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INTRODUCCION

La Enfermedad Periodontal es la cuestidn mis importan

te en la practica de la odontologia moderna.

Antes de emprender el estudio detallado de la enferme
dad pericdonta e¢s importante tener una perspectiva adecuada —-

respecto al papel de la periodoncia en el ejerciclio de 1la cdon
tologia.

Debido a que es la causa principal de 1§ pérdida de -
dientes por los adultes, y por muchos afios la periodoncia fue-
como unconglomerado de técnicas terapéuticas con la finalidad-

de tratar de salvar los dientes cuyas enfermedad era avanzada.

Gradualmente, Se fue haciendo claro gue la enfermedad
periodontal que causa la p&rdida dentaria en adultos era la =—-
etapa final de procesos Que se habian originado, pero no trata
do en la juventud., La atencidn se desplazd hacia el tratamien~
to temprano, pues.es mids simple, produce resultados mAs previ-
sibles y evita en el paciente la pdrdida innecesaria de los te
jidos de soporte del diénte. .

Actualmente., La preocupacidn principal estd dirigida-
a la prevencién de la enfermedad periqdontal. cosa posible en-
gran medida. Al no estar ya ubicada dentro de las limitaciones
de una rama especializada de la odontologifa; la periodoncia -=-
se ha convertido en una filosofia en que se basa toda pr8ctica

odontoldgica.
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CAPITULO I

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES
DEL PERIODONTO

ENCIA.

La encia es la parte de la mucosa bucal gue cu-
bre las apdfisis alveolares de los maxilares y rodea el-
cuellec de los dientes.

La encia se divide en las Areas marginal, incexr
tada ¢ interdental., - ’
L)

“a) BEncifa-Marginal,

La encfia marginal o encia libre es el borde de
la encia gque rodea los dientes, a modo de collar y se ha

lla demarcada de la encfa ilsertada adyacente por una de-

presidn 1lineal poco profunda, el surco marginal es de - -

un ancho algo'mayor gue un milfmetro. forma la pared -—-
bPlanda del surco gingival,

Puede separirsele de una superficie dentaria -
'moediante una sonda periodontal.

El surco gingival es una hendidura o-espacio -
poco profundo alrecdedor del diente cuyos limites son por
un lado la superficie del diente'y por el otro el epite-
lio que tapiza el margen libre de la encfa.

La profundidad promedioc del surco normal es de
1.8 mm, con una variacifn de © a & mm.



b) Encia Incertada,.

La encia incertada se continfia con la encia may
ginal es firme resilente y estrechamente unida al cemen-

to y .hueso alvecolar subyacentes,

El ancho de la encia incertada en el sector ves
tibular, en diferenteos zonas de la boca varia de menos =
de 1 a 9 mm,

¢} Encfa Interdental,

La encfa interdental ocupa el nicho gingival,-
que ¢s5 el espaéio interproximal situado apicalmente al -
firca de contacto dental.

cada papila interdental es biramidal: las su=-
perficies vestibular y lingual se afinan hacia la zona -

"de contacto interproximal, y son ligeramente c8ncavas.

cColor,

Por lo general el ceolor de_la encia incertada
y marginal se describe comoc rosado coral y es producido-
por ¢l aporte sangufineo, el espesor y el grado de guera-

tizacién del epitelio y la presencia de c&lulas que con
tienen pigmentos. ‘

color.

El color varfia segiin las personas y se encuef
tra relacionado con la pigmentacibn cutfinea. Es mis cla-
ro en individuos rubios de tez blanca gue en triguefios =
dé tez morena. ’



- Tamaifio.

El tamafic de la encfa corresponde a la suma del

volumen de los clementos celulares ¢ intercelulares y su
vascularizacibn,

La alteracidn del tamafic es una caracterfstica-
comiin de la enfermedad gingival. '

Contorno.

El contorne o forma de la encifa varfa conside--
rablemente, y decpende de la forma de los dientes y su =--
alincacidn en el arco, de la localizacifn y tamafio del -
Arca de contacto proximal y de las dimensiones de los --

‘nichos gingivales vestibular y lingual.

consisteoncia.

‘La encia es firme y resilieﬁte. y con excepcién
del margen libre movible, esti fuertemente unida al hue-
so subyacente. La naturaleza colfigena de la l&mina pro-
pia y su contiguidad al mucoperiostio del hueso alveolar

determinan la consistencia firme de la encia incertada.

Textura Superficial,

La encia presenta una superficie finamente lo-

bulada, come una ciscarade naranja, y se dice que es pun
teada.
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El punteado se observa mejor al secar la encia.

La encfa incertada es punteada, la encia marginal no lo-

es,

La parte central de las papilas interdentales es,
por lo comiin, punteada, pero los bordes marginales son =~
1190;.

E1 punteado varia con la edad. No existe en me
nores de cinco afios, aparece en algunos nifios alrcdedor-
de los cinco afios, aumenta hasta la edad adulta, y con =
frecuencia comienza a desaparecer en la vejez.

Fluido Gingival,

El surco gingival contiene un fluido cgue rezu-
ma desde el tejido conectivo gingival a través de la del-
gada pared surcal.

Se cree que el fluido gingival: 1) elimina al-

material del surco; 2) contine proteinas plasmiticas que-

pueden mejorar la adhesidén de la adherencia epitelial al-

diente; 3) posece propicdades antimicrobianas,

y 4) ecjerce
actividad de anticuerpo de defensa,



LIGAMERTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal es la estructura de tge

jideo conectivo gque rodea la railz y la une al hueso.

Es una continuacidn del tejido conectivo de la-
encia y se comunica con los espacios medulares a través-

de conductos vasculares y del hueso,

El ligamcnto'perioﬂontal sec compone de fibras -
coligeneas, fibroblastos, substancias fundamental amorfa
Y tejido intersticial, cementoblastos, ostecblastos y og
teoclastos, restos epiteliales de Malassez, gque son rema
nentes de la vaina radicular epitelial de Hertwing, va--
sos aanghfneos de paredes delgadas, vasoé linfAticos y =~
nervios sensoriales tﬁctiles.

Grupos Principales_ de Fibras del Ligaomento Periodontal:

Grupo Transeptal.- Estas fibras se extienden ipn
terproximalmentc sobre la cresta alveolar y se incluyen-
en el cemento de dientes vecinos,

Las fibras transeptales constituyen un hallazgo
notablemente constante, se reconstruyen inclusoc una vez-
producida la destrucecidn del hueso alveolar en la enfer-
medad periodontal.

Grupo de la Cresta Alvecolar.- Estas fibras se--
extienden oblicuamente desde el cemento, inmediatamente-

debajo del epitelio de unién hasta la cresta alveolar.



Tar

Su funcidén es equilibrar el empuje coronario-
dé las fibras mis apicales, avyudando a mentener el -—w=
diente dentro del alveclo y a resistir los movimientos
" laterales del diente.

Grupo Horizontal.- Estas fibras se extienden-
perpendicularmente al eje mayor del diente, desde el -
cemento hacia el hueso alveolar. Su funcidn es similar

a las del grupo de la cresta alveolar.

Grupo Oblficuo.~ Estas fibras, el grupo mas =--
grande grande del ligamento periodontal, se extiende -
desde el cemento, en direccibn coreonaria, en sentido -
oblfcuo respecto al hueso, Soportan el grueso de las -
fuerzas masticatorias y las transofrman en tensidn so-

bre el hueso alveolar,

Grupo Apical.- El grupo apical se irradia deg
de el cemento hacia ¢l hueso en el fondo del alveolo.-

No lo hay en raices incompletas,

Otras Fibras.,- Fibras ellsticas gue son rela-
tivamente poca, y fiibras oxitilanicas que sec dosponen
principalmente alrededor de los vasos y se incertan en

el cemento del tercio cervical de la raiz.

Plexo Intermedioc.- Los haces de fibras princi
pales se componen de fibras individuales que forman =--

una red anastomosada continua entre diente y hueso.
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Hay dudas respecto a la existencia de tal ple

X0.

Inervacidén.~ El ligamento pericdontal se ha--
lla invervade frondosamente por fibras ncrviosas sensg
riales capaces de transmitir scnsaciones tactiles, de-

presidn y dolor por las vias trigéminas.

bDesarrollo del Ligamento Periodontal.- E1 li-
gamento periodontal se desarrolla a partir del saco =--
dental, capa circular de tejide conectivo fibroso gua-
rodea el germeﬁ dental,

Los haces de fibras principales derivan de la
capé intermedia y se disponen seglin las exigencias fun

cionales, cuando el dientc alcanza el contacto oclusal.

Funciones del Ligamento Periodonta.- Las fun-
ciones del ligamento periocdontal son:
Ffsicas, formulativas, nutricionales y senso~

riales.

Funcidn rFfsica,

Transmisidn de fuerzas ogclusales al hueso; -
mantenimiento de los tejidos gingivales en sus relacig
nes adecuadas con los dientes:; resistencila- al impacto-~
de las fuerzas oclusales y provisidn de una "enveltura
de tejido blando" para proteger los vasos y hervios de

las lesiones producidas por fucrzas mecfnicas,



Funcidn Formativa.

El ligamento cumple las funciones de perios
tio para el cemento Y el hueso. Las c&lulas del liga--
mento periodontal participan en la formacién y resor--
¢cidén de estos tejidos.

Funcliones Nutricionales y Sensoriales,

El ligamento periodontal proveece de elemen=-
tos nutritivos al cemento, hueso y encfa los vasos san
gufneos y proporciona drenaje linfitico. La inervacién
del ligamento periodontal confiere sensibilidad pro--
pioseptiva y tflictil, gue detecta y localiza fuerzas --
extiaﬁas que actuan sobre los dientes y desempefia un -
papel importante en el mecanismo neuromuscular que con

trela la musculatura masticatoria.

Cemento, -

El ccmento es el tejldo mesenguimatoso cal
cificado que forma la capa externa de la raiz anatdmi-
ca, eierce un papel mucho mis importante en la evolu-

cidn de la enfcrmedad periodontal de lo gue se ha de--
mostrado hasta ahora.

Hay dos tipos principales de cementco radicu--
lax: ‘ '

Acelular {primario) y celular (secundario} --
los dos se componen de una matriz interfibrilar calci-
ficada y fibrillas collgenas.

ta distribucifn del cemento acelular varia. -

La mitad coronaria de la raliz se encuentra,' por lo ge-



neral
lular
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mitad

nes.
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cubierta por el tipo acelular, v el cemento cé—~
es mfAs comiin en la mitad apical. con la edad la-
acumulacidn de cemento es de tipo celular en la-

apical de la raiz y en la zona de las furcacio--

Unidn Amclocementaria.-

El cémento se halla inmediatamente debajo -

unidn amelocementaria es de importancia clinica-

especial en los procedimientes de raspaje radicular,

Funcién ¥y Formacidn del Cemento.

No se ha precisado relacldn neta, entre la-

funcidn oclusal y el depdsito de cemento.

El cemento es mis delgado en- zonas de dafio--

causado por fuerzas oclusales excesivas, pero en estas-

zonas

también puede haber engrosamiento del cemecnto.
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HUESO ALVEOLAR.

La ap&fisis alveolar es el hueso que forma y-
sostiene los alveolos dentales. Se compone de la pared
interna de los alveolos, de hueso delgado, compacto,--
denominadoe hueso alveolar propiamente dicho el hueso -
alveolar de sostén, gue consiste en trab@culos esponigo
‘sos, y tablas vestibulares y linguales, de hueso com--—
pacto. El tabique interdental consta de hueso esponjo-

50 de sostén encerrado dentro de ciertos limites com--
pactos., .

Células y Matriz Intercelular,-

El hueso alveolar se forma durante el creci--
miento fetal por osificacidn intermembranosa ¥ Se com-
pones de una matriz calcificada con osteositos encerra

dos dentro de espacios denomipnados lagunas.

La pared del alveolo estd - formada por hueso-
laminar, parte del cual se organiza en sistemas haver-
sionos y "hueso fasclsulado"

Hueso Fasciculado.-

Es la denominacidn que se da al hueso que 1li-
mita el 1igamenéo'periodonta1; por su contenido de £i-
bras de sharpe y se ordena enh capas, con lineas inter-

medias de oposicidn, paralelas a la raiz.’

La porcifn esponjosa del hueso alveolar tine-
tribeculos gue enclerran espacios medulares irregula--

res, tapizados con una capa de c2lulas enddsticas apla
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nadas y declgadas, La matriz de los trab&culos del espon
joso consiste en l3minas de ordenamiento irregular, se-
paradas por lineas de opeosicidn y resoreidn gue indican

la actividad &sea anterior, y sistemas haversianos.

Tabigque interdental.

El tabique interdental se compone de hueso es-—
ponjoso limitado por las paredes alveclares de los dien
- tes vecinos y las tablas corticlaes vestibular y lingual
En sentido mesiodistal, la cresta del tabique interden-
tal es paralela a una lfnea entre la unidn amglocementa

ria de los dientes vecinos.
Fenestraciones y Deshiscencias.-

Las Hrecas aisladas donde .la raiz gueda denuda-<
da de hueso, y 1la superficie radicular esti cubierta --
s6lo de periostio y encia se denéminan fenestraciones.~
En estos casos, el hueso marginal se halla intacto. ===~
Cuando las zonas denudadas llegan a afectar el hueso =-
marginal el defecto es denominado dehiscencia. La causa
no estad clara, pero una probables es el grauma de la --

oclusidn.
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CAPITULO II

I NFLAMACTIOMN

La inflamacidn es la reaccidn de los tejidos -
inientes a todas la dormas de lesibn; Entrafia respues-
taé vasculares. El1l proceso inflamatorico destruye, dilu-
ye o contiene al agente.lesivo y allana el camino para-
la reparacidn del sitio dafiado.

La Funcidn de la Inflamaci8n.- Observada en un
sapo, un ratdn o un hombre. Consiste en movilizar todas
las defensas del cuerpo y llevarlas al campo de batalla
¢on el f£fin de eliminar la fuente del dano. .Esta puede -
scr de Indole f£fsica o quimica o puede tratarse del ata

que de algfin microerganismo patégeno.

Sin embargo,‘sea cual fuere la causa del trag
torno, los cambios tisulares gque se producen en la in--
flamacidn son csencialmente los mismos y sirven a los -
siguientes fines.

1) Lievar a la zona ciertas células fogocfti-
cas gue engloban 'y dirigen bacterias, c&lulas muertas =-
u otros desecchos.

2) Transportar anticuerpos al lugar.

. 3) Neutrélizar y diluir el factor irritante =-
{por edema ).
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4.- Limitar la extensi&n de la inflamacién,

5.~ Iniciar la reparacién.

La respuesta inflamatoria puede subdividirse

en 4 tipos principales.

1.~ Inflamacién aguda
. 2,- Inflamaci8n subaguda
3.~ Inflamacidn crdnica

4.~ Inflamacifn granulomatosa crdnica.

Los cuatro tipos no constituyen éntidades -
enteramente distintas transiciones ‘de unc al otro pue-
den presentarse en cualquier momento. Representan =~ =
reacciones de los tejidos a una lesién y a la aparicién
de uno u otre depende del tipo y ia intensidad del fac
tor irritante y la naturaleza del huesped, como, espe-—
cie, edad, estado nutricional, hormonalrinmqnolsgico,—
reacci8n inflamatoria aguda a un agente iesiyo de breve
duracién se caracteriza principalmente por cambios vas-
culares Yy exudativos. Las lesiones triviales pueden -—-
desencadenar pocos camblos y circunscribirse principal_
mente 5 hiperemia local pasajera, que‘céde en términc -

de ?4 a 36 horas,



15,~-

INFLAMACION AGUDA .-

La inflamacién aguda se desarrolla en el siguien-

te orden de acontecimientos.

1.~ Constriccidn arteriolar seguida de la --

dilatacidn.

2.~ RAumento de la corriente sanguinea atra--—

vés de arteriolas capilares y vénulas.

3.~ Dilatacidn y mayor permeabilidad de vé&nu

las y capilares,
4.—- Exudacifn de 1fquido o edema,

- 5.,~ Retardo o estaciénamiento de la corriente

sangufneca.

6.~ Pasa de glSbulos blancos a través de la~

pared vascular.

Las lesiones més intengas de vrebe duracidn -
suscitan ha solo los cambios-hémodinamicos vasculares -
descritos, sino también cambios exudativos ﬁlcnamente -
desarrollados. En consecuencia; se acompafian de hincha
z6n { tumor } 4 que representa_la acumulacién de exudado
extravascular, el caracter del exudado variari segfin la

magnitud del ensachamiento de las uniones interendoteée--
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liales. Los leucocitos gque participan en la reaccién-

aguda son casi exclusivamente neutrSfilos y macrofigos.

La inflamacifn aguda se caracteriza microscg
picamente por edema y leucocitos polimorfonucleares --
clfnicamente se distingue por tumor ( a causa del ede-~
ma ), rubor, color { debido a hiperemia ) ¥y dolor. Es
te es producido por la presifn e irritacién que exp;ri
mentan las terminaciones nerviosas lcocales por causas-

de los productos resultantes del proceso inflamatorio,

cuando el agente irritante que produce la in
flamacién aguda es wvencido o eliminado, el proceso - =
inflaﬁatorio se resuelve. Esto implica un drenaje pag'
latino de l1lfquido €dematoso del luéar, por medic de los
vasos linfAticos o las venas, en tanto gue los elemen-~-
tos celulares de la sangre gque habfan invadidg la zona-
vuelven a la circulacidn o bien son destruidos y fagoci
tados, localmente. De este modo el tejide :eﬁorna'gra-—

"dualmente a la nermalidad.

Se ha observado que, sea cual fuere el tipo =~
de lesifn, los tejidos reaccionan de una manera masg - -
o menos idéntica. Esto se debe, por lo menos cn parte -

al hecho de gue cada vez gue una cdlula es dafiada o des
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truida, prescindiendo del modo en que se produzaca --
la lesidn libera una serie de sustancias qufmicas, -—=-
llamadas mediadores guimicos gque desencadenan el pro-

ceso de inflamacidn.

La inflamaciSn aguda se clasifica a menudo-—
de acuerdo con alguna caracterfstica destacada del PrS

ceso inflamatofio. .

a) Inflamacién serosa - £} Inflamacién saudomem-
b) inflamci&n fibrinosa branosa.
c} Inflamacién purulenta g) Absceso
d) InflamaciBn sanguinea h) Inflamacién flemonosa.

e} Inflamacié&n catarral

La inflamacién sub~aguéa en casos poco fre--
cuentes algunas reacciones justifican el nombre interme
dio de ® subaguda "; en consecuencgia, las reacciones =--
ihflayatorias puaden ser agudaé, crbnicas o subagudas =~

con modificaciones consigulientes al cuadro morfoldgico.

Inflamacién subaguda es poco intensa, prolon
gada y proliferatica, la inflamacién crdnica sobre viene
cuando el irritante es de poca virulencia si la resisten

cia del huesped es buena o cuande la inflamacifén aguda--
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ha entrado en las filtimas fases reparaticas, Mientras
que la inflamacidn aguda desaparece en el curso de al-
gunos dfas hasta 2 68 3 semanas la crénica se prolanga-
a través de un perfodo de meses o afies. Un proceso —-—
inflamatorio que presente caracteristicas tanto de ti-
‘po agudo como del crénico, se denomina inflamacidn sub

aguda y suele perdurar semanas © meses,

Inflama&ién crénica, resulta siempre que per
siste el agente lesivo; se éaracteriza por reaccidn -=-
proliferativa { fibrobl&Astica ) ¥ no exudaFiva. El com
ponenté proliferativ6 corresponde al comienzo de la -t

fibroplasia en los bordes de la lesién.

La exudacién de la lesifén aguda a cedido en 7—.
_gr;n medida, aungue a veces persiste desde etapa tempra
na de la misma, ¥ la pablacién de leucocitos con predo-.
‘minioc de neutrdfilos y macréfagos se "ha convertido r—-1-
en otra dé macrSfagos y linfocitos, posiblemente mézcli
dos con cé&lulas plasmdticas, En consecuencia el exuda-.
do leucocitario en la inflamacién crénica a menudo - o
se llama mononuclear para diferenciarlo del polimorfonu

clear.
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Daby seflalarse que con la inflamacidén créni-
ca activa, cuando alin no se ha controlado el estimula-.
in?lamatorio, el centro del foco de inflamacién puecde-
tener abundantes neutrS5filos rodeados de reaccifn inm--
flamatoria de mononucieares y fibroblastos., Los neutrd,

filos persistirdn hasta gque el agente lesivo se ha nég

tralizado de manera completa,.

Un 1buen ejeqplo de proceso inflamatorioc cré-
nico vy active es la dleera es una excavacién local de-=.
la superficie de un 6rgano o ‘tejido que resulta de = -

esfacelo de tejido inflamatorio necrético.

Es diffcil clasificar algunas de las infla-
maclones como agudas o cr6ni§as,'porque no hay una - -

lfnea neta clfnica o morfoldgica que la divida.

Arbitrariamente a menudo se duce gue cuando~
la inflamacidén dura m&s de 4 a & semanas, es la créni-
ca sin embargo, dado due mucho depende de la eficien--

cia de la reaccidn del huesped y del caracter de la r——.

lesidn.

Inflamacidén crSnica puede ser de ‘tal Indole-
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que la'respuesta tisular se caracterice no séloc por 1la
presencia de linfocitos.y plasmocitos, sino también --
por una prominente proliferaciédn de histiocitos {ma—---
crofagos}. Estes puﬁden constitulr masas difusas o --
circunscritas. Semejante tipo de reaccidn representa-—
"una inflamacifn granulomatosa cr8nica y se observa em--
pérsonas con tuberculosis, sifilils, sarcoidosis, infec
cioneé fungosas, reacciones a cuerpes extraifios y mhchos

otras enfermcedades. -

Auncgue algunos iﬁvestigadores dan gran impor-
tancia_a observar célulaS‘gigantes, 1a'idéntificac16n -
de reaccifn granulomatosa en realidad depende de perca--
tarse de la transformacidn de histiocitos en células --

‘epiteloides.

Componentes celulares de la inflamcidn, los -
elementos celulares que intervienen en distintes tipos-—
de inflamacidén incluyen leucocitos polimorfonucleares -~
neutrofilos, leuc;citos, plasmocitos, monocitos y macrd

fagos o histiocitoes,

Leucocitos polimorfonucleares neutrdfilos. Es

la cflula predominante en la inflamacidn ayuda a los =
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gr&nulos neutr8filos contienen protefnas, y cuando - -
se rompen liberan sustancias tales como preotefnas, nu-
clcasas‘y lisozimas., La duracién de la vida de un lery -
cocitos polimorfonuclear maduro es tan sélo de unas -—
siete horas, y sus funciones son fagoceitosis y lisis ~

de bacterias, fibrina y desechas celulares,

Lcucocitos pelimorfonucleares escodinofilas,—--
Los leucocitos polimorfonucleares ecosinfSfilos se obser-
van en pacientes con hipersensibilidad (alergia) e in-—-—
fecciones parasitarias, Sus grfinulos poseen un alto ro-.
Vcontenido de peroxidasa. Se cree que esaﬁ‘c&lulas -~ -
transportan histamina y son capaces también de fagoci--

tosis, Se prescntan en tejidos en viIas de curacién,

Linfocitos;— Los linfocitos se ven, ante todo
en enfermos con inflamacién crdénica. Sen levemente fa-
gocitarios, pero su funcién primdrdial consiste en trans

portar ¥ liberar anticuerpos,.

Plasmeocites, Los plasmocitos se observan en-—
.pacientes con inflamacifin crénica, Estas c&lulas han -
sido identificadas ahora como las principales producto-

ras y transportadoras de anticuerpos.
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Monocitos y macrdéfagos o histiocitos, Los-
monocitos de la sangre y los macr&fagos o histiocitos
de los tejidos son cGlulaé fntimamente relacionadas -
Yy sc¢ observan en pacientes con toda clase de inflama -
ciones, pero ante tedo en aquellas gue presentan pro—~-

cesos granulematosos crénicos.

Los monocitos ¥y macréfagos, 'Se mueven con r—.
facilidad, y'sus funciones son la fagocitosis y la di-
gestifn intracelular por liberacién dé.enzimas proteo~
1fticas, Como permanecan activa a un PH, inferior a -
6.8, persisten despufis de que los neutrdfilos han sido
destruidos por la creciente acidez de la zoha. También

producen anticuerpos.

Los ganglios linfaAticos regicnales constitu--—
yen lfneas secundarias importantes de defeﬁsa, las cua-
.les en términos genecrales. tienden a impedir gque la in-

feccifn se extienda al resto del cuerpo.
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CAPITULO ITI

BOLSAS PERIODONTALES, SU CLASIFICACION Y

TRATAMIENTO., "

Dos tipos de factores se asoclan con la etig

iogIa de las bolsas periodontales.

1.~ Los factores locales, que actfian en el -
medio ambiente inmediataoc de la encfa y-
los tejidos de soporte y desencadenan --

la iniciacién de la inflamacidn.

2,/~+Los factores sistfmicos, gque afectan — -
la resistencia de iog tejides periocdonta
les a la irritacién local o disminuyen -
su capacidad de recuperarse, influyendo-
asf sobre la gravedad y ex;ensiSn de la-

destruccién periodontal una vez iniciada.

La bolsa periodontal es el resultado de la '--
exténsién de la inflamacién gingival hacia los tejidos
de soporte, y la inflamacidn es bisicamente la reaccién
de la encfa ¥ 1la irritacidn local.. El factor local -~
mis ihpogtante en la bolsa peri9donta1 es la placa - -~

bacteriana.
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Formacifn de la bolsa periodontal:

Se precisa irritacién local para que comien-

ce y progrese la formacién de la bolsa.

La proliferacidn de.la adherencia epitelial-
a lo largo de la rafz vy la degencracifn de las fibras-
gingivales subyacentes son los primeros cambiocs en la-

formacidn de la bolsa,

La proliferacifn adherencila epitelial es es-
timulada por la ilrritaciédn local. La inf;amaei&n causa
da por la irritacién local produce degeneracldn de las
fibras gingivales haciendo gue el movimiento del epite

lic a lo largo de la rafz sea mis ffcil,

Las alteraciones orgf&nicas no inician la forma
clifn de la bolsa, pero pueden afectar a la profundidad-
de la bolsa al causar degeneracifn de las fibras gingi

vales y periodontales.

CONTENIDO:

Las bolsas periodontales contienen residuos-

gue son principalmente microorganismos, ¥y shs productos
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( enzimas, endotoxinas y otros productos metabdlicos)
placa dental, fluide gingival, restos de alimentos, -

musina salivar, cflulas epiteliales descamadas y leuco

clitos.

Una bolsa periodontal es la profundizacién -
patolfgica del surco gingival, El avance progresivo -
. de la bolsa conduce a destruccidn de los tejidos perio

dontales dec soporte, aflojamiento y exfoliacidn de los

. +dientes.

Las bolsas periodontales sonlindbloras,_pero

pueden generar los siguientes sintomas,

1.- Dolor localizado o sensacidn de presidn-
dospués de comer, que disminuye gradualmente.

2.- Sabor desagradable en Adrea logalizadas.

3.~ Una tendencia a succionar material de los
espaclos interdentales y dolor irradiade en la profur ~

didad del hueso,

4;~ Sensibilidad al f£rfo y al calor; dolor en

dientés ain caries.
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Los signos clfnicos siguilentes indican la =~

presencia de bolsas periodontales:

1.~ Encia marginal roja azulada, agranulada,
con un borde " redondeado ", Separado de la superfi--~

clie dentalf

2.~ Una zona vertical roja azulada desde el-
margen gingival hasta la encfa insertada, y a veces ~--

hasta la mucosa alveclar,

3.~ Una solucién de continuidad vestibulolin

gual en la encfa interdental.

4.~ Ene¢fa brillante, blanda y con cambios de

color junte a superficles radiculares expuestas,.

*

5.~ Hemorragia gingival,

6.~ Exudado purulento en el margen gingival, -
o su aparicifn al hacer presién digital sobre la super

ficie 'lateral del margen gingival,

7,~ Movilidad extrusién y migracién de dien-

tes .,

8.- La aparicifn de diastemas donde no los -

habia,

Las bolsas periodontales son originadas - -
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por microorganismos y sus productes, gue producen — -
alteraciones patoldgicas en los tejidos y profundizan-
el surco gingival., No hay enfermedades sistémicas que

produzcan enfermedad pericdontal.

La profundizacién del surco gingival puede -~

ocurrir por:

1} Movimiento del margen gingival en direc~=
cifén a la corona, la profundldad del surco aumenta por
el aumento de volumen de la encfa, sin destruccién de-

los tejidos de soporte.

[

2) La migracidn apiéal del epitelio de unién

Y su separacién de la superficie dental.

‘Lo m&s comGn, la combinacidn de ambos proce-—

sos.
El examen de las bolsas periodontales debe -~
incluir consideraciones de loc siguiente:

l.- Presencia y distribucifn en cada superfi

cie del diente,

24 .Tipo de bolsa: si es supradsea o infra--

&sea, simple, compuesta o compleja.
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3—-Profundidad de la bolsa.

4,- Nivel de la insercién en la rafz.

El (nico mé&todo aproﬁiado para detectar y va-
lorar las bolsas periodontales es la exploracidn cuida-
dosa con una sonda, Las bolsas no se detectan ni se --

miden por examen radiogr&fico.

La bolsa perlodontal es una lesifén de tejides
blandos. Las radiograffas Imdican zonas de p€rdidasg --
ésca y en ellas se puede suponer gue hay bolsas. .No —_
muéstra si hay bolsas en egas zonas, ni tampoco revelan
la profundidad de la:bolsa'o la localiéaci&n del fondo-

de la bolsa en la superficie dental’

Con los Rayos X se usan conos de gutapercha-~
o conos calibrados.de plata para ayudar a la determina-
¢ién del nivel de la insercién de las bolsas periodonta

" les y su relacién con el hueso.
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CLASIFICACION. -

Las bolsas periodontales segfin la morfologfa
y su relacién con las estructuras adyacentes.

~ Bolsa ginglval (relativa o falsa):

Una bolsa gingival estd formada por agranda-
miento gingival, sin destruccidn de los tejidos perio-
dontales subyacentes, El surco se profundiza a expemr-—-

sas, del aumento de volumen,é de la encia.

~ Bolsa periodontal {absoluta o verdadera):

Este es @l tipo de bolsa gue sec produce con-
destruccidn de los tejidos periodoﬁtales de soporte, =~.

Las bolsas absolutas son de dos clases:

1.~ Supradsea (supracrestal), en la cual el-~
fondo del huesc es coronario al hueso -~

alveolar subyacente,

2. - Infra&sea (intr#ﬁsea, subcfestal o intra
alveolar), en la cual el fondo de la bol
sa es aplcal al nivel del hueso alveolar
adyacente, En este tipo, la pared late-~
ral de las bolsas estf entre la superficie

dental ¥y el hueso alveolar,
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Las belsas también pueden clasificarse, seqfn

de cvaras afectadas.

SIMPLE : Una cara del diente
COMPUESTA: Dos caras de diente, o m&s. La --

base de las bolsas estd en comunicacifn di--—-—

_recta con el margen gingival en cada una de =

las c¢aras afectadas del diénte,

COMPLEJA: Es una bolsa espirilada gque nace en
una superficie dental y da vqeltas alrededor-

del diente, y afecta a otra cara o més.

Bolsa intra&sea; :

En las bolsas infrafSseas, la base apical al

nivel del hueso alveolar, y la pared de la bolsa se - -

halla entre diente y hueso, Es mis frecuente que las -

bolsas infrafseas se produzcan por interproximal, pero-~

se locplizan asimismo en las superficies wvestibular y -

lingual.

- Loc&lizacién de las bolsas infradsecas:

Las bolsas infradseas se clasifican de diver

sSas manerass -

a) El1l nfimero de paredes del defecto Sseo,

b) Profundidad y ancho,
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Estos son factores importantes gque influen -

en el resultado del tratamiento.

Los defectos intra&Ssecos pueden tener una pa-—--

red,dos paredes; tres, o cuatro paredes, Cuando el nﬁmg

ro de paredes en la porcidén apical del defecto es dife--—

rente del nfimerc en la porcidn oclusal, Se usa la deno-—

minaclén defeccto Sseo combiﬁado.

Las bolsas intradseas se clasifican segiin su -

profundidad y su ancho. ' -

Tipo I - Somera angosté
Tipo 2 - Somera ancha
Tipo 3 - Profunda angosta

Tipo 4 ~ Profunda ancha

Por lo general, las bolsas intraSseas se pre-

sentan en forma que representan gradientes de los tipos

antedichos.

- Eticlogfa de las bolsas intrafseas:

Las bolsas intrafscas son causadas por los' —
mismos irritantes locales que generan las bolsas supra-

Sseas. El1 trauma de la oclusidn pucde sumarse al efec-—



32.-
to de la inflamacibn causando resorcidn &sea lateral al
ligamento periodontal, intensificando la pfrdida &dsea -

ocaslionada por la inflamacién y llevando a la creacién -

de defectos Sseos vinculados con bolsas intradseas.

- Eliminacién de la bolsa:

La eliminacidén de la bolsa consiste en reducir
la profundidad de las bolsas periodontales a la del sur-—

.o fislol&gico ¥ restaurar la salud gingival.

La eliminacién de 1la bolsa perioéontal es un -
‘factor decisivo en la restauracidn de la salud periodon-
tal y la detencidn de 1la destrucdiSp de los tejidos pe-~-—
ricdontalesAde soporie. El propé&sito de reduclr la pro-
fundidad de la bolsa a la del surco gingival normal es

facilitar el acceso para que el paciente pueda mantener-
la zona libre de plaéa. La presencla de bolsas crea 2zo-
nas a las que el paciente no consigue 11égar para limpiar

las ¥y, por tantc, se establece un circule vicioso.

‘La eliminacién total de la bolsa ha sido consi
derada una de las metas princlpales del tratamiento pe--

riodontal, En afios recientes, ha durgido otro punto de-
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vista, apoyado por estudics clinicos longitudinales.

Se ha comprobado gue después del tratamiento
es posible mantener sanas bolsas de 5 ¥ hasta 5 mm., -
sin que aparezcan manifestaciones radiogrdficas de - -
avance de la p€rdida &sea, Esto se efectud medlante —
raspaje, élisado radicgular y refuérzo de la higiéne —
bucal realizade a intervalos regularxes de no mé&s de ~-—

tres meses despufs del tratamiento de las bolsas.

La profundidad de la bolsa es un parfimetro -
clinico sumamente Gtil y difundido, pero debe valorar-—
se junto con el nivel de insercién y presencia de hemgc

ragia; exudado y dolor.

El parSmetrp'mﬁs importante para saber Qi una
bolsa { o surco p:gfundo') es progresiva 6 no es el ni-
vel de inserclSn medido en milfmetros desde la uni6n'-—
amelocementaria; en el an&lisisrfinal, es el desplaza—-—
miento del nivel de insercién gque pone al diente en - -
peligre, no el inc;ementa de la profundidad de bolsa --
gque puede deberse al desplazamiento coronario del mar;

gen gingival,
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-~ T8ecnicas de eliminacidén de la bolsa:

Loa

clasifican en

1.-

mEtodos de la eliminacifn de la bolsa se

tres grupos:

Técnicas de reinsercién,~ €stas tfécnicas-
ofrecen el resultado ideal, ya que elimi-
man la profundidad de la bolsa mediante

-

la reuni8n de la encfa y el diente .en una
posicién coronaria respecto al fondo de -~
la bolsa preecistente; generalmente, esth

asociada con el relleno éseo y la regenera

cisén del ligamento periodontal ¥y el cemen-

to.

Eliminacifn de la pared lateral de la bol
sa: estas son las técnicas mis cominmen-~
te realizadas. La pared lateral de la bol
sa puede eliminarsé éor:

a) RetrécciEn o conﬁracciéns este es el re
sultado que se obtlene cuando el raspaje -
b'd ei alisamiento radicular resuelve el pro
ceso inflamatorio y en consecuencia la en-

cfa se contrae, reduciendo la pﬁofundidad—

da la bolsa,.
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b) Eliminacidén quiriirgica: esto se rea-
liza mediante la técnica de gingivecto-

. mfa,

¢} Desplazamientos apical, con colgajos

desplazados épicalmente.

3,- Eliminacidn del lado dental de la bolsa,
‘que se realiza por medio de la extrac- -
cién dental parclal ¢ hemisecéiSn 0 re--

secclén radicular).

Criterios pafg seleccionar, casos individua-

les, la técilca de eliminacidn de bolsas:

l,- Bolsas gingivales: se toman en considera

c¢ifn dos factores.
a) el tipo de pared de la bolsa

b) accesibilidad de la bolsa.

‘La pared de la bolsa puede ser edematosa o -
fibrosa., Habrd retraccién del tejidé edematoso despuds
detla eliminacién'de los factores locales, y por ‘tanto-
reduccidén o eliminacifn total de la profundidad de la -

bolsa.
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2.- Bolsas supradseas han de considerarse =--

dos problemas:

1) Presencia o ausencia de una banda adecua —

da de encia inscrtada,

2) Presencia de deformidades 8seas que re- -
guieren clerto tipo de correccildn quiridr-

gica,

3,-~ Bolsa infrfoseas; E1 ﬁratnmiento de 1las
bolsas infrfAoseas puede estar orientado a.obtecner re--~
generacifn 6sea y reinsercidn o moldear el hueso rema-—

ﬁente'pafa conferirle una morfo;ogta aceptable.

*

- Recesi&n y Eliminacién de 1la bolsa:

La magnitﬁd de la recesidn es esenclialmente~
la miﬁma antes y después del trathmienté de las.bolsas
periodontales.. En ciertos casos, puede haber mis rece
sién del tratamlento, si se produce la reinsercidn, me
nns; Sin embarge, en todos los casos, la cantidad de-
receslidn se determina por la locali;aciﬁn del epitelio

de unidén,
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~ Eliminacidén de la bolsa por raspaje y cureta

Je:

Indicaclones:

l1,~- Eliminaci&n de las bolsas suréaSseas en-—
las cuales la profundlidad de la bolsa es
tal que los cilculos gue estan sobre la-~
raIz.se:puedcn examinar ﬁor completo me~
diante 1la sebaracién de la pared de la -
bolsa con un chorro de aire't;ﬁio o una-

sonda,

2,- La mayorfa de las gingiwvitis, excepto el
agrandamiento gingival, E1 raspaje y cu
retaje tambi€én es una de las t&c¢nilcas —-

del tratamiento de bolsas intra8seas.

En la eliminacifn de la bolsa, cotmo en el ta~-

" llado de un diente cariado para una restauracién, es =--

preciso tener un plan de procedimientos antes de comen=-

-~ zar la operacié&n.
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Las bolsas periodontales se pueden dividir -
en tres zonas fundamentales. %Zonas crfticas en la eli

minacldén de la bolsa.

ZONA TI.~ Pared blanda de la bolsa y epitelio
de unidn. La pared blanda de ia bolsa estf inflamada -
¥ pPresenta diversos grados de degeneracidn y ulceracién
con vasos sanguineos ingurgit%doa cerca de la ;uperfi-
cie, con‘frecucncia separados del contenido de la bol-

sa nicamente por una capa delgada de resgdﬁos tisula

res,

ZONA 2.~ ‘Superf;cie dentéi. Adﬁeridos a los.
dienteé hay-célculos y otros depdSsitos dé la superficie
dcntélr'én‘cantidad y textura variables. Por lo gene--
ral, el cilculo 'superficial es de consistencia arcillo—_

sa, visible, y se éesprende fadcilmente quiante'una ins

trumentacién bien hecha.

Las beolsas propiamente dichas contienen bacte
:iés, productos badterianos, productos de la descomposi
cién de alimentos ¥y cilculos, todo elle bafiado por, un -

medio mucoso viscoco puede haber pus o no.
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En ecsta zona, determinese lo sigujiente:

1.~ Extensién y localizacisn de los depdsitos,

2.—- Estado de la superficie dental; presencia de zonas

blandas, crosionadas.

3.,—- Accesibilidad de la superficie dental para la ins-

trumentacién necesaria.

%ONMA 3.~ Teijido conective entre la pared de-—

bolsa ¥y el huesa.

En esta zona, determinese si el tejido coneg
tivo es blanda y friable, o firme y unido al hueso. ES
to es una consideracidén importante en el tratamiento de

‘bolsas intradseas.

TECNICA DE RASOAJE Y CURETAJE.

La eliminacién de la bolsa debe ser sistémi-
‘ca, y comenzar en una zZona Y seguir un orden hasta ser
.tratada toda la boca. El1 tratamiento comienza en la -
zona molar superior derecha, salvoc que se‘p:ecise con-

urgencia en otro scctor.
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PASC I: Aislar y anestesiar la zona,-

" El campo se aisla con rollos de algoddn o tro

zos de gasa, y se pincela con un antiséptico suave, -

‘como merthiolate o metaphen,

_Se usa anestesia tdpica, por infilltracidn - -
o'rggiohal} seéﬁn las necesidﬁdés} Es suficiente usar-
anestésicos tépicos en la eliminacién de bolsas someras
pero para bolsas profundas sé aconseja una_anestesia -

m&s profunda, por inyecci&n.

PASO 2: Eliminar los cdlcules supragingiva-~

leg.~

.

Eliminar los cfilculos y residuos visibles con
raspadores superficiales. Esto tendri por consecuencia
la ‘retraccién de la encfa debido a la hemorragfa desen-

cadenada inclusc por la instrumentacidn mas suave.

PASC 3: Eliminar los célculos subgingivales.

Se introduce una cureta hasta el fondo de la-

bolsa, inmediatamente debajo del borde inferior del ecdl

cule y se desprende del cdlculeo. EL1 cincel ‘se usa para
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sﬁperficies proximales gque est&n tan juntas gue no ~ =

permitan la entrada de otras clases de raspadores,

PASO 4 Alisar la superficie dental.-

nhora; se usan curetas para asegurar la eli-
minacién de depdsitos profundos, de cemento necf&ticot

v el alisamiento de las sgsupcrficies radiculares,

Una vez eliminados los célculos subgingivales
la flora bacteriana de la bolsa periodontal disminuye.-
‘En el cursao de la cicatrizacidn, es mis factible que se
deéosite cementc nuevo sobre ig superficie dentinaria -

limpia que sobre el cemento necr&tico,

PAS0O 5: Curetear la pared de tejido blando,

El curetajé se emplea para eliminar el reves-
timiegﬁo interno enfermo de la pared de 1la bolsﬁ, inclg‘
so el épitelio de unidén. La elimingcién del revesti- -
miento inéerno de. la bolsa y del epitelioc de unidn es =

un procedimiento en dos etapas.

Se introduce la cureta de modo que tome el ~-
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tapiz intcrno de la pared de la bolsa y se la desliza
por el teﬁido blande haclia la cresta gingival, La pa

. red blanda se sostiene con presidn digital suave so--
bre la superficie externa. Después se coloca la cure

ta por debajo del borde cortado del epitelio de unién

como para socavarlo.

La hemorragia origina la contraccidén de la -~
encfa y la reduccién de la profundidadde la bolsa, y -

facilita la cicatrizacidn al eliminar residuos tisula-

res.

PASO 6: Pulir 1la sﬁperficie dental.~

Lag superficies radicﬁlares Y supqrficies -
doronarias ﬁdyacentéé se‘pulcniebn.tazas pplidoras de~
‘gomalcén zircate mejorado o.una pasta de picatra psﬁez
fina ;on agua. ﬁna-vez pqlidas‘las superficies gadiég
lares, el campo se‘limpia.con agua tibié_y se ejerce -

presisn suave para adaptar la encfa al diente.

Se despide al paciente y .se le recomienda =--
seéuir sus hibitos normales de alimentacién, pero gque-

tenga en cuenta que sentird cierta molestia durante -~-
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aigunoa dIas,r;a limpieza de sus dientes, primero sa-
rid suave, y luego se aumentard gradualmente el vigor-
del cepillado, la limpieza intedental y el huso del -

hiloc, seguido de irrigacifén con agua.

Aspecto de la encfa después de una Semana,

La altura de la encfa desciende por efecto -
de la contraccidn ¥y desplaz#miento de la posicién del-
. margen gingival., También, la encfa esti algo mis enro
jecida gque lo normal, pordgque hay mayor vascularizacidn

asocliada a“la cicatrizacién.
Aspecto de la encfa despufs de dos semanas.

En este momento, si el paciente hace la fi--
sioterapia adecuada, se consiguen color, consistencia,
textura superficiﬁl y contorno de la encfa normales, y

el margen gingival esti blen adaptado al diente.
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CONCLUSIONES

Todo procedimiento dental se realiza teniendo en cuen-
ta sus efectes sobre el periodonte y las medidas efectivas apli
cadas cn el consultoric para prevenir la enfermedad., Son parte-

" del cuidado dental total de todos los pacientes.

Adem&s se han venlido aplicando programas educacionales
con ¢l fin de alertar al piblico respecto a la importancia de -

la enfermedad periodontal y motivarlo para que aproveche la ven

taja de los métodos actualmente disponibles de prevencién.

La prevalencia de la enfermedad periodontal y la eleva
da mortalidad dental debida a la enfermedad, han elevado la ne-
cesidad de tratamiento eficaz. Ahora de dispone de tratamientos
eflcaces para prevenir la enfermedad y detener el avance de la-
destruccidn una vez presente la enfarmédaﬂ pericdontal. Adem&s-
Hay pruebhas abundantes de gque el tratamiento periodontal reduce
en mucho; la mortalidad dental, Cada odontSlogo general debe es
tar familiarizado con los principios y técnicas del tratamiento
periodontal, El no diagndsticar o tratar o hacer el tratamiento
periodontal disponible a nuestros pacientes causard problemas -
dentales innecesarios y pérdida de dientes.

La prioridad de la parodoncié en la practica de la =-~-
odontologfa, se ha desplazado de la reparacidn del dafio hecho -
por la enfermedad a la conservacién de la salud de las bocas sa
nas’,
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