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PROLOGO 

Teniéndo en cuenta la importancia fundamental de un diagnósti-

co correcto para el tratamiento adecuado de las enfermedades son bd 

31.0O3 loa exámenes previos al diagnóstico. 

Por tal motivo esta tésis trata de recopilar las entidades 

ves para el diaGnóstico de la enfermedad periodontal. 

Para evitar errores en el diagnóstico por ausencia de la revi-.  

sión completa del :paciente ya que no solo se debed explorar 

dientes, sino toda la cavidad bucal y sus relaciones más cercanas, 

asf como tener en mente las relaciones coa otros órganos y sistemas. • 

Isf pues el uso de modelos, series radiogrdficas, exdmenen de-

laboratorio que contribuyen a un buen diagnóstico y por tanto a un-

tratamiento adecuado de la enfermedad. 

El diagnóstico deberá ser sistemático y organizado con una fi-

nalidad esrlec:C:ica, no solo la recopilación de datos sino saber có-

mo interpretar los -:.icemos, conocer el estado normal do los tejielcs-

para poder diferenciar anormalidades de éstos. 

Je redactarán es estos cinco capítulos aljjnnos de los muchos 

estulios consi,lerados impertantes ceno 1..e;:eroncia para un diagnóst::, 



co de eafermedad parodontal; abarcando incluso enfermedades sistéml 
cae. específica4snte 4405er/imito  como coadyuvantes a la enferftedtd-

parodontal, ya que en muchas situaciones aparecen manifestaciones -

bucales en donde no se tiene conocimiento de causas locales que pula 

dan estar engendrando la enfermedad y siempre se tendré que hacer -

un estadio mél a fondo del paciente ya que la etiología no se ca-u• 

cuent=a localmente sino relacionada coa tranctornoe hormonales. 

La forma ea que se llevaré a cabo esta tisis seré una recopile/  
eidn biblioargfica con el fié de hacer mi coapeadio sobre el tema. 
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CAPITULO I 

HIXTGRIA CLIJICA 

FlEDICA. 

Por lo general, hay que hacer averiguaciones respecto al cora• 

món, sistema circulatorio, sistema genitourinario, alergías, endom,  

crinopatías y discrasias sanguíneas. 

Deben enumerarse brevemente los factores esenciales de la his-

toria médica del paciente que podrían interesar para su enfermedad-

periodontal, ejemplo: embarazo, diabetes, disfunsión ovárica, tirol 

den o de otras glándulas enddcrinas, o que pudieran afectar a la e-

volución del tratamiento, o exigir determinadas precauciones. 

La historia médica ayudará en: 

1. U1 diagnóstico de las manifentaciones bucales de entena 

dades Generales. 

2. Detección de estados sistemáticos que puedan estar afec-

tando a la respuesta de los tejidos periodontales a incl• 

tors locales. 

3. La detección de estados sistemáticos que desanden procaj • 

ciones especiales y modificaciones en los procedimientos 

terapetíticos. 
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la historia módica debe incluir referencia a lo sizuiemtes 

a) Traastormoe cardfaCoe. 

b) Tranatornos respiratorios. 

e) radecimientoe como fiebre reumática, asma, sinusitis, .- 

diabetes. 

d) Desmayes, vórtices. 

e) Maformedadee vemereas o infecciosas. 

f) Tramitemos ~urológicos. 

Trnastornoe digestivos. 

h) Si está el paciente bajo tratamiento en /os últimos 6 si 

. mes. 

1) SI le han aplicado anestesia. 

j) &lerdas. 

MUTCaLl DEMI. 

La historia dental incluiré adonde del motivo de la consultas 

1. Visitas al dentista. 

2. Cepillado dentario (frecuencia, método, tipo de cepillo. 

y deatrffico, hilo dental, colutorios). 
3. Tratamiento ortodóntico. 

4. Dolor en dientes o encías, modo en que es provocado, du. 

ración, tipo de dolor, cómo se alivia. 

5. Enefas sanarantes, si es espontáneo o provocado, dura... 
ción. 



3. 

6. Mal gusto de boca o mal aliento. 

7. Movilidad dentaria. 

3. Hábitos (morder objetos, bruziseo). 

9. Interrogar al paciente renDecto a la velocidad de neofm: 
nación de pigmentes y depósitos calcificados, 

No es raro que el paciente con retraccidn gingival haya sido -

sometido a gingivectomía y puede resultar dtil para el dentista co-
nocer loa tipos de tratamientos poriodontales previos y el buen ta 

to relativo de ellos. la molestia periodontal de un paciente se de-
berd registrar con sus propias palabras. 

IIVILUACION Ith.DIOGRAYICI. 

La radiografía dental es solo un instrumento que proporciona - 

, cierts información limitada, pero no combinada con antecedentes des 
tales y examen clínico, conducir< a un diaanatico definitivo. 

La radioarafía está limitada por naturaleza al ser una imagen-

en dos planos (horizontal y vertical) que muestra el arado de dure-
1s o blandura del tejido, representado por el contraste entre blan-

co absoluto y negro absoluto. Los términos radiopaeidad y radiolucj 

dea ea utilizan para describir los grados de contraste. 

:ara que el examen radiográfico tonga valor en el diagnhstico- 
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de patología dental para propcJrcionar un vista total de aseadas wism• 

dentales y dientes. Cada radiografía deberá poseer las siguientes - 

meolidedes: 1) la imagen deberá ser clara y definida ea lo que se w 

refiere a esa área anatómoca determinada; 2) deberán incluirse sufí 
cientos estructures circumdantes dentro de la región que se esté el 

mimando; 3) deberrí existir contraste apropiado entre loe telidoe -

de diversas densidades y 4) deberd existir distorsión mínima de las 

limégenes incluidas. 

Al evaluar el examen radiogréfico como parte del examen 
del paciente. se deber< seguir un procedimiento sintemdtico que as-

tom4tleamente podría re)etirue en cada caso. Este hábito eliminaría 

las posibilidades de un estadio incompleto,incoordinado y demude-

nado del aateriel radiogrdfieo. Por lo tanto se sugiere dirigir la-

atención ordenada hacia tres áreas especificas. Ea primer lugar Se-
dvaldá el hueso banal del maxilar y mandfbula. El examinador obser-

va aistemdticanente una placa tras otra, desde el área diatal hasta 

la linea media. La segunda región a evaluarse seria el proceso al--
veolar y el es;acio del ligwaento periodontal. En ultimo lugar el -
diente individual recibiría atención específica. 

Al evaluar el maxilar superior y mandíbula en un asocto total 

3e buocan varin.cloace que vayan lada allá del rango normal, ya sea -
.le radiolucidez o radio acidad. Uctvls infecciones alteran la densl 

dad ósea, pue 	destacarse usando rfldiojrafías. 
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Independientemente de que exista cambio de naturaleza translá-

cida u opaca, debe investigarse cierto material con respecto al &--

rea en particulrr: 1) deberá determinarse la ubicación y extensión.. 

de la región afectada con relación a dientes específicos y límites-

anat&aicos normulc;s; 2) deberá registrarse alteración de los signos 

radiojráSicos normales; J) la naturaleza de loa bordes perifárieos: 

¿están bien definidos o difusos y mal limitados?; 4) deberá obser-

varse cualquier efecto aparente del proceso sobre loa dientes, ese.-

tructuras óseas circundantes u otras entidades anatómicas normales; 

5) si puede discernirse cualquier posible origen o etiología de in-

variación, ésto también deberá ser reaietrado. 

Los hallazcos radiográficos en las estructuras del maxilar pu 

de:: tener consecuencias importantes en el plan de tratamiento y pr2 

nórtico de la afección )eriodontal del paciente. 

La siGuiente zona de atención en el estudio amplio de los mall 

Lares superior e inferior, surian las estructuras de soporte inme•-

diatamente adyacentes-al diente. 

21 proceso alveolar se define Como la estructura ósea que al•-

berza y sostiene al diente. La pérdida del diente causa, con el ~-

tiempo, resorción del proceso alveolar. Al evaluar el hueso reticu-

lar o el hueso esjonjoso del proceso alveolar, se debe observar cuí 

dudosamente la densidad y dirección del natrón trabecular óseo. las 
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trnbéculas son las redecillas, las cuales son las estructuras damas 

calcificadas. Su densidad ne evalúa cuantitativamente en una base -
relativa, sezda la cantidad de trnbéculas presentes dentro de un dr-
Sea determinada del proceso alveolar. La dirección del patrón iraba 
eular indica una dirección de fuerzas que ha sido aplicada al dien-
te. La alineación de las trabdculas también refleja el intento del.» 

organismo por cozpensar esta fuerza, proporeienando sistdn 

nal al diente. 

Relacionada directamente con la densidad trabecular estd la --

distribución y tamaao de loa espacios medulares. El tejido blando -

so encuentra alojado ea estas regiones radioldcidss. Ion ~elan -

medulares se encuentran rodeados por el tejido óseo o trabecular. - 

Deberd observarse distribución 2enoral y taimado de los eupacos ~-

titilare-s. Se presta especial atención a la densidad ósea interseptal 

puesto que puede tener influencia directa sobre la rápidas de la --

destrucción ósea. 

La perifdria del proceso alveolar en siruaciones normales este 

delineada por un borde opaco y fino. 

1sta periféria más censa se?Ial.: la existencia del hueso de ti-

po cortical en forma de cápsula, que circunda a la totalidad de la-

estructura radieular y se extiende a lo largo de la cresta alveolar 

para insertarse en el reebrimicnto cortical del diente sijuiente. 
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Este hueso cortical se denomina histcljgicamente hueso alveo--

lar propiamente dice o placa cribiforce. Radiográficamente, esta - 

estructura lineal más opaca se denomina lámina dura. 

Fisiológicamente, la lámina dura que forma la cresta alveolar-

se encuentra de 1 a 1.5 mm por debajo de la unión amelocementaria -

del diente contiguo. En situaciónes normales deberá de aparecer de-

manera clara, definida radiográficamente en las superficies apical, 

distal y mesial de la raíz, y formar un puente en la región inter--

dental. En el caso de dientes multirradiculares, indudablemente la-

lámina dura deberá rodear las raíces en la región interradicular. 

Los cambios radiográficos iniciales de una enfermedad periodo 

tal progresiva pueden aparecer en forma.  de menor continuidad de la-

lámina dura de la cresta. La imagen opaca y definida cambia hacia 

un margen menos preciso y legeramente irregular. 

A. medida que la destrucción periodontal avanza, puede llegarse 

finalmente a la ausencia total de lámina dura de la cresta quedando 

el margen alveolar mal definido y compuesto únicamente de hueso re-

ticular. El índice y extensión de la inflamación periodontal puede-

ser causa de esta ausencia de margen cortical e indicaría que el or 

ganismos no ha sido capaz de restaurar esta cresta mas densa, s.un-

ritmo suficiente para compensar el proceso destructivo. Deberá tam-

bión regiStrarse la naturaleza de la pórdida cuantitativa y la ubi- 



a. 

eación de la destrucción dentro del proceso alveolar. 

Tac:Inda puede existir pérdida de lámina dura en las superfl~ 

cies laterales del diente, este hallazgo puede indicar enfermedad - 

yeriodontal progresiva, extensión coronaria de una enfermedad peri-
apical, o destrucción causada por graves fuerzas de presión aplica-

das al diente en Articular. 

Los mismos factores etiológicos pueden causar ausencia de re

ducción en la 'Aluna dura dentro del área interradicular de in dita 

te aultirradioUare La real& de in y trifurcacidn es especialmente 
sensible a las fuertes aplicadas por trauma oclusal, y responde upa 

.trusíndose o formíndo una lámina - dura más densa dentro de la tarea-

eidn. Este hallazgo radiográfico representa frecuentemente uno de -
los signos que conducen al diagnóstico de trauma oclusal. 

Ciertas afecciones generales como hiperparatiroidiemo, enferma 

dad en la cual existe hipersecreción de la glándula paratiroides, - 

eaupard frecuentemente una destrucción zeneralizada de la totalidad 

de la LILlina dura a lo largo de ambos arcos. La enfermedad de Paget 

puede causar la ausencia de .1ámina dura si se observa durante la fa 

se osteolltica. Otras afecciones jenerales como raquitismo, oetcoRa 

rosis y ostuomalaaia, pueden causar tanbi6n ca:nbios radiográficos - 

oluvJrvados -.)or la pórdida de 11ina dura. 
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En ciertas situlioiones anirite un aulento 	el jrosor de la Id 

mina dura especi:Umente en las caras laterr,1 o apical de la raíz. - 

Este aumento de densidad ósea puede ser el resultado de trauma ocla 

sal o de fuerzas oclusales dirigidas hacia un diente inclinado. ED-
umbwl casos, el orjanismo responde compensando el hueso destruido -

por medio de la actividad ósea proliferativa. Este ensanchamiento 

de la lamina dura puede asociarse con un realineamiento del patrdn-

trabecular como se mencionaba anteriormente. 

En la evaluación poriodontal de las radiografías dentales. se-

toma en cuenta también la cantidad de destrucción ósea alveolar. na 
to se mide desde la unión amelocementaria de cada diente contiguo. 

31 un diente se encuentra en malposición cono serla el estar-  - 

inclinado formando una angulación en relación a su eje vertical nos 

salo  la lámina dura de la cresta cambia eu posición para mantener -

la relaci'n de 1 a 1.5 mm con la unión amelocementaria. 

Por lo tanto. el mareen óseo de la cresta en dientes inclina--

dor serví menor que el margen próximo de uu diente con su alineación 

verticai normal. 

Se reaistrará el 2atrón de destrucción ósec,!, el cual puede te-

ner confijuración vertical (angular) u horizontal. Existird un pa» 

trón de pórdida ósea vertical cuando el nivel de la cresta del hue- 
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so alveolar se encuentre a diforente altura en relación con dos isgme 

dientes contijuoa que comparten el mismo hueso interseptal, Sin esim 

alargo estos dos dientes deberán encontrarse en la misma alineacióa- 

asini 	se comiden' que la etiología de un patrón aMular. 

o vertical de perdida ósea podría sera 1) trauma oclusal, 2) abscis,  
so periodontal agudo, o S) impactación de alimentos, al haber ~me. 

tactos abiertos, 

Cucado me produce destrucción vertical en la cara lingual o .-

yeetibular del siente, dejando el margen cortical de la cresta ohm 

:coronario, se crea mna lesión en forma de fosa. Esto se denomina da 

'ficto ciscunferencial, Seta configuración aparecer< en la radiogra• 

fía como una sombra festoneada. 

Generalmente se ha considerado que el trauma oclusal ce un goa 

ponente etioldgico modificante, que en conjunción con la enfermedad 

periodontal laflamatoria, produce una destrucción ciréunferencia4 

Ezigte una imagen de pérdida ósea horizontal cuando la altura-

de la cresta es la misma de una superficie radicular a la siguiente 

Wescuentemente la destrucción horizontal también presenta une: láa 

na dura de la cresta, frágil, bien definida. En la mayor parte de-. 

los casos, el patrón horizontal, de una migración ósea apical dem-

ta una patología periodontal mds crónica o más lenta, mientras que-

la pérdida anular o vertical, indica destrucción y pérdida de con- 
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tinuidad de la láaina dura,'10 cual refleja el avance rlpidc y pro- 

jrosivo de 	inflamación periodontal. 

La naturaleza de la destrucción ósea, así como su extensión ...-

frecuentemente son factores importantes con relación al diagnóstico 

.y tipo de terpedtica periodontal que serd utilizado. El pronóstico 

para la conservación de la dentadura después de la terapedtica, se-

ve afectado también por los cambios óseos encontrados. 

Ida tercera área evaluada radiocríficazents ea el diente indivl 

duU, se lleva a cabo otra ves una evaluación alatemdtica pasando -

de posteriores a anteriores, que incluirá hacer anotaciones de la - 

eiaulente informacién4 

1. Relación entre la corona clinlea y raíz. Se refiere a la 

relación entre la longitud de la raíz que esté rodeada -

de hueso y el resto del diente. 

2. Forma y tamaño de la corona y la raíz. Un diente con una 

corona pequeña y una raíz larga tiene mejor pronóstico--

que uno con corona grande y raía corta, y una raíz cdni-

ca tiene mejor inserción ósea que una raíz derecha. 

3. Posición de las raíces de dientes multirradiculares. Las 

raíces muy juntas presentan peor pronóstico que las que-

estn bien sejLradas. 

4. Posición de un diente en relación con el diente vecino.-

En las radiojrafías es posible ver los puntos de contac- 
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to abiertos o la estrecha proximidad del diente vecina y 
3011 factores agravantes en el desarrollo y avance de tac 

Leo/oses parodontales. 

5. Presencia de cálculos sobre la raíz. 

6. Presencia de zonas de absorción redicular (interna o ene 
terna). 

7. Contornos y estado de las restauraciones. Los mdrgenee • 
laterproxtmales desbordantes y loe contornos incorrectos 

pueden generar lesiones periodontales y se examinan 1114., ■» 

jor en las radiografías. 

A. fracturas de la raíz. Un diente con una frnctura borlen 

tal o vertical puede toner síntomas periodontelee. ~-

tras qUe el diente con fractura vertical a lo lame del. 

eje mayor del diente tiene mal pronóstico, se puede cono 

corvar el diente'con una frnetura horizontal. 

9. Los cuerpos extrtftos y los restos radiculares pueden pri 

ducir o agravar las lesione* periodontales y se loe ob--

servn mejor en las radiograffse. 

UOD-0203. 

Para reunir el mayor número de elementos para el diagnóstico,-

son indispensables también los modelos de estudio, loa carden 

drtn ser un eleuento objetivo para el dentista ya que muchas ~Mb,  

no I-Jue:,e observarse con tanta claridad en la boca del paciente. 3er 
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vira.: para observar las relaciones del maxilar con ln mandzIbula, dc 

termin:z.r la existencia do puntos prematuros de contacto mediante el 

annlisis funcional, los cuales pueden ser la causa del trauma paro-

dAital en un momento dado. Además se podrn observar los contactos. 

Interdontarios, zonas donde pueda existir acdmulo de alinento, y u 

drdn ser utilizados los mismos para ensellr, al paciente su propia . 

técnica de ce)illado. 



CAPITULO II 

magro BUCAL. 

BICI-Z:41 BUCAL. 

&a preciso determinar el estado general de la higiene bucal. 

Registrar la presencia de placa, pigmentaciones y cálculos. 

pisar solución reveladora para mostrar el estado general de le bl—m 
ciene bucal. 

Se pre¿;untará al paciente sobro la fecha de la tiltima profila-

xis, su método y frecuencia de cepillado, y elementos auxiliares de 
livjiesa que utiliza, para tratar de medir la velocidad do apart—

ada y acumulación del cálenlo. 

9LoAila BUW.12S. 

la halitosis, también denominada "F:2011 EX ORE" o nlIWGR OMS* 

es el mal olor u olor ofensivo que emana la cavidad bucal. 

Los olores )ueden tener ilaportaucia diail:n6stica; su origen pus 

de ser: a) local o b) extrabucal o remoto. 
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Fuentes locales. 2etención dc: partículas de alimentos, sobre -

los dientes o entre ellos, lengua saburral, gingivitis uleeronecro-

tizante aluda, estados de dedhidratación, caries, dentaduras artifi 

cialcs, aliento de fumador, héridas quirúrgicas o de extracciones -

en cicatrizacida. ¿si mismo, la enfermedad )arodontal crónica con -

bolsas puede originar olor desacradable en-la boca por la acumula-

ción de residuos. 

Puente extrabucal o remota. Esto puede incluir estructuras Tlibm 

cines asociadas con rinitis, sinusitis o amigdalitis, enfermedades-

pUlmonares y bronquiales como le bronquitis fétida crónica, bron-m-

quiectacia, absecesos pulmonares, ganzrena de los pulmones o tuber-

culosis pulmonar; olores despedidos por los pulmones de sustancias-

aromIticas en el torrente sanguíneo, como metabolitos provenientes-

de alimentos ingeridos o productos excretorios del metabolismo cela 

lar. Son ejemplo del último grupo el olor a acetona de los diabéti• 

nos, el aliento urémico en disfunción renal y el aliento aleohélleo 

dILI 

El flujo, la viscosidad, pH y composición de la saliva pueden-

reflejar transtorsos de las glándulas salivales, de sus reguladores 

,!erviosee y humerales y otros parámetros del metabolisno corp 

sl exanen clínico debe incluir en for-n sistelática cálculos 
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ad@ o menos aproximados de la cantidad de saliva, ya que le presea-

ala de *trastorna y alalcrrea a menudo proporcionan platas importan 
tes en el diagnásticom 

al flujo salival aumenta después de la adminietracién de dm.-

:gas sinpaticmaindticae (adrenalina, soradrenalina) 7 perssispaticow 

miméticas (acetilcoline, metaneolina, pilocarpina). las drogas sis-

~1/ticas Ceraotina. dilenasina) y parasispatolittcas (atraviesa, - 

essopolamina) disminuyen la secreción salival. 

21 pH salival depende fundamentalmente de la concentración de-

e), en la saliva y, a au ves, de los valores del COZ sanguíneo. 

Ilmetda de 5.75 a 7.05, siendo en la sayoria de los caeos de 6.35 a 
6.35. 

la pérdida de COZ entraia alcalinidad de la saliva. Como Oeu--

rse ea la san¿re, el pH salival puede elevarse en paciente, con hi-

perventilación o disminuir en caso de /asentid!: de bicarbonato. 

Y1.1UCOGI‘ BUCLL. 

Hay que comenzar por el examen visual y táctil de loa labios -

para descubrir variaciones de color, consistencia, morfOlogra y tug 

ción. Debe examinarse el borde bermellón o la mucosa de los labios. 

Debe invootiGarse la presencia de úlceras, costras o indUracioneee 
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Considorr nooplasian, chancro, quicio:Jis anjular, irritación-

por habito de mordisqueo, indentacionos por la oclusin y quintes «. 

UUC0300. 

LZUGU1 Y PISO jE I4 BOCA. 

Son a menudo esenciales los exlmenes visual y manual de la lea 

cua y piso de la boca, pueden ser asiento de una aran variedad de -

enfermedades graves. la palacidn bimanual del suelo de la boca :par 

mito la identificación de lesiones que tienen su oriCen en las 441 

dulas salivales principales, sus conductos, y en los zanglioe 

• ticos nubmaxilares, asi como en los tejidos de sostén y revest12119 

to de estas reclionts.I  

2l piso de la boca en asiento frecuente de lesiones hiperquera 

Ubicase  carcinoma epidermoide, ránula, sialolitiasie. 

Un buen número de lesionen de la lengua mueetran predileccida-

por ciortan regiónes anatómicas como el borde externo, dorso, punta 

o superficie ventral. Puede existir úlcera traumática, carcinoma e-

pidermoide, lengua fisurada, hendida, jlositis romboidea, lengua .-

geográfica, etc. 

PikUDILII Y UGICU BUCOIWILIGEA. 
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Hay clac obrvitr y palpar le:J; arrujis y papilas incisivas, con 

torno del paladar, paladar blando. Observar la función de las par—

tes móviles durante la fonación y la bula, y palpar los pilares de 

las fauces y las zi,dalas. 

Hay que observar la pared posterior de la faringe en busca de-

pequenos nódulos de tejido linfático, vasos inyectados, eritema, aq 

too posnasal. 

EX.W.:EN DE LOS DIENTES. 

Los dientes se examinan para detectar caries, malformaciones -

de desarrollo, anomalías en la forma de los dientes, desgastes, hi-

persensibilidad y relaciones de contacto proximal. 

LESIONES POR DESGASTE DE LOS DIENTES. 

Se define el desgaste como toda pérdida gradual de la substan-

cia dentaria que se caracterice por formación de superficies pulí--

das, lisas, sin tomar en consideración los mecanismos posibles de -

esta pérdida. Las formas de desgaste son erosión, abrasión y atri--

sión. 

La erosión es une depresión netamente definida en la zona cer- 
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vical de la superficie dentaria vestibular. 

Por lo General, abarcan un Grupo de dientes. En los estadios -

primarios la erosión puede estar limitada al esmalte, pero se suele 

extender para invadir la dentina suyacente, así como el cemento y -

la dentina de la raíz. 

La etioloGla de la erosión es desconocida. Se consideró que --

las causas eran descalcificación por bebidas ácidas o frutas cítri-

cas y el efecto combinado de la secreción salival ácida y la fric—

ción. 

La abrasión produce indentaciónes en forma de cuma y deja una-

strj:erficie lisa y brillante. Las abrasiones comienzan sobre las su-

perficies cementarias expuestas y no sobre el esmalte, y se entien-

den hasta abarcar la dentina radicular. 

La exposición continua a los agentes abrasivos, junto con la -

descalcificación del esmalte ..,ur los ácidos de orinen local, puede-

llevar a la pórdida del esmalte, y después a la dentina coronaria. 

La causa 'común de abrasión es el cej.11ado con un dentrífico abrasi 

:h. veces se produce 	abrasi3n do los bordes incislc:; como -- 

cons,lcueneia Co hábitos Corno soltener 	o clnvos etre los 
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dientes. 

Atrición. Ln el deadaste normal de las superficies oclusalen -

de los dientes ::or acción de la masticación. 

Zsto ocurre en 'todos los individuos, ._.':ro puede ser r:ds acen—

tuada ea aljunos, sacian loa hdbitos y la dieta personrds. Lan su--

. porficien des¿astadas son brillantes y firmes. 

Las superficies radiculares expuestas :.cr la reseeión zincival 

pueden ser hipersensibles a los cambios tr5rmicos y la estimulación-

tdetil. 

Los pacientes orientan al a.ocrador hacia las zonas sensibles.-

áe las localiza mediante la exploración delicada con una senda o ni 

re frío. 

DWV.RIA. 

Wormalmente los dicates tj.onn1 ei-Jrto jrrdo de m.)v2.1idad que - 

30 mide :jor uu aparato muy colejo 11.a do periodonttre. Desde-

el ;:unto de vista cllnico, la laayorl..?. de lon dientes no tienen mov 

• 
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lidad. La única excepción son 17: incisivos infcrioros en lorde pue 

de 0::istir una li:sera movilidad incluso 	situacinen normales. 

La inovili(lad patolójica puede ser causada por uno o mrls de lon 

sifJui.ontes factores: 

1. Destrucción del hueso alveolar. 2s la causa m5.3 conún da 

movilidad dentaria. La magnitud de la movilidad de'pende-

de la intensidad y distribución de la pérdida de soporte 

óseo en las superficies radiculares individuales, la lon 

gitud y forma de las raíces, y la relación corona-raíz.-

Obviamente, un diente con raíz corta y cónica tendrá ma-

yor movilidad qu uno con raíz larga y bulbosa con igual 

cantidad de perdida ósea. 

2. Traumatismo por oclusin. La agresión producida por fuer 

zas oclusales excesivas u hábitos tales como el bruxismo 

pueden causar movilidad dentaria. En personas con bruxin 

mo, la movilidad puede ser mayor en la maiian que en la-

tarde. 

3. Inflamación. Este factor por sí solo puede crear edema -

dentro del ei:acio del lijnmento periodontal o de los t£ 

jidos gindivales aflojando así algunas fibras dentogingi 

vales y causando cierta 

4. Embarazo. 

5. En ocasiones se asocia al ciclo menstrual o al uso de an 

ticonceptivos hormonales. 
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6. Después de la cirugía periodontal. 

Como reGlz.. General, los Grados de movilidad se establecen con.. 

criterir, clínico con un método simple cono el que sigue: 

3e sostiene con firmeza el diente entre los extremos de dos --

instrumentos do metal o dedos y se trata de moverlo en sentido ven*. 

tabulo-lingual. La movilidad se gradúa según la facilidad y la ex--

trusién del movimiento dentario de la siguiente manera: 

Movilidad fisiológica. 

Uovilidad patológica, grado 1 -apenas mayor que la fisiolgiem 

Movilidad patológica, grado 2 -moderadamente mayor que la fi—

siológica. 

movilidad patol5Gica, arado 3 -intensa movilidad vestfbulo-lin 

cual o mesiodistal, o ambas,. combinadas con desplazamiento ver 

tical. 

3E 3IBIIADAD Lá PERCUSION. 

La percusi'n se hace Golpeando los dienten con un instrumento-

y escuchando los sonidos emitidos. 

Ss de sumo valer jx.ra aislar un 0.eterminado diente como causa- 

y ao ecio 	vaga y generaliw.dr. cuando el pacion- 
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te no tiene noeiezt de que la cuusa del dolor es el diente. Un dien-

te sonsibl,-: a la )ercusión suele ser seYial de infección del perio.-

(tonto. 

51 dolor a la percusión es un sínto"a de enfernedad periodon--

tal sólo cuando el paciente sufre una enfermedad gingival o un abs-

ceso periodontal agudo. 

' IIGRICIWZa DZUTALUIL3. 

Hay que tomar en cuenta las alteraciones de la posición de los 

dienten, especialmente con vista a la detección de fuerzas oclusa.. 

les anormales, empuje lingual u otros hdbitos que puedan constituir 

factores concomitantes. Iit migración patológica de los dientes anta 

riores en personas jóvenes suele ser un signo de periodontesis. 

OCLUSIOU. 

La oclusión, desde el punto de vista de un periodontinta. ea -

relación funcioeal de los dientes inferiores con los superiores dy. 

rante el moviniento mandíbulas** Gliokman ha afirmado: "la fuerza e-

clusal es aquella presión ejercida por un diente y su mecanismo de-

isscrcidn sobre el diente antaGenista, y es un conponente esencinl-

de la salud )oriodoutztl". Se sabe desde hace tiemo, y es la base - 
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te no tiene noción de que la causa del dolor es el diente. Un dien-

te sensible a la percusión suele ser serial de infección del perio--

donto. 

Zl dolor a la percusión es un sInto.,7: de e-nferedad periodon--

tal sólo cundo el paciente sufro una enfermedad sinGival o un abs-

ceso periodontIl ajude. 

Hay que temar en cuenta las alteraciones do la posición do ler 

dientes, especilmente con vist!1 e. la detección de fuerzas ocl.uza--

les anorsales, eupuje linGual u otros Mbitos que puedan constituir 

factores concouitantes. La nijración Jato1&jic,r. de les dientes ante 

rieres en gersonas jóvenes suele ser un SijaQ de periedontosis. 

OCLU3I011. 

La oclusión, desde el muto de virta de un 2erisdontista, es - 

releión .t:unoio:.al de los dj.entes inferires con les supertores du- 

rantg el 	manbular. Glickivan hr. 	f.terza o- 

clu,:al os aqu:?lla presión cjereid,1 	nn diente y su neeniso do- 

inserción sobre cl rliente n.ntajonista, y es un connte 

de 1;,, salud pr:riedontl". Je sabe de::d.: Irme 	es la base - 
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del mcvi.ienc do nt 1 ortedIntico, que ciertas fuerz:-.s dirigidas 

e:Lt el diene, dentr,J de un lít.lite fisj.e15-jico, :.,rovecu 

ci& &Jen e.. el lade de 	:;:resión, y a-posición asea en el ladc de-

la tensión. La estructura que tranw:ite e.Jta fucrza del diente Al - 

hueso alveolnx circund:.nte, es el lij=lcuto periedontl. La ectruc-

tura del li.janento periedental se adata 2erfeetanente a las tenni& 

nes eclunales, dentre de un cierto línite. De sebre:nnarse este 

sc provocar lesión al periedonto. Se observa tnbión que el-

jrado de la lesión y la reversibilidad del da'ío eztardn influidos -

per la jravedad, dirección, frecuencia y duración de la fuerza apli 

cada. 

Existen signos y Mute=s clínicoS específicos del trauna de - 

la oclunión: 

• A) SIntwaas cl/nicos. 

1. Dolor del diente a la percusión. 

2. :.:alentar de los tejidos periodontales alrededor del dicn 

te, especialnente los tejidos ¿eicales. 

Malestar generalizado dentro del proceso alveolar. 

4. Sensación de aflojamiento del diente. 

B) Signos cl:tnicos. 

1. Sensibilidad del diente a la percusión clínica. 

2. Recesión gingival, princi2alnente en las caras vestibula 

ros. 
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3. Gran aumento de la movilidad dentaria. 

4. Lijración patológica del diente traumatizado. 

5. Desgaste oclusal o facetas de desgaste excesiva. 

C) Signos radiográficos de eclusión traumática. 

1. ardida de continuidad de la lámina dura, especialmente-

en las caras laterales justo bajo la cresta marginal. 

2. Usanchamiento del espacio del ligamento periodontal. 

3. Posible formación embudo (pérdida ósea en forma de cuna-

desde el área cervical con el vértice del embudo apuntab 

do en dirección apical). 

4. Posible aumento de esclerosis o engrosamiento de la lími 

na dura. 

5. Hipercementosis. 

6. Resorción radicular. 

7. Fractura radicular. 

No deber& esperarse que todos estos signos y síntomas estén 

presentes en un cano de trauma por oclusión. La presencia de uno o. 

algunos de estos hallazgos clínicos, radiográficos y otros hallas.-

gos clínicos, conducirían al diagnóstico de trauma por oclusión., 

La evaluación de la oclusin se realiza como parte sistendtica 

del e;:amen periodontal. 31 primer dato registrado es la relación en 

• tre maxilares. orientando el maxilar inferior con respecto al.supe- 
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rior cuando el pr.ciente está en cierre c,-,mpleto. Zata relación 40 2 

vallo por medio de la clasificación de Anales 

Después do determinar la relación oclusal, se evalúa la que e-

xiste entre los dientes, al ver estas relaciones se registraré beis 

bién la sobremnrdida horizontal y vertical. 

la sobremordida horizontal se emitía en un plano horizontal, 

en sentido anteroposterior, y nade que tan alejados se encuentran -

los incisivos centrales superiores en relación a los inferiores. 

Bata nediciési puede llevarse a cabo por medio do sonda perlce-

doatal, partiendo del mareen palatino del borde incisal del twist. 

Vo central sujorLor a la suJA:ficie labial del incisivo central In-

ferior. 

Una sobremordida horizontal u "overjet" ideal estaría entre 

los 2 y 3 mm. La sobrepordida vertical u "overbite", es una medida-

vertical del Grado en que est cubierto el incisivo inferior por cl 

superior cuanj.o todos los dientes estcln en intercuspidccion ndzins. 

Una lordiaa vertic,11 normal varíe. entre 1 y 3 mm. 

Z1 siguiente asliecto de 1a evaluacijn de la oclusión funcional 

y trata de los contactos dentales durante diversos movimientos de - 

la mancilbulr, dentro de la Gama de movi:liento. 



27. 

FraT, determinar si existen discrepmcias entre las relación 

céntrica .,.)osterlor y la oclusión céntrica anterior, se coloca la --

mandíbula suavemente en posición retraída y la lleva lentamente a 2 
cluir coa el manilar. Si un diente hace contacto antes que otros, -

esta relación se denomina contacto prematuro en relación céntrica.-

Uta área paede determinarse empleando papel de articular. 

También se dotermian durante el análisis oclusal funcional --

presencia y ubicación de las interferencias oclusales. Zetas inter-

ferencias se refieren a los contactos de cúspides y planos inclina-

dos de los dientes en el lado opuesto al que se mueve la mandíbula-

estándo los dientes en contacto. 

También se evalúan los contactos de trabajo excesivo. seto se-

determina observando si se aplica alguna fuerza excesiva a los diez 

teto en el lado hacia el cual se está moviendo la mandíbula lateral-

mente, estándo los dientes en contacto. Finalmente se evalúan las -

interferencias protrusivas. Estas se encentranín generalmente en --

posteriores y serón aquellos planos inclinados que eviten que la --

mandíbula se deslice hacia adelante, para que los incisivos infer12 

res y sup;:riers alcancen una relaciln de borde a borde. 

Se prejuntarrf. al paciente sobre sIntemas de la /.T.M. (dolor,- 
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subluxación, ciaisquido, ruidos secos). La articulación me palpa en-

las excurnionem protruaivn y-lateral. Además hay que observar la -- 

.trayectoria del punto mentominno durTite loa movimientos mandlbulad,  

ros. La desviación de una trayectoria do abertura natural y suave -

indica que existe una dizfuución muscularr-o articular. 

Sin embvrao, en la mayoría de los casos, ne comprobard que las 

articulaciones funcionen normalmente. 

Las anomalías del desarrollo, procesos patoWicos y traumas -

que no se originen en estructuras dentarias o en leo músculos naetl 

eatorios pueden alternr el movimiento de la A.T.M. y transtornar la 

función (miman. Con mayor frecuencia, sin embr.rjo, lor tranatornOe 

de la A.T.U. tienen su causa en disfunción de la dentadura y de l'as 

amláculoe-de la masticación. 

EibLUEU DEL PARCDOUTO. 

- da importante buscar los primeros signos de la enfermedad gin-

cival y periodontal. El examen ha de comenzar sistemdtic?.mente en -

una zona molar del maxilar o mandíbula y nejuir por todo el arco. 

PUM. Y CÁLCULOS. 



co de enfermedad parodontal; abarcando incluso enfermedades sistémi 

casi  específicaente end6crinas, como coadyuvantes a la enfermedad-

parodontal, ya que en muchas situaciones aparecen manifestaciones -

bucales en donde no se tiene conocimiento de causas locales que pue 

dan estar engendrando la enfermedad y siempre se tendrá que hacer -

un e.tudio más a fondo del paciente ya que la etiología no se en---

cuentra localmente sino relacionada con transtornos hormonales. 

La forma en que se llevara a cabo esta tésis será una recopila 

ojón bibliográfica con el fin de hacer un compendio sobre el tema. 
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La ?laca bacteriana se forma continuamente. Es 

pal de enfermedad .2arodontal. Eliminar reíjularmente 

a curar la ginjivitis y periodontitis, y a prevenir 

La pica puede ser eliminada por el paciente a quien 

ludo los métodos de control de placa. 

la 

la 

la 

8 51 

causa princi 

placa ayuda-

reincidencia 

le han ense- 

La placa comienza a formarse en el margen gingival de los diera 

tes y progresa hacia la corona. Si no se elimina, en mas o menos u-

na semana la corona queda literal y completamente cubierta por este. 

depósito blando. Puesto que la placa comienza a formarse en el mara. 

gen gingival, los microorganismos se hallan en contacto con el din 

te y la encía; desde este lugar ejercen su influencia lesiva. Come. 

resulta difícil ver la placa, se aplican colorantes para hacerla 

mas facilmente visible. 

ParA hacer visible la placa se pueden usar soluciones y table-

tas reveladoras. Las soluciones reveladoras (fucsina básica al 0.11  

por 100) imparten un color rojo brillante a la placa, las pigmenta* 

Cienes y depósitos calcificados. Las tabletas reveladoras no impar-

ten una coloración tan duradera como las soluciones reveladoras; pj, 

ro no tiñen la placa con tanta nitidez. 

Cuando se usa fucsina básica como solución reveladora, se di-

suelven 10 gotas en 30 ml de agua. Se pide al paciente que se enjua 

Gue vigorosamente durante 30 segundos. Después deberá enjuagarse va 



30. 

rías voces con agua para qutar el exceso de colorante. Entoncos se 

hace el o::amon. 

Si se usan tabletas reveladoras, el paciente ha de masticar --

bien la tableta, mezclándola con saliva, y después mover el líqui-

do vicorosamente en la boca durante un minuto. 

Es preciso cuidar que la solución llegue a todas las zonas de-

la boca. Si no fuera así, los dientes pueden no te:Urse aunque ten-

<7-'11 placa. Desnués de un minuto, se vaciartí la boca y se enjuaGard- t.,.• 

suavemente con azur.— 21 onarnen se hars: de inmediato. Z1 paciente ob 

servarz.f. con un espejo. 

Se toma entence:3 el IHOS (índice de I,isienc oral simplificado) 

se utilizan los dientes 11, 16, 26, 36, 31, 46; cara vestibular del 

11, 16, 26, 31 y cara linzual del 36 y 46. 

Se califica así: 

0...s ...... .si no hay placa. 

1 	si hay placa en el trco cervical. 

2 	si 11%y placa en el tercl ce:•vicr.l y tercio me-

dio. 

3. 	si Itay 	qu,:, cubre toda 1r. cara vostibular- 

y linGual. 

Se suman las wAificacones y 	eu:re 6. 
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El IDOS n solo contempla placa sino cálculos: 

O ..... ......no hay sarro. 

	

1. 	sarro en el tercio cervical. 

	

2. 	sarro que abarca tercio medio. 

	

2. 	sarro subsinjival (ciculos aislados). 

	

3. 	'sarro abarcánao tres ter7.ios o banda continua 

de sarro subjincival. Y se hace la misma opera-

ción. 

Para sacar el 1103, se suman los dos índices tanto de cálculos 

como de placa y se divide entre dos. 

ENCIA. 

Al examinar la encía hay que tener presente las característi-

cas normales de la misma, que sirvan de parametro, para diferenciar 

los cambios patol3Gices que pa ella so &m'eran. 

Law-caracter1J:ticas clínicas normales de la encía incluyen lo-

sijuiente: 

COLOR. 31 color de la encía normal es rosa pálido, pero pue 

de variar se±.,,án el arado de irritación, queratinización epi 

tenni, -Ajmentación y espesor del epitelio. 

COHJI'J'MCIA,. La encía debe ser firme , la parte insertada- 
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• 

debe estar firneneate unida a los dientes y al hueso r.,lveo-

lar subyacente. 

CO:TOU0 1 A2GIL. La encía debo afinarse hacia la corona -

para terminar ea un borde delgado. En sentido mesio-distai, 

• los mrlrgenes gingivales deben tener formn festonwIda. 

CONTORNO PAPIUR. Las papilas deben llenar los espacios in-

terproximales hasta el ?unto de coa: acto. Con la edad, las- . 

papilasy otras partes de la encía se atrofian levenente 

(junto con la cresta alveolar subyacente). Por ello, se pne 

de considerar que en las personas mayores el contorno rads — 

ilormal puede ser redondeado y no puntiagudo. 

TUTURI. Por lo general, hay punteado de diversos arados en 

/as superficies vestibulares en la encra insertada. Ilsta --

clase de su)erficie ha sido deucrita como de as' acto de --

"cáscara de naranja". 

273CPUNDIDXD D21, IUSLIRSTICIO. De O a 3 mm mdxluo. 

7.7.71=ICIC:: DEL :WGEU GIUGML. Debe terminar en forma de-

filo de cuchillo. 

PSAIODO::TAL.:J. 
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El examen de las bolsas poriodontales debe incluir considera—

ciones de lo siwaionte: 

1. 2rosemcia y distribución en cada superficie del diente. 

2. Tipo de bolsa; si es supradsen o infra sea. 

3. Profundidad de la bolsa. 

4. Nivel de la inserción de la raíz. 

El Ilnico método apropiado para detectar y valorar las bolsas - 

periodonales es la exploración cuidadosa con una sonda o explora—

dor. 

Las bolsas no se detectan ni se miden por examen radioardfi00. 

La bolsa perindontal es una lesión de tejidos blando.J. Las ra-

diojraflas indican zonas de pérdida ósea y en ellas w) puede supo--

ner que hay bolsas. lao muestran si hay bolsas en esa zona, ni tampo 

co revelan la profundidad de la bolsa o la localización del fondo -

de la bolsa en la superficie dentaria. 

Al examinar las bolsas periodontales, se debe estudiar cada su 

perficie del diente. Para medir la profundidad de las bolsas se dis 

pone de sondas calibradas en mm. La sonda se introduce en dirección 

paralela al eje vertical del diente hasta que el extremo romo haca-

contacto con el fondo de la bolsa. La sonda no debe ser forzada den 

tro de los tejidos subyacentes. Se pueden utilizar pinzas calibra-- 
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das marcadoras de bolsas para localizar el fondo de la bolsa y mar-

carla sobre la superficie de la encía. 

l'U nivel de la inserción de la bolsa es de mayor importancia - 

Oia,néatica que la profundidad de la bolsa. la profundidad de la •-

bolsa en simplenente la distancia entre la base de la bolos 7  4 
marcan gingival. Ea la enfermedad periodontal no tratada, puede va-
riar de tiempo en tiem. Por ejemplo, el sangrado gingival causado 

por la irritacidn mecánica accidental origina retracción de la pa•- 
•red de la bolsa y una cierta disminución de la profundidad de ésta. 

El nivel de la insercijn en la base de la bolsa sobre la super 

ficie dentaria proporciona un dato más adecuado sobre la gravedad • 
de la enfermedad periodontal. 

Bolsas someras insertadas a nivel del tercio apical de las ral 
ces connotan una destrucción nu 	que bolsas profundas insertadas- 

en el tercio coronario. 

21 nivel de la inserción de la base do una bolsa periodontal -
puede variar entre las diferentes superficies de un mismo diente e-

incluso entre diferentes áreas de una misma sujerficie. La introduc 

cián de la sonda en todas las sun,:rficios y cu rds de un sector ca-

una sola sw:erficie rew,la la profunclidG y la forma de la bolsa. 

I I 
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SUPDRACION. 

La prezencia de exudado, específicamente supuración, se evnlda 

loor medio de r,resin digital aplicada desde la unión mueogingival 

en sentido coronal, hacia el margen gingival libre. Ente prz)cedim›. 

miento se realiza en las caras vestibulares y linguales de cada ...-

diente para deterninar la presencia y cantidad de exudado purulento 

del surco, no en un hallazgo clínico que determine la gravedad o .-

cronj.cidad de. la afección periodontal. No en todas las bolsas peri2 

dontales hay pus, pero con frecuencia la presión deigital la descu-

bre donde no se la sospecha. 

PERDIDA OSE/ 1LVEOLIR. 

Los niveles de hueso alveolar se aprecian mediante el examen -

clínico y radiográfico. 

El sondaje es de utilidad en la determinación de la altura y -

el contorno del hueso vestilmilar y facial, enmascarados en la radia 

grafía por la raíz couacta, y para la determinación de la arquitel 

tura del hueso interdentario. 



CAI1TULO III 

EL USO DE LOS wosX 1-:; EL IDL.GZSTICO 

DESTRUCCION OSE:. 

El punto crucial en la enfermedad periodontal radica en los —

cambios ocurridos en el mecanismo de inserción, en especial los que 

Se producen en el hueso de soporte. 

Las alteraciones en cemento y lijamento periodontal son imporh-

tantes, pero secundarias en comparación a las producidss en hueso,-

ya que en último análisis la destrucción del hueso alveolar es la -

causa de la pérdida de los dientes. La altura normal del hueso nl--

veolar se mantiene por un equilibrio entre influencias esteoblásti• 

cas o de for:laci,:n ósea, y osteoclástiens o de destrucción ósea. 

Cuando la resorci:In supera a la formación, la altura. ósea dis-

minuye. Hay quienes consideran que se produce normaL:ente con la e-

dad, cierta reducción te la altura del hueso alveolar, mientras que 

otros opinan que ninjunn destrucción o resorción ósea alveolar pue-

de ser fisiolójica. Cualquier ecylbinnción de factores que dé .,er re 

sultado mayor destrucción, que formación óncn provocnr{. 	importa.0 

te périAda de altura ósea. 

LP. inflamación crónica os la cr.ur::: mrtzt cc.)In de destrucción 6- 
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sea en la enfermedad periodontal. 

La inflamación periodontal alcanza el hueso alveolar subyacen-

te al extenderse desde la encía. Se extiende hacia los espacios me-

dulares y reemplaza a la médula por células inflamatorias, nuevos • 

Vasos sanguíneos, fibroblastos y fagocitos mononueleares. Los osteg 

clastos 30 encuentran por lo recular en lagunas de resorción sobre. 

la  superficie daca, destruyendo al hueso. La resorción se ercetds • 

:roduciendo un adelaaxamiz:nto de los espacios medularez.y 
alón de la altura ósea. La formación ósea se produce al 1113:20 

po pero ocurre mayor destrucción que formación, y el resultado es • 

la pérdida de altura dem. Es importante comprender que la destruo• 

cidn del hueso alveolar de soporte producida por la inflamación en• 

la enfermedad periodontal no es un proceso de necrosis ósea alveo-

lar. 

Puede existir inflamación severa con muy buena altura ósea, eg 

izo también ausencia de inflamación cou una aran pérdida theta. 

Cl aTIDAD DE PinDIDA OSZA. 

La rmlioarnfla es un método indirecto para determinar la eantl 

dad de hueso remanente y no la cantidad de pérdida. La cantidad de-

huoso perdido se entina como la diferencia entre el nivel fisiolézi 

Co del *.luess del paciante y la r.ltura del hueso restante. 
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Para determinar la cantidad de pérdida ósea en la enfermedad - 

per1odontal es preciso: 1) determinar la edad del )acierte; 2) esti 

mar el nivel fisioléjico del hueso a esa edad, y 3) determinar la -

diferencia entre el nivel fisiolócico del hueso y el nivel del hue-

so restante indicado en la radio,jrafla. El mismo nivel de hueso res 

tante indica un arado diferente de pérdida ósea en pacientes de di-

ferentes frupos de edad. 

DISUIDUCIOU D3 L. PERDIDÁ OS A. 

La distribución de la pérdida ósea es un siGno diagnóstico is• 

portante. Seqala la localización de los factores locales destructo-

res en diferentes zonas de la boca y en relación con las diferentes 

caras de un diente. 

PATRCN 	123TRUCCIOU O.A.2 

En la enfermedad periodontal, el tabique interdentario sufre -

cambios que afectan a la cortical alveolar, la radiolucidez de la 

crezta, el tamallo y la forma de los enpacos medulares y la altura-

y el contorna, del hueso. Puede disminuir la altura del tabique in-1-

terdentario, y la cresta quedar horizontal y perpendicular al eje - 

myor del diente vecino o puede presentar defectos en for'na de dnma 

y lo o arco. .1:1 rriner caso ze denomina pórdida ósea horizontal 	el- 
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segundo pérdida ósea: vertical o angular. 

Las radiografías no indican la morfoloala interna o la profun-

didad de los defectos interdentnrios crateriformes que aparecen co-

mo defectos anulares o verticales, ni tauuoco revelan la amplitud-

de la lesión en las superficies vestibular y lingual. Hay varias l'a 

zónes zara ello. La destrucción ósea vestibular y linaual esta en--

mascarada por la estructura densa de la raíz y la destrucción ósea... 

en las superficies radiculares mesial y distal puede encontrarse 

parcialmente oculta por una línea milohiedea densa. 

Las tablas corticales densas en las superficies vestibular y . 

lingual enmascaran la destrucción que se produce en el hueso espon-

joso intermedio. Ello significa que es posible que naya'un cráter -

profundo entre las tablas vestibular y lingual sin manifestaciónes-

radiográficas de su presencia. Para que la destrucción del hueso es 

ponjoso proximal sea registrada en las radiografías, debe estar a. 

fectada la cortical ósea. La reducción de solo 0.5 a 1.0 mm en el -

espesor de las tablas es suficiente para permitir la visión radi00-

gráfica de la destrucción de las trabéculas esponjosas internas. 

El paso de una sonda hasta el hueso ayuda a determinar la ar—

quitectura de los defectos aseos producidos por la enfermedad paria 

dental. Esto, asi mismo, ayuda a localizar dehiscencias y fenestra-

cines. La gutapercha acuanda alrededor de los dientes acrecienta.  - 
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la utilidad de la radioern!f1a rara detectar la morfolozía de los 

cráteres óseos y lesiones de superficies vestibulares y linjuales.. 

Sin embarao, la exposición quirargica y el examen visual proporcio-

nan la información más definitiva referente a la arquitectura ósea. 

producida por la destrucción Periodontal. 

Ci.13103 RADIUGRWICOS SN I PE210DOliTITIS. 

Secuencia de cambios radiográficos que ocurren en la periodow. 

titist 
1. Borrosidad y pérdida de continuidad de la lámina dura en 

la cresta del tabique interdentario son los primeros mg 

bios radiogrdficos'observados en la periodontitis. Motee 

cambios son el resultado de la extensión de la inflama... 

sic% hacia el hueso, con ensanchamiento de los conductos 

vasculares y disninucidn del tejido calcificado en el --

marGen del tabique. 

2. 2n la cresta del tabique se forma una zona radioldcida -

en fuma de cuila. Seto se produce por resorción del hue-

so junto con un ensanchamiento del espcaio del ligamento 

periodontal. 

3. j1gil proceso destructivo se extiende a lo lardo de la eres 

ta del tabique interdental, reduciendo su altura, se ob-

servan jroy2coidnes radiollcidas que se extienden desde-

la c,-sta del tabique cono resultado de la 'profundiza--- 
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cidn de la inflamaci3n dentro del hueso. Isz proyeeeich. 

nes radioldcidas indican destrucción dnea y substitución 

del hueso Jor células inflamatorias, líquidos y células-

del tejido conectivo. Las creas radiopacas observadas on 

tre las radielleidas, son imIgenes couplwatas de las tra 

béculaa (Suena 1?arcialmente erosionadas. 

4. La altura del tabique interdental se reduce progreniva•-
mente por la extensión de la inflamación hacia el huesa.. 

interdental. La pórdida'ózes nunca es totalaesta-verti—

cal. Un dron localizada de destrucción deea puede ser --

vertical en determinado momento, pero al ser destruido 

el hueso en el área inmediata, la deatruccidn se extien-

de hacia zonas mas cercanas y la pérdida daca se regis—

tra radiogróficamente ea:u) pérdida daca horizontal. Si -

ceta pérdida avanza a un ritmo mde rápido en un drea le-

enlicnde, será de naturaleza rInGular. 

2s probable que la pérdida ósea angular tenga otros componen—

tes ademda de la inflamación tales cono impactacién de alinentoa, - 

traumatiamo por oclunidn o anatomía demi. 

L cedida que progresa la periodontitis, se produce cada veis --

zets pérdida de hueso alveolar, dando por rcsultndo movilidad de 

dientes así como su cambio de posición dentro del arco dentario. 



• 
42. 

C11:713ICJ 1...p.:oGawIce3 -zu L. Ir.MICDCrITC5713. 

La pérdida ósea de un caso bien: establecido se describe como a 

n;- 1:érC.ida arciforme de hueso alveolar que se extiende desde la su-

perficie distal del segundo premolar hasta la superficie mesial del 

segundo molar. Ida pérdida ósea es bilateral en las regiones postzee-

riorea, y los_ladowderecho e izquierdo presentan imágenes como de-

espejo. Aunque ésta sea la denominada descripcidn clásica, las for-

mas de la pérdida ósea son de naturaleza mucho más protdies. Por e-

jemplo, en alGunos casos, los incisivos no están afectados, y solo-

lo están los primeros molares. Al comienzo, la zona =le atacada is-

la superficie aesial del primer molar. Sin embargo, hay casos en fie• 

que se halla afectada la superficie distal. El grado y morfología -

de la pérdida ósea dependen de si el diagnóstico se hace en peplo.-

dos tempranos o tardíos. Al principiov solo hay lesión en la super-

ficie proximal del primer molar de cada arco. A medida que avanza -

la enfermedad, va invadiendo las otras superficies proximales hasta 

que los tres molares adoptan su clínico aspecto. Puesto que las ta-

blas vestibular y palatina de hueso alveolar son las últimas sonas-

en reabsorverse, las zonas de bifurcación de los molares dejan ver-

radiolucidez solo como manifestación tardía de la enferuedade  

Cuando la enfermedad progresa, el primer molar y los incisivos 

tienden a presentar contactos uroximales.abiertos. 
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EXWEI:ES DE LABORATORIO 

Cuando la historia, el as)ecto clínico y el comportamiento de-

una lesión hacen curar de su naturaleza, o cuando hay que confirmar 

el juicio clínico, hay 	realizar una biopsia. Debe practicarse u 

na bioneia siem.ire que (mista alguna duda sobre una lesión, por pe-

queia que parazca. 

La biopsia, cono elemento auxiliar de la historia clínica y de 

las exploraciones clínicas y radiográficas, puede ser de gran utilL 

dad: proporciona información acerca de los tejidoa epitelial y con-

juntivo, indica si una lesión es benigna o maligna, y revela la ex-

tensión de la lesión o de la enfermedad. Tnmbidn puede ser dtil pa-

ra instituir el tratamiento en que hay uue utilizar una determinada 

terapedtica, que hay que emplear procedimientos diagnósticos adiete 

usaos, o que hay que remitir el paciente a otros especialistas, con 

el fin de que pongan en practica métodos diagnósticos o terapedti--

son que no entran en el campo de acción del dentista general. 

réxisten desde luego contraindicaciones para la biopsia tima-. 

lar. Desde luego es obligado un criterio clínico firme y sólido co-

mo ;Ara cualquier otro método quirirjico. En consecuencia, la debi- 
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lid:A extrema, cardiopatlas, infecciones acudas, tendencia homorra-

¿.;ica y otros p?deciniontos en los culas esta contraindicada la 

ru;íP. nenor se aplica tambian a la biopbia. 

En la ',layer parte de los casos no debe practicare° biopsia en-

sujetos con cáncer evidente desde el punto de vista clínico. 

3ELECCION 	11T10 DE BIOPSIA. 

Cuando se extirpa tan solo una pequeha porción de la lesión pa 

ra examen histolóaico, es preciso cuidar que el tejido obtenido re• 
prr.eente a la lesión activa sometida a estudio. En las porCiones 

centrales de la muestra existen a veces áreas de necrosis de escaso 

valor para el patólojo en la interpretación de los datos histolózi-

ces, y a menudo los bordes de la lesiSn muestran tejido reactivo no 
característico de la lesión principal. Aunque la mayoría de especift 

listas ea eirua/a bucal procuran obtener muestras que contengan te-
jido normal y enfermo, tal precaución posee menos inportancia que 

la certeza del cirujano en el sentido de que la muestra es represeg 

tatiá de la lesi3n propi.:uaente dicha. Un error frecuente en estos-

casos consiste en ni extirpar tejido a profundidad suficiente, so-

bre todo en las displasias epiteliales caracterizadas por enzrona.-

miento manifiesto de las casas de queratina o espinosas del epite-- 

io. Si la les in descansa sobre hueso, coas por ejem:lo: en el pa-

la¿ar duro, la incisin debe profundizar hast la misma estructura- 
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ósea. :In caso de lesionen di lusas o mdlti?les poseen mayor valor •-
diajnestico vnriaa muestras peque4as que una de aayor voluien. liaa 

nas porcionas de las lesoaes (Ufucas .Aleden ser simplenente remetí 

vas ,ero laa nuestras adicionales incrementan las posibilidades de-

un diajndatico microscópico definitivo. 

TUCNICÁ. 

Hay que nneateziar la región, si ea posible por bloqueo. !!ay -
que evitar la infiltración directa de la zona en que ha de hacerse-
ir. biopsia. 31 no es :»eible la anestesia por conduceidn, un blo... 
cuco del campo o infiltración alrededor del sitio de la biopsia oo 

tarl que la lesión se deforme. 

Las lesiones muy pequen= deben eatirparee completamonte Con -

el fin de obtener material sufi.piente para el pntóloao. 

• 

Una regla ix,-Ictica: ni la Union es peque la hay que quitarla 

toda. Uaa loción euerficial de W103 5 um de dilmetre o menos ce em, 

puede coal;iderar pequefia. 

Ui la lesin es danasiado grande para extirarl›. enteramente,-

se (atir)n una cufia de tejido de unos 4mm de neto y (lenernlmonts - 
no 	da 4 nn de 2rofuadid”.d. Ira debe "pl-trse" lm su:-:erficie de 

una lesión, sirio )enetrra• en ella de modo que: se obtenja una nuez-- 
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tra reproseatativa. 

no obstante, si la lel:ión es muy su)erficial, no son necesa. 

ries cortes :,rofnudos. 

Si un tumor o una nona de hiperqueratosis extenooc varían de - 

amcto en diZorentes rejionos, se deben realizar bipnins 

;,:leo y :Ionerse cada muestra en un frasco separado. 

Se trza uct din rana esquemdtico que indique la procedencia de 

cada una de las bi.)zias; se marca cada frasco con un número o le-

tra que corresponda a la zona del diaGrama de laoual 2ne tomada la 

muestra. 

Se reGictra esta información y el dibujo en la ficha del pa~-
ciente y en el impreso en que se solicita la biopsia. 

Los frascos do las maestros han de contener formalina neutra - 
al 1051. Como un corte delzado del tejido podría curvarse en el ti.. 

ruido fijador, se ha de colocar el tejido sobre un trozo de papel y 

suuerjirlo todo en el frasco para reducir el mínimo de deformación. 

31 conocimieeto de la ori,ntacijn de 	muestra en la boca con 

frecueuci ayuda al patólol;o a interpretar las modincacionen histi 

caz. Una lesi,1 jrl.nde crin una irse. 	puede requerir seaales - 
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que indiquen su orieni.ación. Esto se puede hacer poniéndo un suite«. 

de sutura en el ¡lelo anterior y anotdndo su situcción en el diagra. 

ea adjunto. 

Usa biopsia nejativa, cuando clfnicamente se sospecha una en.-
~edad maligna, exige otra biopsia. 

C/TOLOGIA. 

La citología ezfoliativa bucal se emplea con mayor frecuencia-
ea casos do supuesto carcinoma apidermoide. Debido a la gravedad de 

:irte. la biopsia el método de diagnóstico de elección en lesione* -
,altamente aospechoaas. 

3in embargo, la citología puede ser dtil también en pacientes.. 
que rehusan la biopsia o aquellos con pronóstico quirdrgico desfav2 

31 la tio9aia no es inmediatamente factible, puede obtenerse 

de inmediato y sin molestias para el enfermo un frotis citoldgico.-
Coso el as)acto del carcinoma de la cavidad bucal en suo etapas te2 
prenas ruede ser absolutamente inocuo, a veces escapa el diagnósti-
co a la observación. Ami pues, está indicada la citolzgfa exfoliatl 
va cuando se considera la biopsia o en lesiones eritenatoene al pa-

recer relativamente inofensivas. 
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COUTRII:MICACIO=3 DF. i CITOLCIIi. BUCAL. 

La citolojla exfoliativa no e:ytd indicada cuando el elneer ee-
evidente, ya que estos enfermos deben remitirse al especialista pa-

ra dia¿aéstico :listol3jico y trataiziento. 

No estztn indicados frotis de lesiones queratósicas manifiestas 

de la cavidad bucal, ya que estas muestras casi invariablemente se• 

componen taa solo de células queratinizadas superficiales sin valor 

dinanósticu 

Desde luego, el raspado de la superficie de la mucosa para fria 

tia citol!zicos uo posee tampoco valor en lesiones o masas de loca• 

lización profunda sin comunicaci3n con la superficie. 

T3iiTAJA3. 

Las principales ventajas de esta téceica sons ausencia de do-

lor, facilidad para la obtención de la muestra, equipo necesario mí 

vino y comodidad para la preparación del espácimen. 

DESVUUTIJAS. 

Destacan las relacionadas con la interpretación de la muestra; 
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como es sabido, este método no permito un diagnóstico definitivo, -

ya que solo define la presencia o ausencia de células malianas. El-

diajndstico positivo, obliaa a la practica de un secundo método, es 

decir, la biopsia para confirmar la presencia de una neoplasia ma--

lijua, su tipo y arado de diferenciación. Este método carece de va-

lor en lesiones hiperqueratósicas. 

TWUICI DE L1 CITOLOGIA BIJCA.L. 

COLECCIOE3 DE FROTIS. 

La lesi,:n a partir de la cual se va a obtener el frotis debe - 

limpiarse cuidadosanenete eliminando residuos y mucinn con una to--

runda de al¿odón Inlmeda. Son necesarios ;ara este estudio dos o mdz 

portaobjetos de 2.5 por 7 cm, adomds do líquido fijador. 

Se obtienen las células por rnopado repetido de la superficie-

de la lesión con un depresor de lengua huedecido, espatuln de metal 

u otro instrunento. Las raspaduras se entienden unifornemento sobre 

la. •,rcii5.:1 central del portaobjetos y se fijan lns cFllulas do inme-

diato con, etilenjlicol, alcohol a otros fijdoreo citolóaicos. Es - 

i'.zpo...?tanto anotr,r ol no:7:bre del paciente co:. lápiz en el entrcmo 

del portnobjetos para qac el técnico pueda saber con certeza en que 

superficie del. 	fueron extendidas las clulas. 

Con objeto de asenxrar la r)ros..7.uci do célul.ls 
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de las diversas ca as del epitclo y su grado de diferecición. Pus 

den tabularse en forma similar y número de células onflamatorias, 

histiocitos, Tibroblastes, microoreAnismos y otras ctliulPn. 

Hn algunos csos se incluye una breve descripción de loa carne.  

toros eitolójicos raros. En zeneral, los frotis se gradúan segunzl.al 

zuna de las diversas clasificaciones citol&;icas paraindicar-si en 

ner,ntivo, sosechoso o positivo para células malignas. Ln el infor-

mo suele incluirse la clasificación utilizada por el laboratorio, -

que a menudo indica la significación clínica de los hallczgos des--

critos. 

oTacs usos.: 

Se han utilizado frotis eitológicos en el diagnóstico de una 

gran variedad de padecimientos bucales y desde luego poseen valor 

indudable en la identificación de ciertas infecciones específicas 

de la mucosa bucal, como candidiasis y fusoespiroquetosis, y en el-

diagnóstico de displasias epiteliales de la mucosa bucal, como por-

ejemplo, disqueratosis intraepitelial benigna hereditaria y en el - 

novo angiomatoso blanco. Ciertas enfermedades vesiculares, princi—

palmente las acompai'iadas de acantólisis, se pueden mostrar caracte-

res eitolójieos sugestivos o incluso patognomónicos. Por ejemplo, - 

las llamadas células en "huevo frito" se consideran altaente sospe 

chosaz de pénfigo. LlGunas infecciones por virus, como el herpes -- 
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simple primario y el herpes zoster, muestran a veces células multi 

nucleadas características cuando so obtiene el material fresco de' 

na vesícula intacta. Se registran cambios citol.5gicos típicos en pa 

cientos sometidos a radioterapia, quimioterapia, y en aquellos sos-

pechosos do padecer anemia megaloblástica. 
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wmakciou YUCIOWIL DEL SISTEU. ENDOCRINO 
COLO CONTUBUYENTE 	JÁt, ENZ2T1EDA.D 

HIPERTIROIDIWO. 

Produce efectos generales pronunciados. Es más frecuente en a-

dolescentes y adultos jóvenes. 

Los síntomas característicos consisten en gran nerviosidad, 1- 

. aostabilidad emocional, manifestaciones oculares y cardiovasculares 

típicas, adelgazamiento a pesar de un apetito voraz, falta de aire, 

debilidad, insomnio, transpiración notable, en particular de cara y 

manos, un pelo sedoso'y alteraciones del tubo digestivo. Una mani—

festación destacada es la intolerancia al calor. 

En general el Hipertiroidismo grave se diagnostica en base a -

le. historia clínica, la exploración física y varios métodos de lab2 

ratorio. 

En el tratamiento de este padecimiento además de otros se sw.-

plean también fármacos antitiroideos como el tiouracilo y el metil-

mazol. Luchas veces los pacienteu sufren recaídas al suspender esta 

terapéutica. Los fármacos antitiroideos pueden producir además agria 

uulocitosis, cosa que 	de tener en cuenta el dentista. 
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UANI2ESTACIONE3 BUCALES. 

Incluyen: El efecto de las infecciones bucales sobre las enfor 

medades del tiroides; el efecto del Hipertireidismo sobre el desa-

rrollo y conservación de dientes y maxilares, y la planeación de un 

tratamiento odontológico en un paciente hipertiroideo. 

Las infecciones bucales parecen tenor efecto lesivo sobre el -

tiroides, bien sea directamente, bien sea a través de sustancias tcS 

xicas. 

La infección bucal puede empeorar en estado hipertiroideo o --

dar exacerbaciones de los síntomas causados por la hiperfunción de-

esta glándula; pero no puede afirmarse que desempeñe un papel cau--

.sal directo. 

Los niños hipertiroideos muestran un rápido desarrollo y creci 

miento del esqueleto, y sus dt.,:ntes brotan antes de lo habitual. E 

desarrollo dental suele ser paralelo a la edad epifisiaria do estor 

pacientes, la cual es anorsalsente precoz. Los dientes y maxilares-

estdn bien formados, y no muestran ninijuna irregularidad esiecial. 

Hay tendencia a la caries dental teml;rana y extensa, y la re-- 

• sorción alveolar, en individuos hipertiroideos como hipotiroidecs. 
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Hubo además una notable pérdida de procesos alveolares en pa--

cicntes hipr!rtiroideos o en quienes recibían grandes cantidades de-
tiroides desecado durante un período prolongado. los maxilares son-
finos y delicados, y con opacidad radiológica menor de lo normal. 

Schaffer encontró en un enfermo con hipertiroidismo pérdida --
transitoria de hueso periapical, que desapareció después de la 

tervención quirúrgica sobre tiroides. Se ha observado también junto 

con Hipertiroidiamo una destrucción periodontal generalizada de ré- 

' pida progresión. 

Pudo producirse experimentalmente en el cobayo la resoreidn 

',polar que acompa2a al Uipertiroidlemo. 

Se observó mayor vascularidad del periostio alveolo-dental 

na mayor actividad de osteoclastoa a nivel de la lámina dura& 

El aumento del metabolismo general y la mayor secreción de cal 
cio podría explicar en parte las anomalías periodontales. 

Sl dentista está en posición de reconocer los signos evidentes 

de hiperactividad tiroides. Una gran nerviosidad o irritabilidad'--

por parte del paciente puede hacer pensar en hipertiroidismom 

Fa dentista debe distinguir estos síntomas de la tensión y a-- 
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prensi'n comunes en cualquier intervención de cirugía odontológica. 

Esta contraindicada la cirugía bucal en pacientes con Hiperti-

roidismo activo. it.unque sea importante eliminar las infecciones bo-

cales de estos enfermos, no se aconsejan extracciones dentales an--

tes de realizar el tratamiento médico, o antes de que el médico dém 

la autorizaci!In. Está contraindicada la adrenalina. Son de gran la-

. ?ortancia sesiones cortas con premedicación adecuada. 

HIPOTIROIDISMO. 

Se debe a la falta de función de la glándula tiroidea. Los ak 

nomas clínicos varianaegán la edad ea que se presente el tranater-

no. Aunque el Hipotiroidismo intenso da lugar a una imagen elín1W-

caructerfstica, un Hipotiroidismo leve fácilmente puede pasar liad. 

vertido. 

suelen distinguirse las siguientes variedades de Hipotiroidis-

mo: cretinismo, ocasionado por deficiencia tiroidea in útero o en -

la vida neonatal; mixedema juvenil, y mixedema de adulto. 

El cretinismo no debe de confundirse con el mongolismo. Los 

primeros signos de la enfermedad pueden ser la falta de desarrollo-

físico y la actividad normales, y retraso del desarrollo mental» 
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Zstos niños tienen un aspecto característico, y su cabeza da -

la impresión de ser demasiado L rande para el resto del cuerpo. La -

piel es seca y arrugada, los tejidos subcutáneos son do consisten—

cia pastosa. Los labios son gruesos, y frecuentemente la boca perma 

nece semiabierta; ésto podría deberse en parte al mayor tamaho de -

la lengua, La voz es ronca y gruesa, y en general el habla es defee 

tuosa. 

Es bastante común encontrar :aaloclusidn en el cretinismo, por-

defectos en el crecimiento y el desarrollo. Se puede observar ensan 

chamiento del arco dental con mayor espacio entre los dientes. Es--

tos cambios podrían relacionarse con la hipertrofia lingual del ere 

tino, y con la tendencia a transtornos periodontales precoces. Bucl 

man se aló un crecimiento gingival notable. 

Lixedema juvenil. Las manifestaciones del mixedema juvenil se-

presentan más tarde. Los primeros signos pueden ser falta de activi 

dad física, embotamiento mental, dificultad para concentrarse e im-

posibilidad de seguir las instrucciones comunicadas. Pueden admitís--

presentarse los signos mencionados en el cretinismo. 

MANIFESTACIONES BUC1LZS. 

Consisten en salida tardía de los dientes y deformidades de mn 

xilares y cara. Los dientes suelen estar malformados y en ocasiones 
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lo muestran muy sensibles a la caries. 31 desarrollo maxilar Motee-

tuoco conniste en auperposición de los dientes, malacclunidn y Cal• 

II de armonía general de la cara. 

Loe 	hipotiroideos muestran una edad dental en varios a•_ 

los menor que su edad cronológica. 

Mixedema del adulto. No es tan frecuente como las anteriores,-

es Ida frecuento en la mujer, comía en la menopausia. Los pacientes 

ee canean fícilmente, gana peso a pesar de la falta de apetito. W. 

pay edema duro que se nota suy bien en la cara. Progresivamente la-

piel sir. vuelve seca y escamosa, y el pelo es delgado y quebradizo,-

a1 letal que lag unas. Puede quejarse de frío en un ambiente cómodo 

la presida arterial es baja, y el pulso lento. 

LW21?33TACIUNZ3 ZUCAL33. 

Es enfermos bipotiroideos se han publicado observaciones de 

dentina y esmalte muy blandos, y descalcificación del maxilar. Mum. 

chos clínicos piensan que aumenta la frecuencia de la caries, y pra 
bablemente también la sensibilidad a las enfermedades periodentalem. 

Mientas' encontré clagivitis marGinal, esmalte despulido alrededor 

de los cuellos dentales, caries incipiente y muerte pulgar debajo 

de las obturaciones superficiales. 

-••-•••• 	" 
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UIPERPIRCIROIDISMO. 

dentista deberá pensar en esta enferluedad cuando observe en 

las radiografías dentales zonas anormales de descalcificación o 

"quistes" sin relación con las raíces de los dientes. 

21 enfermo niperparatiroideo puede acudir al dentista movido - 

• por los síntomas bucales locales de la enfermedad. 

El paciente puede dar el antecedente de extirpación a un ano - 

de distancia o más, de un tumor focal o un épuliad 

La desmineralización de los procesos alveolares da lugar a una 

gran recorci$n alveolar con transtornos acomPalantes de tipo infla-.  
oración 	2xiste una desmineralización General del hueno al- 

veolar, con perdida de las trabéculas. La desaparición precoz de la 

lámina dura es un dato muy importante. Puede haber desplazamiento y 

aflojamiento de los dientes son formación de bolsa, y pueden obser-
varse calcificaciones nodulares y difusas dentro de la pulpa dental 

las primeras manifestaciones de la enfermedad 2ueden ser quis-

tes daeos en los maxilares o tumores gingivales. La presencia, en -

los maxilares, de varias zonas de claridad radiográfica sin 

ojón con raíces dentales debe hacer pensar en alguna manifestación-

bucal de ana.enrermedad General, siendo bastante probable el Hiper- 
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paratiroidismo. La presencia de dpulis múltiples o de un épnlis rs 

eurrente puede también despertar la sospecha de Hiperparatiroldis•-

so. 

ZIPOPARLTIROIDISMO. 

114 conaecuencia.de la extirpación accidental do las alindulas. 
en la tiroidectoata o de deficiencias que se producen en épocas tel 

waeas de la vida. Hay hipocalcomia y excitabilidad del sistema nig 
árioso. £1 estado se conoce como tétano paratiroide. 

31 la lesión se produce en la infancia. causa hipoplasia del - 

@asalte y transtornce en la calcificación de la dentina. El essaiie 
y la dentina en desarrollo presentan zonas alternadas irregulares y 

acentuadas de calcificación insuficiente y excesiva. la dentina que 

se forma y calcifica antes de la instalación de la enfermedad no ea 
tí afectada. 

4IP£RPITUITIRISMO. (gigantismo en el nino y acromegalia en el adul- 

to). 	• 

La aeromeealia es una enfermedad crónica de mitad de la vida,-

caracterizada por crecimiento excesivo de huesos, tejido conectiva-

y vísceras en respuesta a una secresión excesiva y prolongada de -- 
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hormona adenohipofisirria de crecimiento. :,11 t4rmino "acromejalia"-

Indica el ajrnndarliento típico de las prcienes distales o acros --

del cuerpo (manos, pies, cara y cabeza) 

un trastorno de frecuencia leve. Antes de observar cambios 

:manifiestos de su aspecto, los pacientes pueden quejarse de sudar - 

;excesivamente, tener parestesiaa de manos y pies, y dolores y rigt-

idee en los dedos, que van aumentando de volumen en manos y pies. 

Son frecuentes las quejas de hipogonadismo (amenorrea, pérdida 

de la libido), cefaleas intensas. 

31 acromegdlico típico ea una persona voluminosa y fornida: en 

'etayis tardías la cabeza se inclina hacia adelante, el proanatiame, 

,la cifosis, el arqueamiento de las piernas y la marcha son distin•• 

tase Las facciones son gruesas y ordinarias, nariz y orejas están •» 

nuy grandes, las cejas prominentes, con arrugas faciales exageradas 

labios llenos y maxilar proanático. La piel esté gruesa y rica en • 

pelos, la voz ronca j cavernosa. Manos y pies se hallan aumentados-

de volumen. Las venas superficiales de las extremidades están grue-

sas y prominentes. La jaula tor5xica se halla ensanchada y aumenta-

da en su dir,tmetro vertical; hay cifosis toráxiea. 

UlAWIL.:STACIOUS BUCKLiu5. 

Al :n'inciio de la vida, el desarrollo precoz anormal afecta - 
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la cara y los maxilares. entre los 8 y 12 arios aproximadamente, loe 

cambios por Hi2erpituitarismo se limitan principalnante a la :dandi«. 
bula, y en menor arado al maxilar superior. 

En las radiografías so observa desarrollo dental acelerado, in 

*luyendo la erupción de los dientes. Las radiografías muestran tan«. 

hila notable enuosamiento del cráneo y el huevo cortica' del :taxi. 

-lar inferior. Los senos son de mayor tamano, en ocasiones se presea 

tan osificaciones pericSaticas en las inserciones musculares y tendl 

'nonas. Este excesivo desarrollo de mandíbula y cara produce la fa-.. 

alca tfpioa de la acromegalia, característica del hiperpituitarismo 

en el adulto. 

Los huesos hiperdesarrollados son de "mala calidad", con gran-

des trabóculas óseas y calcificación deficiente (osteoporosis). 

la acromegalia, los labios y nariz crecen en exceso. A me-

nudo se premonta hiperpigmentación localizada en los pliegues nace,. 

labiales. La mr.ndíbula es muy grande. El ángulo del maxilar se apla 

na lo que aumenta todavía mds la desproporción entre los maxilares. 

Un general el arco palatino se aplana, los dienten se separan-

y se apartan; no cambian de tamado, pero es común observar una ma--

yor cantidad de cemento, LO3 bordes de la lencua, de por si muy 

grande, nuestran depresiones en los puntos donde el órgano entra en 
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contacto con los dientes. 

HIPOnTUIT¿.CtIj. 

La disminución hipofisiaria en los primeros años da lugar a 

desarrollo reducido, ¡Jaro proporcionado, de todos los tejidos bina-

dos y duros. El ewnismo hipofisiario rara vez se reconoce antes de 

los seis años de edad. 

El diagnóstico depende de la Historia Clínica y las radiogra.-

, feas. Si se instaura la terapéutica en forma bastante presoz,.peede 

obtenerse una respuesta bastante favorable. La hipofunción hipoti+ 

siaria del adulto se acompafla de inanición y apattn; 

IF.I.13TICIW;ES BUCALES. 

El Hipopituitarismo tiene consecuencias notables sobre el dee' 

rrollo de dientes y cara. :lote guarda una relación fija con el dell 

rrollo General del esqueleto, medido por crecimiento y osificación-

de loa metacarpianes. La salida de los dientes es t;:rdía e incomplft 

ta. Lo mis= ocurre con la formacidn de las raíces y el cierre del• 

a:Jujero apical. Uarkus y colaboradores no pudieron encontrar ningun 

esquema especial de rialoclusión en 	con hipopituitarismo, auno. 

que había un menor desarrollo de la anchura facial y de la profundi 

Á 
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dad de la mitad inferior de la cara. 

DIADE22.3 ULLITUJ. 

Untosas Orales: Boca seca, ardor de mucosa bucal y ahuecaos - 

cincivales o periodontales recidivantes, son las lesiones adá fre«m,  

cuentes, 

31 explorador deber( tener en cuenta el diacndatleo de diabe...-

tea sellitus cuando haya: e) Destrucción procresiva :Jerlodontal en-

una persona joven; b) Destrucción periodontal procresiva e inexora-

ble que no responde al tratamiento y en la que hay una supuración - 

coustimte de los surcos o bolsas aingivales; e) Abscesos periodonta 

les recidivautes; y d) Abscesos ginzivalos o periodontalee en loe -

cortes. No es venida la teoría mntenida anteriormente de que las -

proliferaciones subjimqivales se asocian con diabetes. 

Debe tenerse en cuenta que la enfermedad dentnl relacionada --
con la diabetes es periodontal. La diabetes influye !vilo en forma -

indirecta sobre las caries; es decir, hay una .,leva proporción de 

caries en Iluellos nidos con una dieta rica en carbohidratos, y po-

ca i)roporci3n de caries en aquellos n+•goa diabéticos en los quo se- 



controla la dicta, 1?obre en carbo'ddrr_tos. 

Sor últimos hallazgos acumulados hacen pensar que cuando exis-

ten las llamadas "complicaciones" vasculares de la diabetes (retino 

:Mía, nefropatia) o microangiopatras de cualquier otro tejido u dr. 

gano, tales cambios también existen en los tejidos bucales. 

Uo hay alteraciones clínicas apreciables en esta afectación. -

sl 

 

descubrimiento de estas pequelas lesiones vasculares queda reser 

vado a la exploración microscópica. Por lo general, estas lesiones-

parecen presentarse con más frecuencia en la llmina propia de la isq 

cosa alveolar que en la encía. Es importante el hecho de que estas-

alteraciones vasculares puedan tener lugar en el 'prediabéticos an-

tes de que aparezcan signos y sínt'Omas clínicos y bioquímicos de la 

diabetes, y por ello cuando se combinan con otros datos mayores en-

la historia familiar, -;:ueden servir para el diagnóstico de la casa 

nedad. 

STRESS (Tensión emocional). 

Los factores emocionales pueden ejercer una accidn directa so-

bre el periodonto por la reacción contra la tensión o una acción in 

directa debida a uno o mds de los factores siguientes: higiene oral 

descuidada, dicte. inadecuada, inso,:nio, consuno excesivo de tabaco.. 

Sthal ha demostrado que la curación se retrasa cuando se superpo-- 
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nen irritantes locales en animales sometidos a tensión generalizada. 

La falta de capacidad de conservación de cierto tejidos so espites 

por ol síndrome de adaptación general. El stress y los trnnstornoe-

emocionales pueden influir sobre la funcidn del sistema inmuaoldgi—

ee a través del sistema nervioso central y posiblemente por media.—

eids enderina. El dejar de finar su?one para loe fumadores un es--

fuerzo severo y no son extrañas las alteraciones cingivnleo durante 

este periodo. El stress ea probablemente el factor etioldalco prima 

rio en la 1 nfeeción aguda do la gineivitin ulceronecrosante. 

1 
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solo puede llelprse a un buen diaznóstico medirinte un estudio- 

completo y concitmte del problema que aqueja al paciente, ésto es - 

de suma imortancia, no Dor el etiquetar las lesiones, sino porque-

jr.",cias a un 'Juan diaGnéstico se podrá elegir el mejor tratamiento-

para el .,aciente, ya que teniénda un conocimiento pleno de sn 3itua 

cieln habrá menos confusiones y se tendrá la certeza de que lo quo 

se estrí haciéndo, en cuanto a tratamiento, es lo indicado. 

Debe concluirse 

1. Cuando exista una lesión de cuya naturaleza no se esté • 

seguro recurrir a la biopsia para tener la certeza de su origen y - 

asf, no mostrar neglecencia hacia un caso importante. 

2. Do escatimar en preguntas hacia el paciente aunque éstas 

scan do enfermedades sistémicae ya que como se observó en el capita 

lo V, muchas alteraciones periedentales son por repercusión do en--

ferriedades sisténicas y es preferible hacer el diagnóstico en cada-

tipo de enfermedad por se:nrado, para poder, en caso de que sea po-

sible, eliiunr la causa 2rincipal o bien controlarla para poder t2 

ner éxito en el tratamiento de esos cambios sufridos en el periodo 

to. 

3. rara 1lezr al dia:jndritieo un tl - arte del estudio previo- 
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es revisar la higiene bucal del paciente, recalcándo que, si llega-

ra un .:aciente y el Dentista solo se limitara a curar la enfermedad 
sin haber hecho un estudio del paciente, no sabría si la causa es M 

na mala higiene bucal y por tanto su tratamiento estaría incompleto 

pues la enfermedad volverla a instalarse. 

4. Al hacer el examen para el diagnósJoo es imprescindible 
la toma de películas radiográficas ya que con ellas podrá observar-
se el estado del hueso remanente, etc., y podrá establecerse el tra 

taniento que tenga ilejor pronóstico jara cada caso en especial. 

No pasar por alto la oclusión, la cual es muy im::ortante 

para el buen_ estado del periodonto. Ya que podría dar:le el caso de-

que 'se trazz.l.ra la enfermedad parcdontal, y ésta persistiera, y no - 

hacor re)arado o:. que la causa podría estar en una7a1L.7clusidn te--

ni':ndo entonces que la periodentopatía no cederá hasta que la causa 

se elimine. 

6. Considerar que los siguientes síntosas clínicos se aso.-

eian frecuentemente a la formción de bolsas periodontales: 

a. Hemorraaia gingival. 

b. Zncla agrandada asociada con superfinies radiculares ex- 

pue::tas. 

a. F.:cuando purulento en el margen gingival. 

d. :Árgenes jingivales seinrados de la superficie dentaria. 
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e. Unr zona rojiza que se extiende desde el margen Ginzival 

hasta la encía insertada y a veces hasta la unión muco--

jily:ival. 

f. Pailas gingivales blandas. 

G. Movilidad, extrusion y miGración de los dientes, cape-- 

cialmente incisivos superiores e inferiores. 

h. :,:rición díJ 1;iastenas donde no los habla. 

Las bolsas periodontales, son por lo General indoloras, poro 

pueden Generar los siGuientes síntonas y signos: 

a. Dolor de leve a moderado, local o Generalizado. 

b. 3ensación do presi(In en el tejido gingival. 

c. Dolor irradindo "dentro del hueso". 

d. Sensación de escozor en la encía. 

e. Sensibilidad al calor y al frío en especial a lo largo -
de las superficies radiculares expuestas. 

f. Zonas interproximales ajrandadas y llenas .de alimento y 
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