hipermia nunca se acer

ca al color de la inflamacidn asociada con infeccidén bacteriana,

Conforme van crupcionando los dientes permanentes, el cinturdn
redondeado localizado en la encfa marginal que rodea los cuellos de
ltos dientes infantiles va desaparecicndo, y solo se conserva al

rededor de los dientes temporales restantes,
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4.- UNION DENTOGINGIVAL

Una vez concluida la formacién del esmalte, es cubierto
por epitelio reducido del esmalte y se encuentra unido al
diente por una ldmina basal, conteniendo hemidesmosomas de
la pared celular de los ameloblastos, cuando el diente per
fora la mucosa bucal, ¢l cstrato intermedio del epitelio re
ducfdo del esmalte se une con el epitelio bucal, para formar
lo que Gottieb denomin6é adherencia epitelial, y la describié
como unida organicamente al esmalte.

Ya que el diente erupciona, cl epitelio reducido unido
prolifera a lo largo de la corona, desplazando a los amelobla
stos que forman la capa interna del epitelio reducido del es
malte, La adherencia epitelial forma un manguito proliferativo
alrededor del diente, manguito que se une al esmalte de la
misma manera en que se desplaza el ameloblasto, La adherencia
epitelial es una estructura de autorenovacién,,

El surco gingival se forma por al unidén de la adherencia
epitelial y el esmalte, cuando el diente erupciona en la cavi
dad bucal, En este momento, la adherencia epitelial forma una
banda ancha desde la punta de 1a corona hasta la unién amelo

cementaria,

Al crupcionar el diente, la porci6én mds coronaria de 1la
adherencia epitelial se separa progresivamente del esmalte y
deposita una cutfcula desde su superficie hacia el diente,

Afirman Becks y Killen que el epitelio reducido del esmal
te se degencra y desaparcce cuando se forma el snrco gingival,

y que no persiste como una adherencia epitelial,
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Gottieb, ha indicado cl concepto de crupcién continua;
mencionando que la erupcién no cesa cuando el diente hace
contacto con su antagonfsta funcional, sino que continfa to
da la vida. La crupcifn continua se compone de una fase ac_
tiva y una fase pasiva; la erupcién activa c¢s cl movimiento
delos dientes en direccién al plano de oclucién, mientras
que la erupcién pasiva es la exposicién de los dientes por
separacifn de la adherencia epitelial del esmalte y migra
cién hacia el ccmento.

5.- LIGAMENTO PARODONTAL Y CEMENTO

Durante la erupcién las fibras del ligamento periodontal
se disponen paralelamente al eje mayor del dicente; la forma
ci6n de coligeno aumenta con el ritmo de la erupci6n, el rit
mo de formacién y diferenciacién de los fibroblastos afecta
al ritmo de formacién del coligeno.

Conforme el diente se va poniendo en contacto funcional
conel antagonista correspondiente, las fibras del ligamento
se van organizando en haces propiamente dichos, inducido prin
cipalmente por las fuerzas oclusales cjercidas sobre el 1i
gamento, e la misma manera que el diente depende del liga:
mento periodontal para que los sostenga durante su {funcidén
el ligamento periodontal depende de la estimulacién que le
proporciona la estimulacién de la funcifn masticatoria para
conservar su estructurd,

Los estados funclonalestales como la erupcidn dentaria
6 la mesializaci6n fisiol6pica, tambien Ilevan a la adaptacién

de Ta estructura y ol metabolismo del ligamento periodotal,

En los dientes que se encuentran en periodo de crupcidn
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no vamos a encontrar el grupo apical de los haces del ligamen
to periodontal, sino hasta que se termine de formar la raiz.

A partir de los 11 afios de edad aproximadamente, el ce
mentose engrosa progresivamente, en dientes muy jovenes tanto
el cemento celular como el acclular son muy permeables y per

mitenla difusién de colorantes.
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CAPITULO IV.

CARACTERISTICAS NORMALES DEL TEJIDO PARODONTAL, DURANTE LA
EDAD ADULTA,

Se ha observado que durante la edad adulta el mayor indice
de perdida dentaria, estd en relacién constante con la enfer
medad parodontal.

Por 1o mismo, es importante que se lleven a la practica _
los medios de prevenci6n, y una vez instalada la enfermedad pe
riodontal se recurra al tratamiento adecuado para el caso,

Hay que tener siempre presente que en algunos casos los __
primeros signos de la enfermedad aparecieron durante la nifies 6
adolccencia, sin que estos fueran detectados y tratados oportuna
mente.

Una véz que han hecho erupcién los 32 6rganos dentarios, el
periodonto debe presentar caracteristicas uniformes en ambas ar
cadas,

Durante esta €época, el periodonto va a estar expuesto a
estimulos tanto externos como internos, dentro de los primeros
cncontrarcmos principalmente el traumatismo oclusal, ocasionado
por restauraciones mal disefiadas en cuanto a la fisiologfa mandi
bular, provocando cambios constantes en el ligamento parodontal,
estimulos mecanicos como ¢l cepillado inapropiado, procesos infec
ciosos y tumoriales que afectan la anatomfa periodontal normal,

Dentro de los internos encontraremos principalmente factores
de tipo hormonal, pudiendose presentar no siempre y on todos los

pacientes, alteraciones perfodontales durante los ciclos mestrua
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les, el embarazo y la menopausia,

Por lo antes mencionado el odont6logo debe estar capacitado
para detectar cualquier anomalia en el periodonto, pudiendo de
terminar su etiologfa, y as{ administrar el tratamineto adecuado.

1.- ENCIA,

Presenta caracteristicas similares en todos los individuos,
variara en cuanto al grupo étnico al que pertenezca cada uno de
ellos.

Habiendo estudiado yd las caracterfsticas de la encia en
las anteriores &étapas de la vida veremos a continuacién los aspec
tos normales que presenta clinicamente,

101-" COLOR.

E1 color de 1a encifa normal es rosado pdlido, pero puede va
riar segin el grado de irrigacién, queratinizaci6n epitelial, pig
mentacién, y espesor del epitelio, Varfa en cuanto a las perso_
nas, y se encuentra en relaci6n con la pigmentacién cutanea, la
pigmentacién fisiol6gica es producida por la melanina, estando
presente en todos los individuos, con frecuencia en cantidades in
cuficientes para ser detectada clinicamente y estando ausente 0
muy disminuida en el albinismo,

La melanina estd formada por los melancitos dendr{ticos de
las capas basales y espinosas del tejido epitelial gingival

La pigmentacién pucde estar localizada 6 generalizada y sc
distribuye uniformemente 6 sin regularidad, varfa de leve a inten
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sa y no hay que confundirla con alteraciones correspondientes a
la enfermedad parodontal, Estd pigmentacidn va del pardo claro
al negro, el tono exacto es cuestién de la variacién individual,
ya que el epitelio siendo transltcido, el color depende de 1la
irrvigacién y el espesor del tejido conectivo subyacente,

La pigmentacidén en la cavidad bucal se ve accntuada entre
los negros, en ciertos frabes, chinos indios, gitanos, orientales,
peruanos rumanos y sirios,

La pigmentacién pucde aparecer en la encia tres horas des
pués del nacimiento, y con frecuencia es la finica manifestacién
de pigmentaci6n,

1.2- CONTORNO PAPILAR,

Las papilas deben llenar los espacios interproximales hasta
el punto de contacto, variando asf 1a altura de la encfa interden
taria segGn la localizacién del punto de contacto proximal,

1.3.- CONTORNO MARGINAL.

El contorno va a depender de los dientes y su alineacidn en
el arco, la encia debe afinarse hacia la corona para terminar en
un borde delgado, en sentido mesiodistal los mirgenes deben tener
forma de collar y sigue las ondulaciones de las superficices vesti
bularcs y linguales, forma una linca recta cn los dientes con su
perficies relativamente planas,

En dientes con convexidad mesiodistal acentuada 6 cn vestibulo
vercion el contorno arqueado normal sc acentda y 11 encfa se loca
tiza mds ampliamente, forma una linea recta en los dientes con
superficics relativamente planas,



1.4.- TEXTURA,

La encia presenta una superficie finamente lobulada, observan
dose punteado de diversos grados en las superficies vestibulares,
describiendose el aspecto como de cascara de naranja.

La encfa insertada es punteada, la parte central de las pa
pilas interdentarias, es por lo comdn, puntecada, a diferencia de
los bordes marginales que son lisos, variando de una persona a
otra,

El punteado es menos prominente en la superficie lingual que
en la vestibular. Varia conforme va aumentando la edad, es decir
se observa un punteado fino y en menor cantidad en un paciente de
25 aflos que en uno de 40 afios donde el punteado es mds grueso y
en mayor cantidad.

1.5.- CONSISTENCIA,

L.a naturaleza coldgena de la lamina propia y su contiguidad
al mucoperiostio del hueso alveolar determinan la consistencia fir
me de la encfa insertada, las fibras gingivales contribuyen a la
firmeza del margen gingival, La encfa debe ser firme y resisten
te y la parte insertada debe estar firmemente unida a los dient
es y al hueso ulveolar subyacente,

1.6, - TAMARO,

1 de la encia corresponde a la suma del volumen de los clemen

tos celulares ¢ intercelulares y su vascularizacion,
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La mucosa alveolar difiere de la encia insertada en estructu
ra, funcién y color, la mucosa alveolar es roja lisa y brillante
y no rosa y punteada,

La mucosa alveolar puede ser desplazada por palpacifn gra_
cias a la gran movilidad que presenta,

El epitelio de 1la mucosa alveolar es mas delgado, no querati
nizado y no contiene brotes epiteliales, su tejido conectivo es
mids laxo y los vasos sanguineos son mds abundantes.

La encia insertada estd Jdemarcada de la mucosa alveolar
laxam ente anclada y movible, por una linea reconocible, la unidn
mucogingival, se haya en las superficies vestibulares de ambos maxi

lares, puede haber una linea similar én la parte lingual del maxi
lar inferior,

Estd zona presenta un ancho variable en las distintas perso
nas y diferentes zonas de la boca. es mds ancha en los dientes
anteriores donde puede llegar a tener 4mm o”mds, siendo mds angos
ta en la regi6n de premolares,

En ocaciones en la repidén de los molares llega a medir Imm,
de ancho 6 no existe,

Por lo regular no hay una linea divisoria clara en el pala
dar puesto que la mucosa del paladar duro estd queratinizada y se
haya firmemente unida al hueso, por lo tanto, estd fija, aunque
la uni6én mucogingival es histol6gica y clinicamente detectable,
estd sujeta a variaciones de forma y posicién,

Como se ha mencionado la encfa insertada es la parte que pre
sonta mds claramente ¢l punteado, siendo la ausencia de este la

que nos hable precosmente de cierta inflamacidn,
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Por lo regular la encfa insertada e¢s mds ancha en el maxi

lar que en la mandibula,

La encfa papilar,- El tejido gingival que sc extiende en
el sector interdentario forma las papilas gingivales siendo
estas de suma importancia clinica y patol6gica , ya que son las
primeras indicaciones al alterar su estructura de enfermedad;
est8 es posible gracias a su cercania con el surco, puesto que
ahf se depositan lo microorganismos que en un momento dado queden
producir la inflamacién.

Sus paredes hacen contacto con las superficies dentarias
proximales, y la cresta se adapta bien por debajo de las super
ficies de contacto de los dientes vecinos.

En la parte anterior de la boca, las papilas forman una
estructura piramidal simple, las papilas de los dientes poste_
riores tienen forma de cufia, ,semejante a una tienda de campaiia
hundida,

La parte intermecdia de los dos plcos papilares, tanto vesti
bular como lingual 6 palatino, de los dientes posteriores se de
nomina col presentdndose como una especie de hundimiento cénca
vo estando determinada desde la zona proximal,

Las papilas interdentarias de los dientes posteriores pueden
tener forma triangular vistas desde la zona lateral, pero forma
c6ncava desde la zona proximal,

1.7.- UNION PENTOGINGIVAL,

La unién dentogingival de la denticién permanente debe ser
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firme y consistente. La encia no debe ser- scparada con facilidad

de la superficie dentaria.

La parte mds intima de la uni6n se debe registrar a la altu
ra de la unidn amelocementaria, aproximadamente, e¢sto no es cons
tante a lo largo de toda la vida, debido a la crupcién continua,

L1 surco es el minimo espacio entre la encfa libre y el dien
te, su profundidad es minima, alrededor de 1mm. en estado de salud
el surco normal no exederd de 3mm, de profundidad,

Aplicando estos datos es posible la deteccién de bolsas paro
dontales que pudieran existir,

E1l epitelio del surco gingival no estd queratinizado y se
compone de unas cuantas capas celulares, por lo tanto, ofrece una
barrera debil de defensa bucal, sin embargo, contribuye a la ten
dencia del surco a limpiarse por s{ mismo, ya que se renueva consi
derablemente mis de prisa que el epitelio bucal.

El movimiento de las células del surco hacia afuera ayuda me
cinicamente a desplazar a los microorganismos y otros materiales
de desecho de esta arca,

Existen datos, de que la mucosa sana, tienc efecto inhibidor
sobre los organismos no autfctonos que entran en la cavidad bucal
y también que retarda la proliferuacién e invacién de miembros de
la flora natural,

Se ha demostrado que sc cultiva dos veces mds de bacterias
en las regiones mesial, distal y palatina del surco gingival sano,
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2.- LIGAMENTQ PARODONTAL.

El ligamento parodontal en mis delgado en la denticién tem
poral que en la permanente; en razén directa al tipo de estimulos
a los que es expuesto, Si el ligamento periodontal estd sometido
constantemente a fuerzas, logicamente sus fibras tendrin que ser
mas fuertes y resistentes. Una comparacién vdlida, es el individuo
que estd sujeto a una alimentaci6n basicamente blanda, y el que
tiene una dieta principalmente a base de alimentos duros; razona_
blemente el ligamento parodontal del primero serd delgado, fragil
y sin resistencia, el segundo contara con un ligamento firme, de
haces colfégenos gruesos y resistentes,

Coolidge, obtuvo en un estudio las medidas promedio del liga
mento en 15 maxilares humanos, los resultados fucron los siguientes:
en pacientes de 11 a 16 afios, encotr6 que el espesor del ligamento
era de 0.21mm., en pacientes de 32 a 50 afios el espesor fue de 0,18mm
y en pacientes de 51 a 67 afios el promedio fue de 0,15mm,.

Con lo anterior queda demostrado que ¢l espesor del parodonto
va disminuyendo conforme va aumentando la edad del paciente,.

Cuando la funci6n del ligamento disminuye 6 no existe, el liga
mento parodontal se atrofia, adelgaza y las fibras se reducen en can
tidad y densidad, pierden su orientacién y por Gltimo se disponen
paralelamente a la superficie cementaria,

Las observaciones del ligamento parodontal se logran por medios

radiogrificos, ahf podremos verificar el aumento 6 disminucién de
su espesor normal, pudiendo asf detectar alguna alteracién patol6gica,
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3,.- HUESO ALVEOLAR Y CEMENTO.

El hueso sigue el mismo patrdn arquitecténico que la encia,
el borde del hueso es delgado a nivel de la unién con el diente
y la forma festoneada en la superficie vestibular y lingual se_
ajusta a la forma de la encfa, asf mismo en la papila interdenta

ria,

En la zona anterior, en la parte vestibular del avco, sc ha
l1la la depresién de la fosa incisiva, limitada distalmente por__
las eminencias caninas, aqui cl hueso es delgado y hay muy poco
hueso esponjoso 6 no lo hay.

E1 hueso marginal sigue de cerca la forma de la unién cemento
adamantina,

En la zona posterior en la regién de los premolares, y mola
res, cl hueso es mds grueso y el hueso esponjoso separa la placa
cortical del hueso alveolar propiamente dicho. En los dientes an
teriores el hueso intermediario presenta tabiques cénicos, siendo
también la unibn cementoadamantina mesial 6 distal m4s c6nica
que los dientes posteriores,

E1l hueso generalmente sc¢ adosa a la alineacibén de los dientes
de las arcadas, las variaciones en la forma del hueso alveolar so
bre Jos dientes en mal posicibn son tan especfficas que es posi
hle preveer la forma del hucso al observar la posicién del diente,
Cuando ¢l dicnte hace prominencia, el hueso del lado de 1la promi
nencia serd delgado, y grueso del lado opuesto, ahf donde el hue
$0 se¢ encuentra prominente el margen gingival se localizard apical

y en ¢l lado opuesto el margen estari cn una posicén mids coronaria,
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Normalmente el margen del proceso alveolar es redondecado,
pero en ocaciones el margen 6seo termina en borde agudo fino
esto ocurre cuando el hueso es sumamente delgado, por ejemplo:
en la superficie vestibular de los caninos,

Por lo general el contorno del margen &seo lo encontramos .

festoneado, no siendo en todos los casos asf, el contorno margi
nal varia segln la forma de la rafz, cuando la superficie radi_
cular es plana el borde alveolar es recto y plano, cunado es con
vexa, ¢l borde se encuentra claramente festconado., Cuando cl hueso
es delgado, el festeonado se acent(a, de lo contrario, si es grue
so el festoneado disminuye, :

La forma del tabique interdentario sigue la disposicifn de
las unionescamelocemcntarias y ¢l ancho vestibulobucal del dien
te, contorno del esmalte y ancho del espacio interdentario, esta
do de la erupcién y posicién de los dientes,

El espesor promedio del cemento debe observarse como una
1fnea uniforme, cs decir, sin abultamientos a todo lo largo de
la raiz, E1 cemento en comparacién con el hueso, se diferencia__
en que no se reabsorbec y se forma, si no que crece por aposicién
continua de nuevas capas. La aposici6n del cemento es muy lenta_
ya que cn la edad adulta el diente suele mostrarse pocas capas de
aposicidén 6 periodos en los que no se verifica.
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CAPITULO V.
APOSICION Y RESORCION DE HUESO ALVEOLAR Y CEMENTO.

La formaci6n del cemento comenzara con una continua mine
ralizacién de las fibrillas coldgenas dispuestas irregularmente,
dispersas en la sustancia fundamental interfibrilar 6 matriz.

Por medio de 1la sustancia fundamental y la mineralizacién
progresiva de fibrillas de colfgena el cemento aumentara de es
pesor,

E1 deposito de cristales de hidroxiapatita se realiza pri
mero dentro de la fibra, después en su superficie,posteriormente
en la sustancia fundamental. Los cementoblastos que inicialmente
se encuentran separados del cemento por fibras colfgenas, calsi_
ficaciones quedan incluidas dentro de el, por el proceso continuo
de mineralizacién, Todas las las fibras que formando angulo rec
to se dirigen del tejido parodontal al cemento, aparecen en el _
microscopio electrénico como una serie de espolones mineralizados
de los que se proyecta una fibra hacia el ligamento parodontal,

E1 deposito de cemento continua una vez que el diente ha erup
cionado, hasta ponerse en contacto con su antagonista funcional.y
durante toda la vida. Esto es parte del proceso total de 1la erup
__cifn continua del diente,

Los dientes para equilibrar 12 perdida de sustancia dentaria
que se produce por el desgaste oclusal e incisal erupcionan constan
temente, Mientras esto sucede queda menos raiz en el alveolo y el
sosten del diente se debilita, csto se compensa mediante el deposito
continuo del cemento sobre 1a superficice radicular, en mayores

cantidades en los fdpices y dreas de furcaciones, ademds de las dreas
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de neoformacién de hueso en las crastas del alveolo, esto traera
como consecuencia el alargamiento de la raiz y la profundizacién
del alveolo, los dos efectos concomitantes,

Seglin Gotlieb considera que una capa superficial no clasi_
ficada de precemento, parte del proceso de deposito continuo de
cemento, en una barrera natural a la migracifén apical exesiva
de la adherencia epitelial.

Fundandonos en los datos obtenidos del cemento bien desarro
1lado en las rabces de los dientes en quistes dermoides, y en la
presen-ia de cemento mds grueso en dientes incluidos que en dien
tes que poseen funcién, se ha deducido que no se necesita la fun
ci6n para la formaci6én del cemento.

El cemento es mds delgado en zonas de dafio causado por fuer
zas oclusales exesivas, pero en estas zonas también puede haber
engrosamiento del cemento, No se ha precisado relacifn neta entre
la funcién oclusal y el deposito de cemento.

1.- RESORCION Y REPARACION DEL CEMENTO.

Tanto el cemento de dientes erupcionados como el de los no
erupcionados, se halla sujeto a la resorcién, Los cambios que ella
produce son proporciones microscépicas 6 lo suficientemente exten
sils como para presentar una alteracién detectable radiogrédficamente
en el contorno radicular.

La resorcifn cementaria es muy com(n. En el estudio microscépi

co de 261 dientes, se obrervé en 236 dientes algo asf como el 90,5 %.
ba cantidad promedio de Areas de resorcién por diente
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era por lo regular de 3.5. De las 922 drcas de resorcibn, 708
se podian localizar en el tercio apical de la raiz, 177 en el
tercio gingival de l1a raiz. E1 70% de todas las dreas de resor
cién se limitaban al cemento, sin afectar a la dentina.

La resorcifn cementaria puede tener su origen en causas
locales 6 generales 6 puede no tener etiologia evidente (Ideo
pitica),

Entre las causas locales se encuentran el trauma de la oclu
sién,movimiento ortod6ntico, presién del diente mal alineados
en erupcibn, quistes y tumores, dientes incluidos, dientes sin
antagonista funcional, dientes reimplantados y trasplantados,
lesiones periapicales y enfermedad parodontal,

La sensibilidad a la resorcién propia del drea cervical,
fue atribuida a la ausencia de precemento no calsificado de epi
telio reducido del esmalte, Entre los estados generales que se
supone predispone a la resorcién cementaria, 6 que la inducen se
hallan infecciones debilitantes como la tuberculosis y 1la neu_
monfa, deficiencia en el calcio, la vitamina D y 1la vitamina A,
hipotiroidismo osteodistrofia fibrosa hereditaria y enfermedad
de Paget.

2,- HUBSO ALVEOLAR.

En contraste con su aparente rigidez, el hueso alveolar es
el menos estable de los tejidos parodontales, su estructura estd
en constante cambio, La labialidad fisiol6gica del hueso alveolar
s¢ mantiene por un equilibrio delicado entre la formacién 6sen
reguladas por influencias locales y generales, el hueso se reub
sorbe en Areas de presidén y seo forma en dreas de tensién, La acti

vidad colular que afecta n la altura, contorno y densidad del
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hueso alveolar se manifiesta en tres zonas:

a)Junto al .ligamento parodontal,

b) En relaci6n con el periosto de las tablas vestibulares y lin
guales.

¢) Junto a la superficie endéstica de los espacios medulares.

2.1.- Resorcidn Del hueso Alveolar.

Con el tiempo y el desgaste, las dreas de contacto de los
dientes se aplanan y los dientes tienden a moverse hacia mesial.
Esto se denomina migracién mesial fisil6gica, proceso gradual
con periodos intermitentes de actividad reposo y reparacién,

A la edad de 40 afios su efecto consiste en la reduccién de
0.5 cm. en la longitud del arco dentario, desde la linea media
hasta los terceros molares., El hueso alveolar se reconstruye de
acuerdo con la migracifn mesial fisiol6gica de los dientes; la
resorcién 6sea aumenta en 4reas de presién a 1o largo de las
superficies mesiales de los dientes, y se forman nucvas capas
de hueso fasiculado en las dreas de tensi6n, sobre las superficies
distales,

Hay dos aspectos en 1la relacién entre las fuerzas oclusales
y ¢l hueso alveolar., E1 hueso existe con la finalidad de sostener
los dientes durante la funcién y en comGn con el resto del sistema
esquelético, depende de 1a estimulacidén que reciba de la funcién
para conservar su estructura, Hay por c¢llo, un equilibrio constan
te para conservar su estructura, Hay por ello, un equilibrio cons
tante y delicado entre las fuerzas oclusales y la estructura del
hueso alveolar,

Los ostcoclastos y osteoblastos redistribuyen la sustancia
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0sca para hacer frente a nuevas exigencias funcionales con mayor
cficacia,

E1 hueso alveolar sc remodela constantemente como respues
ta a las fuerzas oclusales, el hueso es climinado de donde ya no
se le precisa y en aiadido donde surgen nuevas necesidades,

Cuando se ejerce una fuerza oclusal sobre el diente a tra_
véz del bolo alimenticio 6 por contacto con su antagonista, succ
den varias cosas, segGn sea la direcci6n, intensidad y duracién
de la fuerza, ¢l diente se desplaza hacia el ligamento parodontal
residente, en el cual crea dreas de tensién y compresién. La pa_
red vestibular del alveolo y la lingual se curvan en direccién
de la fuerza, cuando se libera la fuerza, el diente, ligamento
y hueso se vuelven a su posici6én original,

El ntmero, densidad y disposici6én de las trabéculas también
reciben la influencia de las fuerzas oclusales; cuando las fuer
zas oclusales aumentan, aumenta el espesor y la cantidad de las
trabeculas y .es posible que se ponga hueso en la superficie exter
na de las tablas vestibular y lingual. Cuando las fuerzas oclusa
les se reducen, el hueso sc resorbe, el volumen disminuye, asi
como tambiédn la cantidad y el espesor de las trabeculas, esto se
de denomina atrofia funcional 6 atrofia por desuso. Aunque las
fuerzas oclusales sean en extremo importantes en la determinacidn
de la arquitectura interna y el contorno externo del hueso alveo
lar, intervienen ademds otros factores a saber: condiciones fisi

coquimicas locales, la anatomia vascular y el estado general,




CAPITULO VI,

TRASTORNOS PARODONTALES CAUSADOS POR EL TRAUMA OCLUSAL.

Oclusién significa reclaciones estiticas y dindmicas entre
las superficies oclusales ypgs alGn entre todas las partes del
sistema estomatognatico,

Existe un cquilibrio entre las fuerzas de oclusibén que se
transmiten a travéz de los dientes, para permanecer sano desde
el punto de vista metab6lico y funcional, el ligamento parodon
tal y el hueso alveolar precisan de la estimulaci6én mecanica y
funcional de las fuerzas oclusales, pero sin que estas sean insu
ficientes, causando atrofia de los tejidos parodontales y tampoco
que sean execsivas causando un trauma oclusal,

Las fuerzas de oclusién son creadas por los mGsculos durante
la masticaci6n, deglucién, siendo transmitidas al parodonto por
intermedio de los dientes,

A la lesi6n del tejido parodontal causada por fuerzas oclu
sales que exeden de la capacidad fisiolégica de tolerancia de los
tejidos y contribuyen a la destrucci6n de los tejidos de soporte
se le denomina trauma de oclusibn se refiere a los transtornos
propios do los tejidos y traumatismo al acto de producir trauma,

E1l trauma lesiona a los tejidos de soporte de los dientes,

pero no a los gingivales,

Cabe hacer notar que ¢l trauma  oclusal no produce gingivitis
ni formacién de bolsas o sca, que no produce inflamacidn, sipno que
puede ser un factor coadyuvante de lLas parodontopatfas, consideran

do que la inflamacién se agrava, se difunde més rapidamente y sc
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extiende cn presencia de un trauma por oclusién,

Es evidente que todos los cambios que se producen como con_
seccuencia de la influencia traumdtica, son resultado de la adapta
ci6én funcional, Los tejidos de soporte de los dientes y se adaptan
a las demandas dictadas por la funcidén alterada,

E1l trauma de la oclusi6n se divide en:

a) Trauma de Oclusifn Primario,- Se considera en la destruccidn
parodontal si la Gnica alteracidn local a la que estd sujeto el
diente es la oclusal, habiendo estado el parodonto anterior sano.

b) Trauma de Oclusibén Secundario ,- Es cuando la capacidad del pa
rodonto, para soportar las fuerzas oclusales antes fisiolfgicas,
se convierten en traumiticas.

¢) Trauma de Oclusifén Agudo,- El trauma agudo de la oclusién ecs

la consecuencia de un cambio brusco en la fuerza oclusal, tal como
el generado por una restauracibn 6 aparato de prétesis que infiera
en la oclusién 6 altera en la direccién de las fuerzas oclusales
sobre los dientes, Los resultados son ; dolor, sensibilidad a 1la
percusién y aumento de la movilidad dentaria,

Si la fuerza desaparcce por modificacidén de la posicibn del
diente 6 por desgaste 6 corroci6n de la restauracién, la lesidn_
cura y los sintomas vemiten. Si ello no sucede, la lesi6én parodon
tal empeora y evoluciona hacia la necrosis con formacién de absce

sos parodontales 6 sino persiste en estado crénico,

d) Trauma de Oclusi6n Crénico,- El trauma crénico de la oclusién
es mis comin que la forma aguda y de mayor iwmportancia clfnica,
Con frecuencia nace de cambios graduales en 1a oclusién, producidos

por la atviccidn dentaria, desplazamiento y apretamicento y no como
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secuelas del trauma parodontal agudo.

Cuando la intensidad de las fuerzas oclusales aumento, el
parodonto responde mediante un engrosamiento y aumento del liga
mento parodontal y del hueso alveolar, pero cunado la intensidad
aumenta cl parodonto puede llegar hata la necrésis del tejido pa
rodontal,

E1l efecto de las fuerzas oclusales sobre el parodonto estd
influido por su intensidad, direccién, frecuencia y duracifn,
pero cuando ¢l parodonto no se adapta a tales demandas funciona
les 6 las fuerzas oclusales son demasiado excesivas y causan la
lesi6n del parodonto.

La direccién de las fuerzas oclusales deberd cstar orienta
da en sentido longitudinal del diente, ya que las fibras estén
dispuestas de csta manera y tienen mayor tolerancia en esta dire
ccién. Las fuerzas oclusales laterales y horizontales son compen_
sadas nediante 1a rsesorcién de hucso en dreas de tensibn, Las
fuerzas de rotacién son las que mis lesién causan, generan tensién
y presién que en condiciones fisiolbgicas, conducen a la forma
ci6n y resorcién de hueso al mismo tiempo, La duracién y frecuen
cia son causas de destruccién parodontal,

Cuando las fuerzas exesivas persisten por indeterminado ticm
po son causas de lesién parodontal y la frecuencia con que estas
fuerzas pueden persistir, nos podriin causar lesi6n y lhasta necrésis
del ligamento parodontal,

o) Etapas del trauma de Oclusibn. La lesidn tiene su causa cn las
fuerzas excesivas, el parodonto trata de repararse, csto ocurre

si disminuye las fuerzas 6 of diente ce aleja, sin cmbargo si

fa fuerza ¢s crénica, el parodonto se remodela para neutralizar

su tmpacto, Bl taruma de la oclusidn se produce en tres ctapas;
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¢.1.- Primera Etapa,

La intensidad, localizacién y forma de la lesién del teji
do depende de la intensidad, fresuencia y direccién de las fuer
zas lesivas,

La presién levemente exesiva estimula el aumento de la re
sorcién osteocldstica del hueso alveolar y en consecucncia hay
un cnsanchamiento del espacio del ligamento parodontal, la mayor
presifn comienza con comprensi6én de las fibras, trombosis de los
basos sanguineos y hemorragia y sigue hasta la hialinizaci6n y
ia necrosis del ligamento parodontal,

La presién intensa suficiente al forzar la raiz contra cl
hueso, produce necrosis del ligamento parodontal y el hueso es
absorbido por células del ligamento parodontal vital adyacente
al drea necr6tica y las de los ecspacios medulares, mediante un
proceso llamado " RESORCION SOCAVANTE .

La tensi6én levemente exesiva alarga las fibras del ligamento
parodontal y produce aposicidn del hueso alveolar, La tensién in
tensa causa ensanchamiento del ligamento parodontal, trombosis,
hemorragia, desgarro del ligamento parodontal y resorcién del
hueso alveolar,

¢.2.- Segunda Etapua,

I'n el parodonto normal hay reparacidén constante en el trauma
de la oclusi6n. Los tejidos lesionados estimulan al crecimiento
de la actividad reparadora, Los tejidos dafados son climinados vy
se forman nuecvas f{ibras y células del tejido conectivo, hueso y
cemento para restaurar el parodonto lesionado., Una fuerza es tra
umdtica, solo en tanto que el dafo producido supere a la capaci

dad de reparacion de los tejidos, Cuando el hueso es absorbido
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por fuerzas oclusales excesivas, la naturaleza trata de reforzar
las trab8culas 6seas adelgazadas con hueso nuevo.

e.3.- Tercera Etapa,

Remodelado de adaptacidén del parodonto. Si la reparacién no
va aparejada con la destruccién causada por la oclusi6n, el paro
donto se remoleda tratando de crear una relaci6n estructural en
la cual las fuerzas dejen de ser lesivas para los tejidos, para
amortiguar el impacto de las fuerzas lesivas, el ligamento paro
dontal se ensancha y el hueso adyacente es absorbido, Los dientes
afectados se aflojan como consecuencia, hay ensanchamiento del
ligamento parbdontal en forma de embudo en la cresta de defectos
angulares en el hueso,

La hipofuncién también puede ser lesiva para los tejidos pa
rodontales de soporte, la estimulaci6n insuficiente origina dege
neraci6én del parodonto, que se manifiesta por adelgazamiento del
ligamento parodontal, atrofia de las fibras, osteoporosis del
hueso alveolar y reducci6n de la altura 6sea. La hipofuncién pro
viene de una relaci6n de oclusién abierta, ausencia de antagonis
tas funcionales 6 hdbitos de masticaci6n unilaterales que dejan
de lado una mitad de la boca.

La reduccibn de la funcidén también priva a la encfa de lim
pieza de superficie por los alimentos detergentes, Ello conduce
a la acwnulaci6n de placa y bacterias que causan inflamacién gin
gival,

f) Examen radiogrdfico del trauma de Oclusién.- Is preciso conm
prender que el cnsanchamiento del espacio parodontal y el espesa
miento de la cortical alveolar, nos indica cambios destructivos

pueden ser causa del espesamiento y reformacidn del ligamento pa
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rodontal y del hueso alveolar, lo cual constituye una respues
ta faboravle al aumento de las fuerzas oclusales,

llas caracteristicas radiogrdficas mis importantes del tra
uma de oclusidén son las siguientes:
_ Ensanchamiento del espacio parodontal, frecuentemente con es
pasamiento de la cortical alvcolar en la zona lateral de la ra
iz, en la regibn apical y en las dreas de bifurcacién y trifur
cacibn,
_ Destruccibn vertical en vez de horizontal del tabique interden
tario con formacién de defectos infradscos,
_ Radiolucidez y condensaci6én del hueso alveolar,
_ Resorcib6n radicular,

g) Causas del Trauma de Oclusién.- En las mal oclusi6nes den
tarias sc presenta con mds frecuencia el trauma, aunque la den
tadura puede ser aceptable, desde el punto de vista anat6mico

y estético pero lesiva funcionalmente. Por lo contrario, no to
das las mal oclusifnes son obligatoriamente lesivas para el pa
rodonto, si los tejidos se adaptan a las fuerzas oclusales trau
miticas, Las relaciones oclusales que son traumiticas se denomi
nan " Desarmonfa oclusal ", ' Desequilibrio Funcional '" 6 " Dis
trogffa Oclusal ",

Contactos parafuncionales, son aquellos contactos en los
movimientos funcionales, quec se¢ peroducen durante cl bruxismo,
aprctamiento y rechinamiento dec dientes, por lo tanto, los
movimientos parafuncionales son la causa mds importante del
trauma oclusal,



El trauma de oclusidén ticne su origen en la alteracién
de las fuerzas oclusales y en la disminuci6én del parodonto
para soportar fuerzas oclusales 6 una combinacién de ambas,



CAPITULO VII.

CARACTERISTICAS NORMALES DEL TEJIDO PARODONTAL EN LA EDAD
SENIL.

En algunos casos la enfermedad parodontal se inicia du
rante la nifiez 6 la adolecencia, sin que sea detectada; pero
la frecuencia de la enfermedad, lo mismo que la pérdida dental
y la destruccién de los tejidos aumenta con la edad., A veces
es dificil trazar una lfnea divisoria clara entre el envejece.
cimiento fisiol6gico y los efectos acumulativos de la edad,

Los cambios producidos pueden ser intrinsecos y tener re
laci6n cronol6gica,6 pueden ser extrinsecos y atribuibles a la
influencia del medio. El envejecimiento es un proceso de desin
tegracibn fisiol6gica y morfolégica, a diferencia de la infan
cia y adolecencia, que son procesos de integracién y coordina
cibn, Se ha observado que los cambios por la edad, pueden pre
parar el cambio a un estado patolégico.

Existen durante el envejecimiento algunos cambios de tipo
general, tales como: desecacién tisular, reduccién de la elasti
cidad, disminucién de la capacidad reparadora, alteracién de la
permeabilidad celular y aumento del contenido de calcio en las
c6lulad de muchos 6rganos, en la piel, la dermis y la epider_
mis adelgazan, disminuye la queratinizacidn y la vascularizacién
y hay degeneracién de las terminaciones nerviosas.

El hueso se toma osteopor8tico, hay rarefaccion gsea la canti
dad de trdbeculas disminuye, las tablas corticales adelgazan,
aumenta la resorcién lacunar y la suceptibilidad a las facturas
disminuye el contenido de agua en el hueso, aumenta el tamaio
de los cristales minerales y el grosor de las fibrillas coldge
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nas. La osteoporosis generalizada, es mds comdn en mujcres
ancianas que en hombres asociados a factores hormonales,

Es de suma importancia que se pueda reconocer en un pacien
te los cambios fisiol6gicos provocados por la edad, y que de
esto dependerd la conducta a seguir en el tratamiento odontoldgi
co.

1.~ ENCIA.

Durante la senectud la encfa presentari una disminucién
de la queratinizaci6n se presenta bajo un aspecto fibroso, mien
tras que en las personas adultas el punteado aumenta y se engro
sa, en el anciano el punteado generalmente disminuye, esto depen
de de la variacién individual,

Hay disminucién de la cantidad de células en el tejido
conectivo, decenso en el consumo de oxigeno y aumento de sus
tancias intercelulares; existen opiniones que difieren en cuan
to si el ritmo mit6tico aumenta 6 decrece con la vejez.

Hay un decenso en las hexosas ligadas a protefnas que pue
de producir la resilencia y aumentar la suceptibilidad a trauma
tismos, existe un aumento de mastocitos, hay atrofia de las
papilas linguales con mayor afectaci6n las filiformes; disminu
cidén de las papilas gustatorias; agrandamiento varicoso nodular
de venas (raninas) en la superficie ventral de la lengua y au
mento de las glandulas cebaceas en labios y carrillos.

Es frecuente en los ancianos el hallazgo de arterioesclero

sis sc observa en vasos musculares grandes, vasos del hueso
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alveolar y vasos del ligamento parodontal, En las fibras de
coligeno de la mucosa alveolar se registra degeneracién clas_
toide y se describen vasos arterioesclerfticos.

Durante la senectud se observa cierta atrofia fisiolégica,
por ello se considera que el contorno papilar en ancianos puede
ser redondeado, sin que la papila llegue al punto de contacto
proximal quedando este espacio vacio a diferencia del adulto

joven, donde la papila llenn completamente el espacio interpro
ximal,

Enumerando las alteraciones de las fibras coldgenas son:

1.- Aumento de la resistencia de la tensién de las fibras col
dgenas.

2,- Aumento de la contraccién térmica.

3.- Disminucién de la capacidad de extenderse.

4,- Reducci6n de la cantidad de coldgeno soluble,

5.- Aumento de la resistencia a enzimas proteolfiticas.

2,- UNIONDENTOGINGIVAL.

La relaci6n del epitelio de uni6n a la superficie del dien
te cambia durante la vida, esto ha sido llamado migraci6n fisio
l6gica, ya ha sido mencionado el concepto de erupcién continfa
pudiendo encontrar dentro de ésta, la erupcidén activa y la erup
ci6n pasiva.La primera es el movimicento de los dientes en direc
cién al plano de oclusibn, se encuentra coordinada con la atric
cifn ya que los dientes erupcionan para compensar la sustancia
dentaria gastada por la atriccién que acorta la corona clinica,
¢ impide que se torne desproporcionadamente larga en reclacién
con la rafz clinica, cevitando asf unu exesiva accién de palanca
sobre los tejidos parodontales, desde el punto de vista ideal,




el ritmo de la erupcién activa es parvejo al desgaste dentario

conservando la dimensién vertical,

Cuando el diente erupciona, se deposita cemento en los
dpices y furcaciones de las raices, formandose hueso en el _
fondo de los alveolos y en la cresta del hueso alveolar. De
este modo parte de la sustancia dentaria perdida es reemplaza
da mediante el ligamento de la rafz y se mantiene la profundi
dad del alveolo para sostener la rafiz,

La erupcién pasiva se divide en cuatro etapas y constan:

PRIMERA ETEPA.- Los dientes alcanzan la linea de oclusién, 1la
adherencia epitelial y la base del surco gingival se encuentra
sobre el esmalte,

SEGUNDA ETAPA.- La adherencia epitelial prolifera de manera
que ella queda sobre el cemento y la parte se encuentra atn
sobre el esmalte,

TERCERA ETSPA.- La adherencia epitelial estd sobre el cemento
y la base del surco se encuentra en la unién amelo-cenemtaria.
Cuando la adherencia epitelial prolifera desde 1la corona hacia
la rafz, permanece en la unidn amelocementaria no mds que en
cualquier otra drea del diente.

CUARTA ETAPA. - La adherencia epitelial ha continuado proliferan
do sobre el cemento, una parte del cual gqueda expuesto,

Al comienzo de la ctapa uno, el epitelio de insercidén
tiene una lontitud de 1,35 mm. disminuyendo o 0,71 mm, en la
etapa cuatro, por tanto, la longitud de la inserciédn disminuye

con la edad cronolégica,




Los componentes del tejido conectivo de la unién dento
gingival son constantes durante las ctapas de la exposici6n
pasiva., La distancia entre ¢l extremo apical de la unién
dentogingival y la cresta del hueso alvecolar es de mids o
menos Imm. E1 desplazamiento, durante la erupcifén pasiva, in
cluye el desprendimiento del epitelio de inserccidn y su mi
gracién apical, la disolucién de algunas fibras de colédgeno
y gingivales y la atrofia de la cresta alveolar 6 destrucci6n
6sea,

La proliferacién de la adherencia epitelial hacia la
raiz se acompaiia de la degeneracién de las fibras gingiva
les y del ligamento parodontal y de su desinserccién del
diente; algunos autores consideran que se trata de un cambio
fisiol6gico para crear espacio al epitelio,igtros sugieren
que es el epitelio en proliferecién el que causa la degenera
ci6én de las fibras.

3.- LIGAMENTO PARODONTAL.

Los haces de fibras en el anciano estin bien organiza
dos, siendo grandes y ondulados; las zonas interfibrilares
disminuyen de tamafio, se pueden observar pocos fibroblastos,
osteoblastos y cementoblastos, en muchas ocasiones es posi_
ble encontrar mastocitos y lipocitos,.

Esto nos 1lleva a concluir, que las fibras principales
del ligamento parodontal son mds gruesas durante la senectud,
a diferencia de los adultos jovenes. Los haces de fibras se

encuentrian menos delimitados por que contiencn menos cantidad
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de fibras recticulares. Hay aumento de fibras eldsticas, dis
minucién de la vascularizaci6n; en cuanto al espesor del 1li
gamento, algunos autores mencionan que hay disminucién, mien
tras que otros han observado un aumento, lo primero se indica
que puede ser consecuencia de la invacién del ligamento por
el deposito continuo de cemento,

El ligamento parodontal presenta degeneraci6n hialina en
ocaciones se observan células dentro de las lagunas, €stas son
caracteristicas del fibrocartflago, indicando una degeneracién
condroide, probablemente como secuela de lesidn.

Tanto la degeneracién condroide como la hialinizacién se
relacionan casualmente con la disminucién de la irrigacién, 6
la acompafian, son una respuesta a la lesién, o simplemente un
efecto del envejecimiento.

Los cuerpos calcificados son comunes en el ligamento pa_
rodontal de las personas de edad; hay dos clases de cuerpos
de aspecto calcosferoide redondeado: a) Calcosferitos redon
deados pequefios, b) Calcificaciones en forma irregular, mis
grandes. Los calcoferitos se forman en los haces de fibras,
estos se unen para formar cuerpos de forma redondeada 6 irre
gular de mayor tamafio; en ocaciones su cantidad aumenta y cal
cifican un bhaz de fibras completo, produciendo anquflosis,

Los restos epiteliales del ligamento parodontal presen
tan formas alteradas de aglomerados, es frecuente que estos
aglomerados se hallen rodeados de una membrana basal engrosa
da, en vez de localizarse cerca de la superficie radicular,
como en las personas jovenes, estos restos epiteliales se ha
1lan irregularmente distribuidos en el ligamneto, cerca del

diente a la mitad del camino, entre el dlente y el hueso y




cerca del huesoj; y mientras unos estos degencran otros se cal
cifican.

4,- CEMENTO.

Se ha demostrado que el depdsito del cemento es continuo
durante toda la vida, hayindose la menor cantidad de capas en
la unibn amelocementaria, aumentando considerablemente al lle
gar al dpice, Se ha considerado que a la edad de 60 afios, el
cemento del dpice puede llegar a medir 215 micrones,

En 1a enfermedad parodontal el cemento adyacente al esmal
‘te por lo gencral se desintegra. Las opiniones difieren respec
to a si la wmicrodurcza aumenta con la edad & disminuye con
ella y no se ha establecido relacién alguna entre envejecimien
to y contenido mineral del cemento,

Durante la senectud, también disminuye la permiabilidad
del cemento. Se ha podido observar por medio de tinciones que
el dep6sito de cemento se hace mds lento con la edad avanza
da. Los espolones del cemento suelen ser consecuencia de 1la
fusién de los cuerpos calsosferoides con el cemento & también
de 1la calsificacién de aglomerados de restos cpiteliales,

in algunas ocaciones c¢s dificil diferenciar entre la hiper
cementosis y la aposicién fisiolégica del cemento.

5.- HUESO ALVEOLAR,

Hay pocas pruchas de que exista aposicidn continua de hueso




en la edad avanzada, en vista de ello, la migracifn fisiol6
gica de los dientes se hace mids lenta e incluso cesa,

La atriccibn de la sustancia dentaria en las superficies
oclusales e incisales y en los puntos de contacto es una carac
cteristicas bien reconocida de la senectud, esté desgaste se
encuentra Intimamente relacionado con el uso, con el tiempo y
el desgaste, las dreas de contacto de los dientes se aplanan

y los dientes tienden a moverse hacia mesial, est6 se denomi
na migracibén mesial fisiolégica, proceso gradual con periodos
de actividad, reposo y reparacién, El hueso alveolar se recoéﬁ
_truye de acuerdo con la migraci6n mesial fisiol6gica de los
dientes.,

La resorcién 6sea aumenta en las 4reas de presién a lo lar
go de las superficies mesiales de los dientes, formandose nue
vas capas de hueso fasiculado en las dreas de tensifn, sobre
las superficies distales de los dientes,

Cuando las fucrzas oclusales sc¢ reducen, el hueso se rea_
bsorbe, el volumen disminuye, as{ como también la cantidad y el
espesor de las trabéculas, est6 se denomina atrofia funcional
6 atrofia por desuso; lo que sucede frecuentemente en los dien
tes carentes de antagonista.

Otros cambios durante la vajes incluyen, ostcoporosis par_
ticularmente en el hueso alveolar de las mujeres posmenopfusi
cas, disminucién de la vascularizacién y reduccién de la capa
¢idad metab6lica y la cicatrizacién, la resorcién aumenta y
disminuye la neoformacién 6sea, cuya consccuencia es la osteo
porosis. Sin embargo algunos autores atribuyen la pérdida de
hueso tan acentuada de los ancianos a la higiene bucal menos
cficaz, y al no rempluzo de los dientes ausentes, Todos los

datos anteriores no sc presentun en todos los pacientes y va




ria considerablemente en un mismo grupo.

Otros efectos generales del envejecimiento son: fendmenos
regresivos de las glandulas salivales, formaciones de quistes
de retencién con xcrostomfia concomitante, la disminucién del
flujo salival y la cantidad de tialina, fueron seilaladas co
mo causa de la lubricacién inadecuada de los alimentos durante
la masticacion,

Algunos autores sostienen que la recesién gingival, la atri
cién y el desenso de la altura ésea en los ancianos, es mds el
resultado de enfermedad y factores del medio bucal, que el en
vejecimiento fisioldgico,

Puede ser que las edades fisioldgicas y cronoldgicas no
coincidan, pero el cnvejecimiento es una entidad comprobada,
pot lo que las fibras parodontales son gruesas, hay degenera
cién y calcificacién y remodelado del hueso es mds lento, to
do esto nos habla de cambios claramente definidos que ocurren
durante la senectud,
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CONCLUCIONES.

A lo largo de estos capftulos hemos observado que un tie
ne las mismas caracteristicas clfnicas de la encfa, la canti
dad de fibras en el ligamento parodontal y la misma consisten
cia 6sea de los maxilares que un adulto 6 una persona senil,
donde se encuentran ya presentes todos los 6rganos dentarios,
6 hay procesos degenerativos y la funcidn es mis completa y esta
ble.

Por lo anterior hemos de considerar qu el parodonto del nifio
y el adolecente, es de tipo organizativo, mientras que el del _
adulto y anciano es degenerativo. Como se ha podido observar cla
ramente el adulto no tiene la misma necesidad funcional del
nifio; por lo tanto, su estructura parodontal serd diferente, con
el fin de cumplir los requerimientos de la edad. Otro factor im
portante dentro de los cambios que va sufriendo el parodonto es
la atrofia, causada principalmente por el envejecimiento de los
tejidos parodontales, pudiéndose comprobar a nivel clfnico e his
tolégico.

Ademds de los cambios ocasionados por la edad del parodonto,
éste experimenta alteraciones clinicas funcionales, debidas a
factores tanto extrinsecos, como intrfnsecos,

Los factores extrinsecos, son provocados principalmente por;
estimulos lesivos al parodonto, como son, cepillado inadecuado
quemaduras, restauraciones mAs ajustadas ctc,,

Dentro dc los factores intrfnsecos cncontramos principalmen
te a los hormonales, pudiendose observar cambios durante la mestrua
cién, embarazo y menopausia, presentandose estos no en todos ca

50s con la misma frecuencia y con las mismas carvacterfsticas, ls




de suma importancia el reconocimiento de estas lesiones, que
pueden ser consideradas como normales, y tomar la actitud
mis apropiada en cuanto al tratamiento a seguir.

Tomaremos en cuenta, al observar clinicamente en un pa_
ciente anciano, la degeneracién de sus tejidos parodontales,
la forma redondeada de sus papilas, las fibras de la encia,
es necesario no confundirla con alguna parodontopatfas, 6 vi
ceversa,

Dentro de la parodontologfa, encontramos una gran cantidad
de lesiones que afectan la integridad de los tejidos parodonta
les, pudiendose presentar los primeros signos en edades tempra
nas, donde se aplicara el tratamiento, esté serfa de tipo inter
ceptivo; de otra manera si la enfermedad siguiera su curso hasta
llegar a las filtimas consecuencias y se instalara, el tratamien
to seria de tipo curativo; dentro de la medicina se dice que el
mejor tratamiento es el menor que restaure la salud.

Las caracteristicas de las lesiones parodontales, deben
ser consideradas como normales siempre y cuando no existan sig
nos de enfermedad como lo es, eritema, tendencia a hemorragia
con relativa facilidad, sensibilidad, ablandamiento y ligera
tumefaccibn.

El odont6logo debe de estar capacitado para el rcconocimien
to inmediato de la enfermedad parodontal, tanto en nifios como ¢en
adultos y ancianos, pudiendo aplicar en sus primeras etapas un
tratamiento que de los mejores resultados para el paciente,

Debemos de tener en consideracién un conocimiento de luas
estructuras histoldgicas y clfnicas del tejido parodontal en las

diferentes edades del paciente, la detencidn de cualquier altera




cién parodontal se realiza atravéz de este conocimiento.

No por lo anteriormente dicho se le debe restar importan
cia a los medios curativos utilizados para la curacién de la
enfermedad parodontal, los cuales deben ser aplicados eficiente
mente, como la (ltima medida para la restauracién de los teji
dos parodontales.

También es adecuada la instalacién de medios preventivos,
principalmente en los nifios, que es de donde se debe empezar
para que al llegar a una edad adulta el hdbito se encuentre
bien firme; los medios a los que nos referimos son: cepillado
adecuado y eficaz para cada paciente; utilizaci6n de 1apaétﬂla
reveladora de placa bacteriana, entendiendo el paciente su sig
nificado y educacifn odontol6gica general a los pacientes.

Ya se ha mencionado que el indice mds alto de pérdida den
tal en nifios es provocado por caries dental, aunque sc han re_
portado casos graves de periodontopatias en los niflos y adole
centes y durante la edad adulta y senil el indice mds alto es
causado por la enfermedad parodontal.
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