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INTRODUCCIÓN 

Se ho menc °nodo por mucho t empo que los podecimientos más frecuentes de los tejdos 

periodontales son los procesos inflc.—otorios g,ng vales. Dentro de estos padecimientos tenemos 

o lo periodontitis y a lo gngivitis. 

Son infecciones microbionos relacionados con lo acumulación local de placa dental, 

cálculos y (loro periodontal patógeno. Existen dos enfermedades principales que afectan al 

perodonto 

1 Inflamación de lo encia llamado Gingivitis. En esto el epitelio de unión, aunque 

modificado por lo enfermedad se une ol diente en su nivel original, lo porción más ()pico' del 

epitelio de unión se localizo en el esmalte en o cerco de lo unión cemento esmalte. 

2. lo segundo caracterizado tonto por lo pérdida del ligamento periodontal como del 

soporte óseo alveolar llamado Pe,riodontitis. En este coso solo desarrollaremos la segunda. lo 

Penodontitis es uno enfermedad de tipo crónico, que afecta tonto la inserción del ligamento 

periodontal como el soporte óseo alveolar. En lo actualidad existe un alto porcentaje de 

pérdldos dentales por esto último enfermedad, por lo que es muy importante que los instituciones 

de salud bucal y consultorios dentales particulares efectúen un buen diagnóstico de la 

enfermedad y un oportuno tratamiento, limitando lo propagación de lo enfermedad, ya que 

inicialmente es localizada, posando o ser generalizado por el aumento de placa dental 

bacteriano, ayudado por el tiempo de su permanencia en boca. Antes de entrar directamente o 

nuestro temo definiremos los componentes normales del penodonto. 
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ANTECEDENTES 
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I.1 ANTECEDENTES 

PERIODONTITIS 

lo periodontitis corro todo enfermedad reconocido, tiene uno historio. iniciando hoce más 

de mil años, siendo los árabes (850-92 a.C.) quienes escribieron varios capítulos en su libro Al 

Fokkir, sobre los enfermedades que afectaban los tejidos de soporte del diente. Más odelonte 

FlIducasis (963.1013 a.C.) describió que lo periodontitis estaba asociado o depóstos 

microbionos sobre los dientes pero no fue hasta 1746 que Fouchord le dio el nombre de 

enfermedad de Riggsy, piorrea alveolar. Miller (1853) manifestó que la piorrea olveolor no es 

cousodo por uno bacteria sino por un conjunto de bacterias.
26 

 Tenemos dotas desde 1920. 

Gottlied describió el cuadro clínico e histopotológico de uno enfermedad no inflamatoria de las 

estructuras de soporte de los dientes, y la bautizó como atrofio difusa del hueso alveolar. 

En 1923 aumento datos o lo descrito. los principales característicos de la enfermedad eran 

atrofio del hueso alveolar el ensanchamiento del espacio periodontol, lo movd dad normal de los 

dientes posteriores y la migración en los dientes anteriores, el ligamento periodontal perdió su 

función y se transformó en tejido conjuntivo laxo, pero se observó la reparación del cemento tras 

la resorción de lo raíz. Lo formación de lo bolso lo mencionaban como secundario. 

En 1940, lundquist señaló que los enfermedades o onomollas generales tendían o hacer 

más difuso la lesión periodontal porque la encía y el tejido conjuntivo subyacente se hollaría 

afectados de uno manero uniforme alrededor de todos los dientes. 

En 1942, Orbon y Weinmann revisaron lo literatura sobre lo Periodontosis y presentaron 

nuevo material histológico que demostraba la degeneración del periodonto. Defendieron 

enérgcornente lo hipótesis de que lo enfermedad no ero resultado de un traumatismo. Y 

afirmaron que la enfermedad ero presentado con frecuencia en pacientes con uno dentadura 

completo y uno oclusión perfecto. En algunas alteraciones traumáticas son hallazgos corrientes 

cuando faltan dientes y éstos han migrado o tienen uno posición irregular. 
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I I ANTECEDENTES 

PERIODONTITIS 

lo periodontitis corro todo enfermedad reconocido. tiene uno n storio. iniciando hoce mas 

de mil oAos. siendo los órobes (850.92 a.C.) quienes escribieron voros copluios en su libro Al 

Fokkii sobre los enferredodes que afectaban los tejidos de soporte del diente. Más odelonte 

FIlducasis (963.1013 o.C.) describió que lo per odontitis estaba asociado o depósitos 

microbionos sobre los dientes pero no fue hasta 1746 que Faxhard le dio el nombre de 

enfermedad de Fliggsy. piorrea alvwlor. Miller (1853) manifestó que lo piorrea alveolar no es 

cousodo por uno bocterio sino por un conjunto de bocte,nos.26  Tenemos datos desde 1920. 

Gottlied describió el cuadro clínico e histopotológico de uno enfermedad no inflamatorio de los 

estructuras de soporte de los dientes, y la bautizó como otrofio difuso del hueso olveolor. 

En 1923 aumento datos o lo descnto. los principales característicos de lo enfermedad eran 

otrofio del hueso alveolar el ensanchamiento del espacio periodontol, lo movildad normal de los 

dientes postenores y lo migroción en los dientes anteriores, el ligamento penodontol perdió su 

función y se transformó en tejido conjuntivo loxo. pero se observó lo reparación del cemento tras 

lo resorción de lo roíz. lo formación de lo bolso lo mencionaban como secundario. 

En 1940, lundquist señaló que los enfermedades o anomalías generales tendían o hacer 

más difuso lo lesión peradontal porque lo encía y el tejido conjuntivo subyacente se hollarlo 

afectados de uno manero uniforme alrededor de todos los dientes. 

En 1942. Orbon y Weincnonn revisaron lo literaturo sobre lo Periodontosis y presentaron 

nuevo material histológico que demostraba lo degeneración del penodonto. Defendieron 

enérgicamente lo hipótesis de que lo enfermedad no era resultado de un traumatismo. Y 

afirmaron que lo enfermedad era presentado con frecuencia en pacientes con uno dentadura 

completo y uno oclusón perfecto. En algunos olteraciones traumáticos son hallazgos comentes 

cuando faltan dientes y éstos han migrado o tienen uno pes c én irregular. 
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Goldmon limito su dos f,coción de lo pericdontos s c cosos roros de pacientes jóvenes con 

extenso destrucción periodontol. En el Worshop on Peridontal Diseose. en lo universidad de 

Mich gon. en 1951, ofirmo. lo periodontosis, infección del aparato de fijoción de los dientes, se 

caracterizo por el oflojomiento y migración precoz de los dientes. En 1986 lo Rcodernio Araucano 

de penodoncio (RRP) efectuó lo recolección de diferentes datos. dando como resultado el poder 

diagnosticar por lo menos cuatro formas distintos de penodontitis los cuales son: Prepuberal, 

periodontitis juvenil, pericdontitis de progreso rápido y periodontitis del adulto. 26  

Rorrford afirmo que en uno bolso periadontal siempre hoy signos de inflamación. los 

cambios histicos de cambios retrogresivos en diversos cosos estud:odos, pueden ser debidos o 

los cambios individuales de lo respuesta inflamatorio ante diversos tipos de agresión. El apoyaba 

lo teorio que lo enfermedad se debla o irritontes locales. En esto se basaba por lo disminución 

de la inflomocián o uno terapéutico local adecuado. 
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2 I ENCÍA 

Es lo mucoso masticatorio que cubre los procesos alveolares y los porciones cervicales de 

los lentes 

Se divide en encía insertado y libre, y que vo del fondo del surco al gingival: lo encía 

insertado se extiende hacia lo mucoso alveolar, se continúo sin demarcación en la membrana de 

lo mucoso del carrillo, labio y piso de buco. 

	

Anteriormente se contobo con: 	 Actualmente es de: 

a) Encía marginal o libre 	 a) 	Insertado 

b) Encío insertado 	 b) 	libre 

e) 	Encío interdentol 

El margen de lo encía tiene uno terminación de filo de cuchillo pero redondeado. 

En un diente bien desarrollado y erupcionado el surco gingival está cubierto hacia corona' 

con el epitelio del surco, uno extensión no querotinizodo del epitelio bucal dentro del surco, el 

fondo se forma con lo superficie corona' del epitelio de unión y este une al tejido conectivo 

gingival con la superficie del esmalte, desde lo cerviz o el cuello del diente y con el fondo del 

surco gingival, lo longitud del epitelio de unión rara vez excede de 2 o 3 mm. 

El margen de la encía describe un curso ondulado alrededor de los cuatro superficies del 

diente y el de las superficies interdentales constituye lo porte de lo encía más oclusol y los cuatro 

superficies se juntan en la punta de la papito. 

En cuanto o la zona de premolares y malares lo papila es más redondeada en dirección 

vestíbulo lingual y esto zona se conoce como col o silla de montar, esto depresión se localizo en 

todos los individuos pero en los niños se observo con más frecuencia lo silla de montar. 

2.2 LA HENDIDURA GINGIVAL 
PREVALENCIA DE PERIODONTTTIS ADULTA EN PACIENTES QUE DEMANDAN El. SERVICIO 

EN El. EDIFICIO CENTRAL DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

10 



Es un surco superficial que corre paralelo y o uno distanca de 0.5 o 2 n. del margen de 

lo encía y se encuentro en los superficies vestibulores y lingual de ésto. lo superficie linguol y 

vestibulor de uno encía marginal sano incluye lo peplo interdentcl cubierto por epitelio 

querotinizodo o poraquerotinizado, presentando uno sucerficie lobulado. s?, -rejando uno coscare 

de naranjo por el puntilleo que presento. lo encía desde el margen gingival al nivel de la unión 

mucogingival, comprende un revestimiento epitelio' y tejido conectivo suproolveolor. 

El epitelio gingival tiene tres componentes histológicos, epitelio bucal, epitelio del surco y 

epitelio de unión, el centro del tejido conectivo se une con lo encía al cemento y ol hueso 

alveolar. 

El ancho de lo encía varío de 1 o 9 mm. excepto la del paladar duro, que está cubierto en 

su totalidad por mucoso masticatorio. lo encía es más ancho olrededor de los incis.vos superiores 

e inferiores y decrece hacia lo región de caninos y segmentos laterales. lo encía que presento 

uno zona más delgado es en lo región de los primeros molares superiores e inferiores y por lo 

regular en lo conexión de los frenillos e inserciones musculares, Existe muy poco diferencia entre 

los incisivos permanentes y los deciduos. 

lo encía es firme y resistente debido o lo fuerte unión de fibras del tejido conectivo 

suproolveolor ol cemento y hueso, lo superficie presento pequeños depresiones y elevaciones 

que le don apariencia de cáscara de naranjo; este puntilleo vario dentro de lo normal con lo 

edad, es menos sobresaliente en lo niñez que en la edad adulto y más frecuente en lo superficie 

vestibulor que en la lingual. 

lo mucoso bucal está bien diferenciado de lo encía insertado en la unión mucogingivol, 

cubre lo porte bosol de los procesos alveolares, se continúo sin demarcación en el orco vestibulor 

o piso de boca. 
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c2nzroste con io 	--5.2= lo muzsá civectr zstá unido de manera ioxo 01 

cortos :.7 por :o tonto es 	 uno sucerficie iso cubierto por eplte!'o no 

querct n.zzco o rrós rojo q..2. 	o -sr.:.dc 

2.3 EPITELIO GiNGIVAL 

lo superficie está cubierto por erytelio escamoso estrctificado. es de tipo queratinizado el 

de la unión gingivodentero no es querotinizado. El epitelio bucal de lo encía es de tipo y grosor 

uniforme, el borde de éste y lo lámina duro subyacente del tejido conectivo es irregular y se 

corocterizo por rebordes epitetioles profundos que rodean lo popilo de tejido conectivo en formo 

de dedo. El epteld bucal de io encía se subdivide en varios copos de células como son: En lo 

copo baso! (estrato beso', estrato germinativo) los chulos son relotivomente pequeñas .y 

cuboidales, todos los células son odyocentes al tejido conectivo del cual están separados por 

una membrana baso' (lámina basol). lo siguiente copa es de células espinosos (estrato 

espinoso) osi llamados por relotivo longitud y lo formo de los células poliédncos que tienen 

prolongaciones atoplosmáticas cortos que parecen espinos y se unen con los células odyocentes. 

Superficial ol estrato espinosos hoy varias copas de células aplanadas que forman lo copo 

granular (estrato granuloso), el citoplasma de estos células presento gránulos característicos de 

querotchialina. El estrato corneo o copa cornificcdo consiste en células aplanados colocados muy 

cerca entre sí, los cuales cuando se queratinizoron, perdieron su núcleo y lo mayor porte de los 

orgonelos, éstas contienen paquetes de tonofilomentos. 

2.4 TEJIDO CONECTIVO 

El tejido conectivo suproolveolor comprende estructuras mesodérmicos de lo encio corona! 

a lo cresta alveolar del hueso. contiene células, fibras, nervios y vasos sanguíneos incluidos en 

tejido conectivo denso. lo célula principal es el fibroblosto que sintetizo los elementos básicos del 

tejido conectivo, otros células son mesenquimotosos indiferenciodos, mastocitos y mocráfogos. 

los fibras reticulares son numerosos debajo de lo membrana baso' adyacente ol epitelio. los 

ftros de cológeno son la porte más sobresaliente del tejido conectivo gingival algunos se 
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distribuyen al azor por todo lo sustanc o del tejido conectivo, otros se organizan en foso culos de 

cierto volumen con su drección general y volumen que son: las fibras dentegingivaies son un 

sistema de fibras en forma de abanico que emergen de lo porción suproolveolar de cemento en 

todo la circunferencia del diente, estos se extienden per fuero, por arribo y terminan en lo e,-cia 

marginal; circulares. Fibras circulares pertenecen a lo encía libre y rodean ol diente en Forma de 

anillo, dentopenósticos emergen de lo porción suproalveolor al cemento pero poso por fuero, 

más olió de la cresta alveolar, en dirección opicol dentro del mucoperiostio de la encio !nsertoda. 

Fibras interpopilares..corren en dirección linguovest bufar (vestibularlingual) en dientes 

posteriores. Fibras tronsceptales del cemento suproalveolor de un diente en drección mesodistal 

o troves de lo encic interdental por arriba del tabique del hueso alveolor ol cemento del diente 

adyacente. 

la lámina propia de lo encía insertado es uno capa de tejido conectivo denso, dentro del 

cual se insertan lo mayor parte de los sistemas de fibras, algunas de los cuales están provistos 

de una firme unión de la lámina propia al periostio del proceso alveolar. 

2 5 SURCO GINGIVAL Y UNIÓN GINGIVODENTARIA 

lo pared blondo del surco gingival esto cubierta hacia coronol por el epitelio del surco, lo 

porte °pico' de lo pared blando y el fondo del surco se formo con lo superficie dental. En dientes 

de recién erupción dicho epitelio se extiende desde el fondo del surcogingivol hasta el borde 

apical del esmalte y en una bando que varía en grosor de 15 a 30 células cerco del surco 

gingival y los de lo porción más opical del epitelio de unión tiene característicos s:milores o las 

células basales epiteliales, incluyendo lo capacidad poro dividirse. 

los restantes se orientan en un plano paralelo al eje longitudinal del diente y son 

parecidos en su morfología a las células más inferiores del estrato espinoso. El epitelio de unión 

es delgado, en consecuencia lo membrana baso' adyacente al tejido conectivo subepiteliol sigue 

un curso recto. En lo ando normal del adulto, los bordes epiteliales y papilas de tejido conectivo 

se encuentran debajo del revestmiento epiteliol del surco. El epitelio de unión no contiene 
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estrato granuloso ni corneo. no se muestro tendencia o lo queratinización El epitelio del surco es 

de estructuro porec do ol epitelio bucal de lo encía, excepto que los célulos superficiales 

contienen olgunos orgonelos y acumulaciones focales de glucógeno además de pequeños gotas 

de lípidos que se encuentren en lo superfic e celular del epitelio bucal. 

los tonos filamentos compactos. característicos de los células epitelioles que,rotinizodos, 

también están presentes pero libres en los copas celulares superficiales del epitelio del surco. 

2.6 LÍQUIDO DEL SURCO 

R partir de 1959 se estudio este líquido y octualmente se han identificado por lo frenos 7 

proteínas plosmaticas diferentes, estos son: 

Alfa 1, Rifo 2, así como beta y gommoglobulinos y fibronectino.  

Otros experimentos tienden o mostrar que el flujo del liquido tiene relación intimo con lo 

permeabilidad capilar y que paso de los tejidos conectivos subepitelioles entre o o través ce las 

células dei epitelio de unión. 

lo contidod de este liquido en uno encía normal es mínimo pero se ve incrementado con un 

estimulo mecánico con una inyección de histamina. Los bacterias que se encuentran en el surco 

son expulsados inmediatamente por el líquido, aun cuando están retenidas en uno formo 

mecánico. 

En lo inflamación gingival lo velocidad del flujo se incremento hocio el exterior, aquí se le 

considero como exudado inflamatorio. 
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2.7 APORTE SANGUÍNEO DE LA ENCÍA 

De aranero pnncipol el aporte sanguíneo o los tejidos gingivoles se der vo de los vasos 

suproperiósticos que se originan de la artero linguol, mentoniono, bucal y polaina todos ellas 

don romos o lo largo de lo superficie facial y bucal del hueso olveolor. 

FI través de lo mucoso vestibulor y lingual se observan los porciones superficiales de estos 

vasos, los romos de los arterias olveolores penetran en el tabique interdentorio o surgen del 

ligamento periodontol lo que contribuye al aporte sanguíneo gingival, estos se anostomoson con 

los periósticas y forman el lecho vascular de lo encía. 

El opone nutricional del epitelio gingival se do o través de terminaciones copilores en 

grupos abajo de lo membrana bosol; aproximadamente 50 copilores por mI2 codo uno de los 

cuales termina con un oso en lo porción periférica de lo papila de tejido adyacente al borde 

En los epitelios del surco y de unión los vasos songulne,os forman un plexo que se 

extiende bajo lo superficie del margen gingival o lo extensión opicol del epitelio de unión. 

2.8 APARATO DE INSERCIÓN PERIODONTAL 

LIGAMENTO PERIODONTAI 

ESTRUCTURA 	CEMENTO 

HUESO ALVEOLAR 

PREVALENCIA DE PERIODO:MUR ADULTA VI PACIENTES «E DEMANDAN EL SERVICIO 
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la unidad periodontcl comprende: cemento, hgomento periodontol y hueso alveolar. El 

ligamento periodontol es el tejido que rodeo los !Dices y se une ol hueso. Dicho ligamento 

funciona corno mecanismo de soporte y fijoción dentol. 

los d entes se unen al alvéolo por medio de hoces de cológeno (fibras principales) 

seperodos por tejidos conectivo laxo que cont:ene vasos sanguíneos, linfáticos, nervio. 

Siguiendo con los estructuras normales del periodonto ahora describiremos lo inserción de 

este aparato. 

Este aparato de inserción es el mecanismo suspensorio dental y actúo como pericemento 

poro mantener la cubierto radicular y como periostio del hueso alveolar. los dientes se unen ol 

alvéolo por medio de hoces de cológeno, fibras principoles separados por tejido conectivo laxo 

que contiene vasos sanguíneos. linfáticos y nervios. 

Cemento: Es el tejido duro, que cubre los raíces anatómicos de los dientes 

Hueso alveolar: Es uno placa de hueso compactado que por lo imagen radiográfico se 

denomino lámina. 

El ligamento periodontol y el cemento radicular se formo a partir del tejido conectivo laxo 

(folículo) que rodeo al germen dentario, se formo concomitantemente con el desarrollo de lo raíz 

y con lo erupción del diente El germen dentario se formo en uno cresta de hueso. 

Las fibras cológenos producidos por los fibroblostos en el tejido conectivo laxo del germen 

dentario quedan en el proceso de maduración incluidos en el cemento recién formado 

inmediatamente hacia opicol del límite cementoodornantino. Los fibras establecen fascículos 

orientados hacia lo porción coronaria de lo cresta óseo, estos hoces de fibros formarán después 

el grupo de fibras dentogingivoles, el grupo de fibras dentroperósticos y el grupo de fibras 

tronstabicales 
9

que pertenecen o los fibras orientados o la encía. Los fibras verdaderas del 

cemento. las fibras principales, se forman en conjunción con lo erupción del diente y primero 

pueden identificarse que entran en lo porción más marginal del hueso alveolar. 

PREVALENCIA DE PERIODO/RTTIS ADULTA VI PACIENTES QUE DEMANDAN EL SERVICIO 
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2.9 FUNCIONES DE LA UNIDAD DENTOALVEOLAR 

SOPORTE.• Esto función consiste en la retención y mantenimiento del denle 

FORMATIVA.• Tiene corno finalidad rest tuir o los tejidos (cemento, ligamento y hueso 

alveolar), vnculordo o tres células cementoblostos. fibroblostos y osteoblastos 

NUTRITIVA • los que realizan esto función son los vasos sanguíneos 

SENSITIVA.- Los realizadores de esto son los nervios. 

2 I 0 LIGAMENTO PERIODONTAL 

los fibros que mantienen f jos los dientes al alvéolo son: 

a) F bros <resto alveolares • Se extiende desde el área cervical de lo roiz hasta lo cresta 

alveolar 

b) Grupos Horizontales.- Fibras que corren de manero perpendicular desde el diente 

hasta el hueso alveolar. 

e) Grupo Oblicuo.• Fibras orientadas de modo oblicuo con inserciones en el cemento y se 

extienden más oclusolm.ente en el alvéolo (son 2/3 del total de fibras que aquí se clasifican). 

4 Grupo Apicol.- Fibras que se dseminon desde el ápice del diente hasta el hueso. 

e) los fibrillas cológenos dispuestos en haces (conectan el cemento con la superficie óseo 

alveolar) son el principal componente del ligamento periodontol. lo cológeno representa 

alrededor del 50% del peso seco de todo el ligamento, alrededor del 90% de la colágeno del 

ligamento es insoluble. 

El ligamento periodontal se continuo con el tejido conectivo suproolveolor. 

PREVALENCIA DE PERIODONTMS ADULTA EN FACIE/TRIQUE DEMANDAN EL SERVICIO 
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E: '?spccio de este tiene formo de reloj de areno y es más angosto hacia lo mitad de lo 

raíz, su ancho es aproximadamente de 0.24 mm. 

2 I I IRRIGACIÓN 

Cerca de lo parte medio del ligoirento, cruzan canales de tejido conectivo laxo. el cual 

contiene vasos songuineos y haat cos, osi como hoces nerviosos del ligamento periodontal, 

surgen o partir de la médula ósea del hueso de soporte, a través de perforaciones laterales del 

hueso alveolar y hacia algunos prolongaciones de los vasos penapicoles, configurando así uno 

red anastomótica complicado 

lo arteria dentario que es uno romo de lo arteria maxilar superior, es lo encargado de la 

irrigación de los tejidos periodontales emite la arteria lntrotabicol 
9 

o ramas perforontes penetran 

lo lámina dura por conductos en todos sus niveles del alvéolo. 

Se onatomosan en el espacio del ligamento periodontol junto con los vasos sanguíneos 

originados en la porción opicol del ligamento y con otras romos terminales de lo arteria 

intratabical, todos estos forman una red poliédrica alrededor de la raíz. 

Estos vasos están provistos por su propio sistema, nervio simpático. 

Lo pared del capilar linfático, consto de una copa único de células endoteliales. 

2. I 2 SISTEMA LINFÁTICO 

Los capilares linfáticos y los vasos linfáticos menores, forman una red extenso en el 

tejido conectivo. lo linfa es absorbida desde el Laudo tisulor o través de las delgados paredes, 

hacia los capilares linfáticos. Antes de que la linfa entre en el torrente sanguíneo poso por uno o 

más ganglios linfáticos en los cuales se filtro y se le aportan linfocitos. La linfa de los tejidos 

periodontales es drenado hacia los ganglios linfáticos de la cabezo y el cuello. Lo encía labial y 

lingual de la región incisiva inferior dreno hacia los ganglios linfáticos submentonionos. la encío 

PREVALENCIA DE PERIODONTITLS ADULTA EN PACIENTES QUE DEMANDAN EL SERVICIO 
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palatino del ,nox,lor superior dreno hoco los gong) os linfót.cos cero cales profundos; lo encía 

vestbular del morilar superar y la vest.bulor y lingual de lo región premolar inferior drena hacia 

lo s ganglios linfót,cos submentononos. 

2.13 INERVACIÓN DEL. PERIODONCIO 

El Penodoncio contiene receptores del dolor, el tacto y lo presión. los nenas son 

mielínicos y amielínicos. 

Sus terminaciones semejan terminaciones libres entre los fibras, protuberancias en formo 

de aguja, anillo o osas que se localizan en torno a los hoces fibrosos, las primeros son sensibles 

al dolor y algunas son propioceptivas por naturaleza. Permiten la localización de estímulos de la 

masticación al mismo tiempo que controlan el músculo de esto función. 

El ligamento penodontal, lo encía, el cemento y el hueso alveolar poseen prop.oceptores 

que don información concerniente o movimiento y posiciones además de los diferentes tipos de 

receptores sensoriales que pertenecen ol sistema nervioso somático, se encuentran en 

componentes nerviosos inervando los vasos sanguíneos del periodoncio. Estos vasos pertenecen 

al sistema nervioso autónomo, llegan ol periodoncio por lo vía del nervio trigemino y sus romas 

terminales. 

Gracias a la presencio de receptores en el ligamento periodontal es posible identificar 

fuerzas pequeñas aplicados o los dientes. 

los receptores del ligamento periodontol junto con los propioceptores de músculos y 

tendones desempeñan un papel fundamental en la regularización de los fuerzas y de los 

movimientos de lo masticación. 

PREVALENCIA DE POUOLIONTITIS ADULTA EN PACIENTES QUE DEMANDAN EL MANCO 
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2, 1 4 CEMENTO 

Cemento radicular.• Es un tejido conectivo (mesenquimatoso) colcif,codo especiolizodo que 

se presento en copos cubriendo lo superficie rodiculor y ocasionalmente, pequeñas porciones de 

lo corono del diente: 

1. No contiene vasos sanguíneos o linfáticos 

2. No tiene inervación 

3. No sufre resorción y remodelado fisiológicos, pero se caracterizo por deposición 

continuo a través de lo vida, presentando cambios de remodelado pequeño. 

El cemento rodiculor es un tejido periodontal indispensable poro lo regeneración de lo 

conexión hueso•diente. 

Lo dosificación que se manejo actualmente en el cemento rodiculor es lo propuesto por 

Dones en 1981 y modificado por Schroeder en 1986. Se clasifico en variedades de acuerdo o lo 

ausencia o presencio de células y o lo fuente de los fibras cológenos, el mayor componente 

dentro de lo matriz: 

a) CEMENTO ACULAR AFIEBRAR (RAC) 

Sus componentes orgánicos son matriz homogénea sin células ni fibras cológenos: se localizo en 

lo unión omelodentinorio sobre esmalte, su función es desconocido. 

b) CEMENTO ACULAR DE FIBRAS EXTRÍNSECAS (FIEFC) 

Compuesto de fibras cológenos como fibras de Sharpey, no contiene células, se localiza en lo 

porte cervical y medio de lo raiz, su función es el anclaje dental. 
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c) CEMENTO CELULAR DE ABRAS INTRÍNSECAS (CIFC) 

Compuesto de f loros cológenos ntrinSeCOS y cerr entocitos, localizada en los superficies 

rodiculcres apicales e interrat cubres, lagunas de reobscrcion, frocturos; es el que adopto y 

reparo. 

d) CEMENTO RCELULAR CE FIBRAS INTRÍNSECAS (RIFC) 

Sus componentes orgánicos son los fibras cológenas intrínsecos, sin células, se localiza en los 

superficies radiculores apicales nterradiculares: tomben port.cipa en lo adaptación. 

e) CEMENTO CELULAR MIXTO ESTRATIFICADO (CN1SC) 

Compuesto por fibras cológenas intrínsecos, fibras de Sharpey cementocitos, localizado en las 

superficies rodiculores apicales interrodiculares, su función es odaptación y anclaje radicular. 

2. I 5 PROCESO ALVEOLAR 

La apófisis alveolar es el hueso que forma y sostiene los alvéolos de los dientes. Pero 

otros dicen que la apófisis alveolar es estructuro dependiente de los dientes y que junto con el 

ligamento periodontal y el hueso constituyen el tejido de sostén de los dientes, Se compone de 

pared interna de los alvéolos, de hueso delgado compacto denominado hueso alveolar de 

sostén que consiste en trabeculos esponjosas , tablas vestibular y lingual y de hueso compacto. 

los elementos hísticos del proceso alveolar son idénticos o los componentes del hueso . 

Lo porción óseo del proceso alveolar cubre los alvéolos dentro de los cuáles encojan las raíces 

dentales. A este hueso compacto y delgado, lo traspasan numerosas y pequeños aberturas 

por los cuales penetran vasos sanguíneos y linfót:cos, así como fibras nerviosas. El hueso 

alveolar se fusiono o la lámina cortico' de lo porción labial y lingual en lo cresta del proceso 

alveolar. El hueso alveolar contiene terminaciones adheridas de los fibras de tejido conectivo 

del ligamento periodontal. Esta copa de hueso en lo cual se insertan los haces de fibras de 

Sharpey se le llamo hueso fasciculado. 

PREVALENCIA DE PERIODONTITLS ADULTA EN PACIENTES QUE DEMANDAN EL SERVICIO 
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lo porción reticular del proceso se localizo entre los láminas corticales y el hueso 

olveolor . Es continuo a lo porción esponjoso del cuerpo de los maxilares lo cuol abarco lo 

mayor porte del tabique interdentorio y uno más pequeño de los places' labiales o linguaies 

lo resorción y oposición de hueso pueden suceder al mismo tiempo en superficies 

cercanos. El hueso es un tejido mesodérmico especializado , compuesto por matriz 	orgánica 

y materia inorgánico 	lo primera esto constituido por uno red de osteocitos y sustancio 

extrocelular , en tanto que en gran parte de. lo inorgánica está compuesto por calcio, fosfato y 

carbonato en forma de cristales de °patita , lo que es el calcio y fósforo presentan hidroxilos, 

carbonatos y citrotos además de vestigios de otros iones como sodio , magnesio y flúor, los 

soles minerales están en forma de cristales de hidroxiapatito de tamaño ultromicroscopio y 

constituye aproximadamente el 65 al 70 % de lo estructura ósea. 

la motriz orgánico se compone principalmente en 90 % de cológeno , tipo I , con 

pequeños cantidades de proteína no cológena glucoproteinos lípidos y proteogluconos. 

Generalmente los cristales de opotita están dispuestos con su eje mayor paralelo al eje mayor 

de los fibras (alógenos y se depositen sobre los fibras colágenas y en su interior. 

lo formo que presento el tejido óseo alveolar es lo misma desde la infancia hasta la 

• vida adulta, aunque la organización Interna de él este en constante cambio. 

las fibras principales del ligamento periodontol que anclan el diente en el alvéolo están 

incluidos, o una distancio considerable dentro del hueso alveolar donde se les denomino fibras 

de Shorpey, algunas de los cuales están completamente calcificadas, pero lo mayoría tiene un 

núcleo central no calcificado dentro de una capa externa calcificada. lo pared del alvéolo está 

formado por hueso laminar parte del cual se organizo en sistemas hoversionos y hueso 

fosciculados. 

Hueso fasciculado es lo denominación que se le da al hueso que limito ol ligamento 

periodontol, por su contenido de fibras de Shorpey, esto es privativo de los maxilares. El hueso 
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fosc curado se reabsorbe gradualmente en el lodo de los espacios medulares y es reemplazado 

per hueso lamnor. 

Tobique interdental se compone de hueso esponjo, es limitado por las paredes alveolares 

de los dentes vecinos y los tablas corticales, vestibulares y linguales. En sentido rnesiodistol, lo 

cresta del tabique interdentol es paralelo o una linea trazado entre la unión omelocementorb de 

los dos dientes vecinos. 

La distancia promedio entre la cresta del hueso alveolar y lo unión amelocementorio en lo 

región anterior inferior de adultos jóvenes, vario entre 0.96 y 1.22 mm., esto varía con lo edad. 

El contorno externo del hueso alveolar.- 

Se adopto a los posiciones dentaras, lo altura y el espesor de los tablas óseas vestibulares y 

linguales son afectados por lo alineación de los dientes y lo ongulacián de las raíces respecto al 

hueso y los fuerzas oclusoles. 

El hueso se establece primero como una estructuro abierto de hueso esponjoso, parte del 

cual se vuelve compacto después, se denominan espacios medulares, a los que se localizan en la 

porción esponjosa. 

El hueso alveolar es depositado junto al ligamento periodontal y se sostiene a sí mismo 

por el hueso de soporte. Los apófisis alveolares desde el punto de v.sto anatómico se puede 

dividir en dos pero funciono como uno unidad. 

El hueso alveolar es depositado junto al ligamento periodontol y se sostiene en lo porción 

esponjoso. R través del proceso óseo interradicular, corren hoces nerviosos, venos y 1 ó más 

arterias largos, sus ramificaciones penetran ol ligamento periodontal por los múltiples aberturas 

de los placas cribiforrnes. 
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CAPITULO III 

ENFERMEDAD PERIODONTAL 

PREVALENCIA DL PEEIODONTITIS ADULTA EA PACIENTES QUI DEMANDAN EL sumo 
EN EL EDNXIO CENTRAL DL LA FACULTAD OC ODONTOLOGIA 
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3.1 LESIONES 

Todo enfermedad establecida como tal, necesito tener un inicio. En este coso antes de 

estoblecerse uno periodontitis vamos o incior con uno gingiv,tis, lo cual es ocasionado por el 

acumulo de plato dental bacteriano y según Poge se divide en cuotro estadios basados en la 

secuencia de combios histopatológicos en los tej:dos blondos, llegando hosta los tejidos duros 

del aparato de inserción los cuales son: lesión oval, lesión temprano y lesión establecido. 

LESIÓN INCIAL 

Esto lesión no es visible, solamente se observa o nivel histológico iniciándose después de 

cuatro días de acumulación de placa dental bacteriano como reacción inflamatorio agudo, en 

donde lo lesión presento un aumento en el flujo del fluido creviculor y migración de leucocitos 

polimorfos nucleares dentro del surco gingival, desde el plexo vascular subyacente al epitelio del 

surco y ol epitelio de unión, habiendo pérdida de colágeno en el epitelio del tejido gingival 

intenso reacción neutrolitico gingival y acumulación de monootos, alteración en los fibroblostos, 

presencia de proteínas séricos, especialmente fibrina. 

LESIÓN TEMPRANA 

Clínicamente detectoble a los 7 dios de acumulación de plato dental bacteriano 

aproximadamente, pudiendo persistir por 21 o más dios, caracterizado por lo agudización de lo 

lesión inicial osl como el desarrollo de un infiltrado caracterizado por el aumento de cológeno en 

el área infiltrada, lo migración de leucoc,tos dentro del epitelio de unión y el surco gingival, así 

como el flujo del fluido creviculor, alcanzo su nivel más alto entre los 6 y 12 dios o partir del inicio 

de este estadio. Si estos no son trotadas posarán ol siguiente estadio, lesión establecido. 

LESIÓN ESTABLECIDA 

Detectado por un incremento en el tamaño de lo ende afectado, presentando variación en 

su color, consistencia e histológicamente existe aumento de los células plosrnáticos y linfocitos 8, 

pueden haber una o más bolsos gingivales. Tonto en epitelio de unión como en el epitelio de lo 

bolso se encuentran Infiltrados con neutrofilos. Sigue habiendo la presencia de células 

plosmáticas en la periferia de lo lesión y hoy macrófogos y linfocitos de lámina propio de lo 
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pared de lo bolso. Este tipo de lesión aparentemente pueden no tener avance al siguiente 

estodio en meses o en anos, pero pueden si tenerlo, lo que nos llevarlo o uno pericdorittis 

LESIÓN AVANZADA 

Caracterizado por lo antes descrito en lesión establecido; extens ón de lo lesión al hueso 

olveolar y el ligamento periodontol con pérdida óseo significativo; continúo lo pérd.do del 

cológeno subyacente el epitelio de lo bolso con f brosis en sitios más distantes: alteraciones 

citopóticos en plosmocitos, sin alteración de fibroblostos; formación de bolsos periodontales; 

periodos de quietud y 'exacerboción, conversión de lo médula óseo distante de lo lesión en tejido 

conectivo fibroso: manifestaciones generalizados de reacciones tisulares inflamatorios e 

inmunopotológicos. 

3.2 CLASIFICACIÓN GENERAL ACTUALIZADA 

Periodontits según Genco, lo clasifico en• 

1. PERIODONTITIS DE TEMPRANO INICIO 

A) PERIODONTITIS PREPUBERAL 

LOCALIZADA 

GENERALIZADA 

8) PERIODONTITIS JUVENIL 

LOCALIZADA 

GENERALIZADA 

C) PERIODONTITIS RÁPIDAMENTE PROGRESIVA ,9,8 

2. PERIODONTITIS ASOCIADA CON ENFERMEDADES SISTIMICRS 

3. PERIODONTITIS NECROSANTE ULCEROSA 

4. PERIODONTITIS REFRACTARIA. 

5. PERIODONTITIS RECURRENTE. 

6. PERIODONTITIS ADULTA 

PREVALENCIA DE PERIODONTITIS A DULTA EN PACIENTES QUE DEMANDAN EL SERVICIO 
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PERIODONTITIS 

PERIODONTITIS.- Es uno enfermedad inflamatorio de tejidos perrodontoles profundos basto 

llegar o uno gran perdido del soporte óseo alveolar que por lo general tiene una etiología local. 

pero los condiciones sistémicos los modifican. 

Sus características clínicos son: 

En tejidos blondos existen alteraciones como son el cambio de color, de Formo y aspecto 

de esto, además de lo presencio de hemorragia o exudado. En tejidos duros: va o verse 

afectado el soporte óseo alveolar y como consecuencia va o existir uno movilidad. 

3.3 PERIODONTITIS DE TEMPRANO INICIO 

PERIODONTITIS PREPUSERF11.- Afecto o la dentición temporol, pero susbsecuentemente, lo 

enfermedad inflamatorio puede diseminarse por el penodoncio de los dientes permanentes. 

a) PERIODONTITIS PREPUBERAL LOCALIZADA.- Afecto únicamente o nivel de uno o dos de los 

molares temporarios. 

PERIODONTITIS PREPUBERAL GENERALIZADA.- Esto se asocio con inflamación gingivol, intenso y 

uno extenso proliferación de tejido gingivol, recesión gingival o formación de dehiscencia y uno 

extenso y rápido destrucción del hueso alveolar. 

b) PERIODONTITIS JUVENIL LOCALIZADA (UP).• Esto ataco al menos el 1% de adolescentes y 

adultos jóvenes, se distingue por la pérdida del epitelio de unión y como consecuencia el 

desarrollo de bolsos periodontoles, atacando o los primeros molares y los incisivos. 

PERIODONTITIS JUVENIL GENERALIZADA.- Ataca o individuos al final de su adolescencia o a 

adultos jóvenes. A menudo se observo inflamación gingival grave , con formación de cálculos y 

placa por lo que se diferencio de lo periodontitis juvenil localizado. 
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3. 4 PERIODONTITIS ASOCIADA CON ENFERMEDADES SISTÉMICAS 

Entre éstos se encuentro lo diabetes y algunos sroraTes que coda uno de ellos t ene 

diferentes monifestocones. pero que como resultado drástico tienen lo exfolación de los lentes. 

3.5 PERIODONTITIS RÁPIDAMENTE PROGRESIVA 

PERIODONTITIS NECROSANTE ULCEROSA: 

Aquí los ponentes son adultos jóvenes o adolescentes, presentan uno largo historio 

de GUNR. al llegar o lo madurez padecen peri000nutis que se distingue por lo perdido de 

tejidos interdentoles. 

3.6 PERIODONTITIS REFRACTARIA 

Esto es lo que no responde ol trotomiento convencerlol y se aplico el término o sujetos 

en quiénes no funcionó el trotomiento de uno ovarios lesiones, 

3 7  PERIODONTITIS REC'U'RRENTE 

Se denomino o lo destrucción del aparato de tnserción en un individuo cuyo tratamiento 

se comprobó que fue exitoso y existe reinfecc:ón después de tratamiento. 

3.8 PERIODONTITIS ADULTA 

Es uno enfermedad inflamatorio. que se corocter za por lo aparición de bolsos 

periodontoles, debido o lo destrucción de lo unión del tejido conectivo o lo superficie rodiculor y 

perdido de hueso alveolar presentándose en cualquier superficie dental unirrodiculor o 

multirrodicular yen furco, que en 	con perodornis adulto avanzado puede alcanzar el 
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apice rad:culor. Esto puede inioorse con un ataque prematuro, pudiendo tener sus inicios en lo 

adolescencia y continuar por lo vida del individuo, comúnmente no es clínicomente significativo 

hasta lo mitad de los treinta se cree que lo mayor porte de lo población adulto lo padece en un 

nivel mcderodo, aunque lo prevalencia y lo severidad aumentan con lo edad, el progreso de lo 

enfermedcd es lento y continuo, cuando se evalúa con los datos colectados parece no tener 

predilección por ningún sexo. 

la presencio de lo periodontitis adulto esto directamente relacionado o lo presencio de 

placa y cálculos. En 1989 Jack Catan de lo Academia Americano de Periodoncio clasificó lo 

periodontitis adulto en: 

PERIODONTITIS LEVE: 

Es lo progresión de lo inflamación gingival dentro de los tejidos periodontoles más 

profundos y en lo cresto óseo alveolar, con uno ligero pérdida de hueso. lo profundidad de lo 

bolsa periodontol es de 3 o 4 mm. y existe uno ligero pérdida de inserción de tejido conectivo y 

de hueso alveolar. 

PERIODONTITIS MODERADA: 

Se caracterizo por lo destrucción acrecentado de los estructuras periodontoles y una 

sensible perdido del soporte óseo acompañado de movilidad dentario y complicaciones en furco 

de dientes multirodiculares. 

PERIODONTITIS AVANZADA: 

Esto significo uno perdido mayor del soporte óseo olveolor acompañada o menudo por 

aumento en lo movilidad del diente. 

En etapas avanzados, como se dijo anteriormente, los dientes con periodontitis son 

móviles y es posible odvertir migración patológico o desvío con lo formación de espacios entre 

los dientes conforme se alejan de su posición original con frecuencia los dientes anteriores 

superiores o inferiores se aproximan o los labios. Si lo destrucción óseo llego o afectar o lo 
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mayor.° de los dientes será uno pérdida generalizado y horizontal al hueso. lo pérdida vertical 

de hueso se presento cuando lo evolución de la pérdida es más veloz en un punto, en 

comparación con otros. las bolsos pueden sangrar al ser examinadas con posible exudado 

hemorrág co o claro y acuoso. por lo que debe efectuar con sumo cuidado ya que aplicando uno 

fuerzo excesivo puede dor un falso positivo. existe una gran posibilidad de traumatizar el tejido si 

lo fuerzo se excede yo que esta debe ser de 20 gr. 
17

. Entre los cambios que sufre lo encía, se 

encuentro el enrojecimiento, tumefacción e Inflamación. 

Los anteriores signos clásicos de la enfermedad periodontol establecido, son cambios en 

el tejido conectivo que avanza en dirección a apical al infiltrado celular ol igual que el proceso de 

degeneración de colágeno, existe osteoclosio de lo cresta del hueso alveolar lo que produce 

perdido de los principales fibras de anclaje del ligamento periodontol, es posible lo 

descalcificación parcial y degeneración de fibrillos de colágeno en la matriz del cemento e incluso 

fogocitosis de fragmentos del tejido duro por los fibroblostos gingivales. 

Esto sucede cuando las fibrillas se reducen a menos de 10 nm. de diámetro, no presentan 

más bandos cruzadas, debido al número insuficiente de moléculas, estos cambios son causados 

por enzimas especificas liberados por neutrofilos, mocráfogos y otros sustancias en el área que 

atacan los proteogluconos ligados o los fibras de colágeno y después o la colágeno mismo, otros 

factores que son consecuencia de la reacción inflamatorio, como son incremento en la temperatura 

hístico, acumulación de productos metabólicos ácidos y cambios en lo tensión de oxígeno, 

también contribuyen o la estructuro fibrilar. los otras sustancias que intervienen en la inflamación 

son: 
12 

3.9 SUSTANCIAS QUE INTERVIENEN EN LA INFLAMACIÓN 

HISTAMINA 

Esto fue la primero sustancio que se asoció o los cambios vasculares que ocurren en lo 

inflamación. se encuentro como material preformodo en los gránulos de células cebadas. 

bosófilos, y plaquetas que desempeñan un muy importante papel en lo iniciación de lo fose 
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agudo de lo inflomoción lo histiornino es liberodo o! degronular los células cebados y según 

rodarla describe en 1938. lo presencio de células cebados en lo enc:á, entre los años 60 y 70, 

varios autores informaron lo c strbución de estos células tonto encio sano coro inflamado. Al 

parecer el número de célu'os cebados es mayor en el lado vest bulcr que en el del surco e 

inversamente proporciono' al grado de inflomocan que después de un trotomiento periodontol 

vuelve o su normoldod al tempo que la ,nflor-ocan se reduce. Puede cctuor no sólo poro 

producir combiosinfloinotorios loca' n Incredctos siro poro limitor lo extensión de la inflamación. 

PROSTAGLF1NDINRS: 

Son hidroxiácidos grasos no saturados. los rretabolitos del óc do oraquidónico 

(presecursor del sustrato de las prostaglandinas) afecto en lo mayoría de los procesos básicos 

de lo inflamación vascular poro producir edema, dolor y fiebre. 

LEUTRIENOS: 

Son sustancias mediadoras de lo inflamación, producen vasoconstricción de pequeños 

orteriolos y oumenton la permeabilidad de capilares y venulos. 

Boroukh y Soffor 3  encontraron que los leutrienos son causantes de lo infiltración de leucocitos 

polimorfos nucleares hacia lo bolso penodontol en lo periodontius de hoinster y es probable que 

porticioen en lo resorción ósea indirectamente al promover los primeras foses de lo respuesto 

inflamatorio y estimular lo síntesis de prostaglandinas en los macrófogos. 

SISTEMA DE COMPLEMENTO 

Se encuentro formado por proteínas que están presentes en los fluidos tisulares y en lo 

sangre. el 10% de los proteínas plosmaticos pertenecen al sistema de complemento. entre sus 

funciones se encuentro control de los reacciones inflamotorias, destrucción de olgunos antígenos. 

activación de células y lo preparación de microorganismo y partículas extraños poro lo fogocitosis. 

El flujo de proteínas plosmáticos producen cambios muy variados en lo cavidad bucal; se reporto 

que uno cantidad mayor de proteínas y albúminas, existen en individuos que presentan 

periodontitis y gingivitis, en comparación con indiv duos sanos, lo que es causado por un 

aumento de proteínas plosmáticos 11. 

PREVALENCIA DC PERIODO/47111S ADULTA EX PACIENTES QUE DEMANDAN EL SEIWCIO 
LE El. EDIFICIO CENTRAL DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

31 



lo gran contidod de los microorganismos que se local zon en lo enfermedad periodontol 

son gram•negotivos, ccusoles de uno serie de estados inftmotonos tlpicos de esta en el 

huésped, una de los propiedades de ios microorgcnismos gram-negativos. es lo octivoción del 

sistema del complemento, lo cual proauce fragmentos detvodos de lo hidrólisis de los proteinos 

del complemento que tienen octvdad biológico. Como ejemplo de ello tenemos al Bacterodes 

ging vales. (Intervéne en la potogériesis de lo enfermedad periodontal), primero genero uno 

octivdod quimiotóct ca, pero poco tempo después lo cambio elaborando componentes que 

inhiben lo quimiotaxis. 

INTERLEUCINAS 

Significo entre leucoctos. actúan sobre los células endotelicles poro aumentar lo adhesión 

de los neutrofilos y monocitos.y ayudan o el reclutamiento de estos células bocio los sitios de lo 

inflamación. otro de sus acciones es la inducción de lo síntesis de prostoglandinos, por los 

mocrófagos y los fibroblastos gingivales, además de ser mediadores de lo desmineralización. 

FACTOR DE NECROSIS TUMORR: 

El tipo olfo y los linfotoxinos son producidos por los mocrófogos después de lo octivoción 

por componentes de bocterios grom-negativos, especialmente por lipopolisocóridos. teniendo un 

rango de efectos biológicos sobre los leucocitos. células endoteliales y células de tejido 

conectvo, los linfotoxinos estimulan o los monocitos precursores de osteoclostos y actúan sobre 

los osteoclostos maduros poro estimular lo resorción óseo. 

FLORA BACTERIANA 

lo función de los neutrófilos y linfocitos es aparentemente normal. los bacterias asociadas 

con lo penodontitis adulto vano dependiendo del índice periodontol, de lo actividad de la 

enfermedad y resistencia del huésped. Su principal componente de lo flora bacteriano en tejidos 

sanos son organismos grom-positivos que incluyen o estreptococos y octinomices. Pero ol verse 

alterado lo higiene bucol existe un cambio dróstco en los tipos de bacterias existentes. los 

estreptococos disminuyen entre tonto los octinomices y organismos grom-negativos aumentan 

poro empezar o incluir bocteroides gingivales, bocterodes intermedius, actinobocillius. 

achnomicemcomitans, fusobocteniim nucleotum, eikenello, corrodens y otros especies que se 
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asocian con lo destrucción de tratamiento penodontal. Algunos de lo hipótesis que existe son: 

Sivermon y Hlemberg establecieron que los colones bivalentes del calcio inducen o la ogretoción 

de lo bacteria cargado negativamente, lo que ocasiono uno mejor ropidez en la acumulación y 

crecimiento de lo placa dental bacteriano Otro estudio es el que presento Hillom, hipotetiza que 

lo alto concentreción de calcio en el fluido creviculor, comparado con el calcio presente en lo 

solivo tiene lo influencio de lo formación de placa dental bacteriano. Otro hipótesis de lo 

formación rápido de lo placa dental bocteriona en presencio de gingivitis puede ser lo contracción 

alto de bacterias en salvo, Van Houte demostró 'in vivo' que cuando el nivel de microorgon smos 

presentes excede el limite valorado, existe un aumento en lo colonización de estos sobre el 

diente 
28

. Aunque no está bien definido el mecanismo que causo este cambio se conoce que la 

ausencia de higiene bucal y el estadio periodontol está relacionado con los niveles de enzimas 

contenidos en el fluido creviculor y salivo 6. 

Según LAI-CH Wolinello recto 19  está asociado con estadios avanzados de periodontitis así 

corro de gingivitis. El componente adherido de lo placa subgingival está compuesto de 

octynomices israelí, octynomices noeslundi y octynomices viscosus y lo porción no adherido de lo 

placa subgingivol está dominado por espiroquetos y bastones grom-negativos. 

RADIOGRAFICRMENTE: 

Se observan trastornos prematuros en el hueso con el desarrollo de lesiones en formo de 

taza dispuesto de manero interproximal y con pérdida de hueso en la cresta del proceso alveolar 

interproximol aun sin daño en lo lámina duro. 

3.10 DIAGNÓSTICO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

El diagnóstico se efectúo mediante un examen clínico y radiográfico, en el exornen clínico 

debemos de observar varios puntos: 

a) Signos de inflamación, presencio de cambios de color, formo y textura, tumefacción y 

tendencia al sangrado. 
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b) Sondeo de lo profundidad de lo bolso y niveles de , nserción. 

c) Sangrado gingivol, éste se puede presentar de 30 o 60 seg. de haber introducido la 

sondo. 

d) Involucración de los furcos. 

e) Grado de movilidad dentaria, siendo grado 1 cuando la movilidad en sentido horizontal 

es de 1 mm. de grado 2 si es de 2 mm, y grado 3 cuando lo movilidad horizontal es de 3 

mm, y se presento intrusión. 

.1) Evaluación de lo microfloro oral y subgingivol 

g) Sondeo de los defectos óseos, realizándose bajo anestesio. 

ANÁLISIS RADIOGRÁFICO 

En los radiografías podemos examinar la altura del hueso alveolar y el perfil de lo cresta 

ósea, se puede observar lo altura y configuroción del hueso alveolar interproximol, no obstante 

es difícil identificar el contorno de la cresta ósea vestibulor y linguol. Uno vez realizado los 

procedimientos del exornen periodontol se puede hacer un diagnóstico apropiado de lo 

enfermedad periodontol. 

a) GINGMTIS 

Se empleo este diagnóstico cuando se presenta sangrado al sondeo sin que lo profundidad de 

la bolso, los niveles de Inserción y el análisis radiográfico indique que exista pérdida óseo 

pudiendo existir pseudobolsos. 

b) PERIODONTITIS LEVE 

Las mediciones de lo profundidad de lo bolso, los niveles de inserción y el análisis radiográfico 

indican uno pérdida óseo horizontal sin exceder un tercio de longitud de lo raíz, existe inflamación 

y hemorragia al sondeo. 

PREVALENCIA DE PERIODONMIS ADULTA 111 PACIENTES QUE DEMANDAN a SERVICIO 

EN E. EDIFICIO CENTRAL DE LA FACULTAD DE ODOWTOLOGL1 

34 



c) PERIODONTITi5 AVANZADA 

los rred coces de lo prokno dad de lo bolso. los niveles de insercón el aráis s rad ogrtf zsz 

revelan uno pérdida óseo t'orizontal que excede un terco de lo raíz. 

d) PERIODONTITIS COMPLICADA 

Se empleo este diognóstco cuando existe un defecto óseo angular (bolso infroosed crar.er óseo 

interdentol) odyocente ol diente o en el coso de uno pieza multirodiculor que tiene uno 

involucroción en lo turco grado 2 ó 3. 

3.1 I INDICES PARA LA DETECCIÓN DE LA PERIODONTITIS 

Existen diferentes indices poro lo detección de la enfer-edod peradontol corno son: indice 

de higiene bucol simplificado. Grenne y Vermillon creo el indice de higiene bucal (CHI) sin 

embargo. ellos afirmaban que no ero necesario exomlnor lo total,dad de los dientes, sólo 

seleccionaron seis superficies dentales, que fueron representativos de todos los segmentos de lo 

cavidad bucal. llamándose indice de higiene bucal simplificado (OHI.S). este mide el oreo de 

dientes cubierto por residuos y cálculo. Codo componente es evaluado según uno escalo de O o 3 

INDICE GINGIVAL 

Este se uso cuando el sangrado se presento espontáneamente o después de lo 

estimuloción del margen gingival con sondo o aire o presión. 

Sangrado por sondeo: Evolúa el sangrado después de lo inserción de uno sondo ol surco o o uno 

bolso periodontal. esto generalmente asociado con cambios inflamatorios en lo base del surco. 

INDICE PERIODONTAl RUSEll (PI) 

Mide lo presencia o ausencia de inflamación gingival, su intensidad• lo bolso y la perdido 

de la función mai:otario, el puntoje por individuo del PI se obtiene sumando el puntaje de todos 

los dientes y dividendo por el número de dientes examinados, los criterios utilizados son: O 

negativo. En los tejidos de revestimiento no hoy inflamación ni pérdida de función debido o 

destrucción de los tejidos de soporte 
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I . GINGIVITIS LEVE. Existe uno breo evidente de inflamación en lo encio libre, pero que no 

circunscribe el diente. 

4. Usado cuando se dispone de rodiogrofías 

6. Gingivitis con formación de bolso. Lo adherencia epitelio' se 1,o roto y hoy bolsa No existe 

interferencia en lo función masticatorio normal, el diente está firme y no ha migrado. 

8. Destrucción avanzada, con perdido de la función masticatorio el diente está flojo ha migrado a 

es depresible en su alveolo. 

lo forma en lo cuol podemos tener uno bueno prevención de gingivitis y con ellos de 

periodontitis, es con lo remoción de placa dental bacteriano, esto se logro con el cepillado dental 
7
, asi como también la utilización de palillos dentales, hilos dentales y lo utilización de enjuagues 

bucales, observándose un mejor resultado cuando se realiza primero el cepillado, aunque es 

válido usar un dentífrico, se obtiene un mejor resultado cuando sólo se efectúa con aguo y 

después el enjuogue bucal; de estos enjuagues el que ha presentado mejores resultados 

después de su experimentación, fue lo clonxidino, yo que tienes un efecto significativamente 

inhibitorio de lo placa dental bocteriona 16  
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CAPITULO IV 

ESTUDIO DE LA PREVALENCIA 
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4 1 INTRODUCCIÓN 

Este trabajo es uno investigación de prevalencia con encuesta descriptivo y observocional, 

de información prospectivo y de tipo transversal. 

lo enfermedad periodontol actualmente es la principal causo de lo perdido de dientes. El 

otro problema común, lo caries, ha sido desplazado como principal agente agresor, yo que hoy 

en día se considero que cualquier diente puede ser restaurado aun y cuando su corono se 

encuentre totalmente destruido sin embargo, cuando un diente presenta movilidad II -que es uno 

de los manifestaciones más ostensibles de lo enfermedad periodontol- se pone en dudo su 

permanencia en boca, y si ésta se llevo o cabo es con circunstancias limitados en algunos de los 

cosos. 

Fi diferencio de los caries que tienen su mayor incidencia de I°  ataque en el periodo 

comprendido entre el momento en que erupcionon los dientes permanentes y los 25 años de 

edad, lo enfermedad pe,riodontal tiene su incidencia y prevolencio después de los 35 años de 

edad, que también es cuando los pacientes tienden con mayor frecuencia o perder los dientes. 

lo enfermedad periodontol en sus estadios iniciales es fácilmente controlable y 

solucionable; pero 
i5 

 locarencia de informocion y la ignorancia del pociente, hace que esto 

enfermedad llegue a sus últimos consecuencias yo que cuando es leve o moderado el paciente 

no se percato de ello. 

En este trabajo efectúo un muestreo de pacientes que acuden o lo Facultad de 

Odontología posando por lo Clínico de Admisión y sin referir que lo causa de su visito seo por 

causo de dolor o sangrado de lo encía gingival o por movilidad dentario, en uno edad que se 

considero de riesgo, y ésto es de 30 o 40 años de edad 
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4 2 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS 

Conocer lo prevalencia de p orindontitis adulto de los pacientes que acuden o lo 

Focultcd de Odontologb 

i 1 	Determ.nor. de los pacientes masculinos que acuden o lo Facultad de 	Odontologio, 

qué 	porcentaje sufre periodontitis adulto.  

2 	Determinar, de los pacientes femeninos que acuden o lo Facultad de Odontología, qué 

porcentaje sufre periodontitis adulto. 

1.3 	Determinar qué sexo sufre más periodontitis. 

2 	Determinar lo relación que existe de lo periodontitis adulto con lo placa dental 

boctenono. 

2 1 	Determinar lo frecuencia de cepillado en el total de lo población estudiada. 

22 	Determinar si lo frecuencia del número de cepillados al dio influye con lo cantidad de 

placa dental bacteriano presentado. 

2 3 	Determinar si el porcentaje de plato dental bacteriano presentado por el paciente es 

un factor que predispone el estado periodontal 
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4.3 DEFINICIÓN DE LA POBLACIÓN 

Pacientes que acuden ol Edificio Central de la Facultad de Odontología en demando de 

atención dental. 

Criterios de Inclusón 

a) Pacientes de ambos sexos 

b) Pacientes con edad de 30 o 40 anos 

Criteros de Exclusión 

u) Pacientes que sufren enfermedades sistémicos como diabetes, enfermedades 

hormonales. SIDR o epilepsia. 

b) Pacientes que estén embarazados 

c) Pacientes que ingieran medicamentos periódicamente 

4 4 METODOLOGÍA 

El tipo de muestro que elaboramos fue de probabilístico tipo aleatorio simple. lo cual 

delimito los característicos de lo población o universo, define lo unidad de análisis o de 

observoción selecciono los elementos que formo lo muestra con ayudo de un método aleatorio y 

o los individuos elegidos poro conformar lo muestra, en este coso se escogieron ochenta 

individuos de los cuales se tomaron variables o un nivel nominal y de higiene bucal odemós de 

efectuarse un sondeo penodontol y tincan en ellos. Escogiéndose un paquete estadístico, el cual 

nos llevó o los resultados obtenidos. 

4 5 VARIABLES CONTEMPLADAS 

-Edad 

.Sexo 

•Frecuenca de cepillado 

-Sondeo 

-Cuantificación de ploco dental bocteriono 
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4 6 CAPTACIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Esto se obtendrá en base o uno encuesta descrptivo utilizando uno entrevisto estructurado 

con un cuestonorio opinado por un encuestador. el cual dará uno informocton general sobre el 

objetivo del ciestionario. 

4.7 IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE E INSTRUCTIVO DE 

APLICACIÓN 

Edad: 	Anotando años cumplidos. 

Sexo: 	AA, si es masculino y F si es femenino 

Escolaridad Usando uno de la siguiente listo: 

1 Básico 	 4 Superior 

2 Medio 	 5 Analfabeta 

3 Medio Superior 	 6 Alfabeto 

Higiene: Aqui se anotará el número de cepillados al día y el tiempo que dedico al cepillado en 

minutos. 

Exploración Físico: Utilizaremos el odontogroma establecido por lo OMS. lo exploración por 

sextantes evaluará los diente guio poro laborar el estado periodontal, anotando en codo 

recuadro el número correspondiente según sea el coso, registrando además el resultado del 

sondeo pertodontol. 

O. Sano 	1. Sangrado 	2. Cálculo 	3. Gingivitis 	4 Periodontitis 

Se iniciará con el número 16 poro el primer sextante en coso de que éste no se encuentre 

se tomará el 17, en un coso dado que ambos estén ausentes se anulará el sextante.  
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El 11 	formero el segundo sextante. 

El 26 y el 27 formare el tercer sextante 

El 36 y el 37 formero el cuarto sextante 

El 31 	formará el quinto sextante 

El 46 y el 47 formará el sexto sextante 

El tiempo que se estimo de aplicación del cuestionario y la exploración es de 35 minutos.  

4.8 MATERIAL 

80 Pacientes 

80 Hojas clínicos 

80 Sondas periodontoles 

80 Espejos 

6 Gramos de fuccino básico en 100 ml de alcohol 

4.9 FINANCIAMIENTO 

Aportado por el responsable de lo tesis. 

4 I O ANÁLISIS DE LOS DATOS 

Poro lo cual se utilizó el paquete estadístico poro los ciencias sociales (SPSS versión 

Windows), utilizando lo pruebo '1i-cuadrado", en el caso de lo distribución de datos paro 

determinar si existen diferencias significativos entre coda uno de los grupos de nuestro muestro 

Utilizando lo homogeneidod que mide valores observados y esperados dando lo dirección 

de lo correlación entre cado uno de los grupos. 
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Se manejaron los s•gwentes v r ()bes 

Sexo 

Edcd 

Frecuencio de cepillado 

Cont dad de plato dental bacteriano 

Sextantes 

Enfermedades estobleedos por lo OMS 

Los cuestionarios se tabularan por sextontes paro ambos sexos; previo o esto se realzo la 

cuantificación de placa dental bacteriano por porcentaje poro coda cuest,onario. 

4 1 1 RESULTADOS 

los resultados se obtuvieron mediante el paquete SPSSWIN en el proceso de Crosstobs, 

realizando un análisis de correlación de nuestros variables en uno tabla de contingencias el cual 

calculo los valores que se observaron y los valores esperados de nuestro mismo muestro en 

diferentes variables. Se utilizó lo 1i-cuadrado al nivel de sign.f:concia de 	0.01 

En los tablas que se muestran o continuación se observo el tratamiento estadrstico o los 

que fueron sometidos. observándose que no hubo diferencias entre los diferentes grupos de 

sexo, edades. tiempo de cepillado y plato dental bacteriano. 
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CUADRO COMPARATIVO ENTRE HOMBRES Y MUJERES EN CADA UNO 
DE LOS SEXTANTES 

Sexo JI-cuadrada SIngnIficancla CC 	al 0.01 HIpatests nula 
Sextante 11 6.69 0.15 > Acepta 
Sextante 16-1/ 3.80 0.43 > Acepta 
Sextante 2621 _ 4.57 0.33 > Acepta 
&uranio 31 2.55 043 > Acepta 
Sextante 3637 
&miento 46-47 

1.19 0.87 > Acepta 
3.11 0.68 > Acoplo 

Como se puede observar en este cuadro el nivel de significando de 5.9 0.01 es menor o 

lo probabilidad osociodo o codo uno de los valores que se obtuvieron de los 1i-cuadrados, por lo 

tonto se acepto lo hipótesis nulo que nos indico que no existen diferencias entre hombres y 

mujeres. 

CUADRO COMPARATIVO ENTRE LAS DIFERENTES EDADES EN CADA 
UNO DE LOS SEXTANTES 

—1— 
Edad 	JI-cuadrada 	SingnIfIcancla 	CC 01 0,01 

I Sextante II 	 35.70 	 0.66 
' Sextanto 16-17 	35.60 	 0.66 

Sextante 26-27 	41.70 _ 	r 	0.39 
Sextanto 31 30.50 	 0.85 
Sextanto 36-37 	42.90 
Sextante 46-47 	51.00 

Como se puede observar en este cuadro el nivel de significando de Sri 0.01 es menor o 

lo probobilidod asociado o codo uno de los valores que se obtuvieron de los Ji-cuadrados, por lo 

tonto se acepto lo hipótesis nulo que nos indico que no existen diferencias significativos entre los 

edades. 
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CUADRO COMPARATIVO EN LA FRECUENCIA DE CEPILLADO EN CADA 
UNO DE LOS SEXTANTES 

Tempo de cepillado 	JI-cuadrada 	SingnIfIcancla 	a 010.01 	Hipótesis nula 
Soxtanto I I 	 19.50 	 O 48 	 > 	 Acepta  ....... 
Sextante 16-17 	25.10 	 0.19 	 > 	 Acepta 

Sextanto 26-27 	31.90 	 and 	 > 	 Acepta  
Sextante 31 	 18.(X) 	 0.58 	 > 	1  	Acepta 
Sextanta 36-3/ 	26.30 	 0.15 	 > 	 Acepta . ._.   
Sextante 46-47 .   21.00 	 0.69 	 > 	1 	Acepta 

Como se puede observar en este cuadro el nivel de significoncio de ro 0.01 es menor o 

la probabilidad asociado o corlo uno de los valores que se obtuvieron de los Ji-cuadrodos, por lo 

tonto se acepto lo hipátes.s nulo que nos indico que no existen diferencies significativos en la 

frecuencia de cepillado. 

CUADRO COMPARATIVO ENTRE PLACA DENTAL BACTERIANA CON 
RESPECTO A LAS EDADES 

Placa dental bca'ercra 	JI-cuadrada 	SIngnIfIcancla 	a 010.01 	Hipótesis nulo 

Edades 	 416.50 	 0.53 	 > 	 Acepta 

Como se puede observar en este cuadro el nivel de s gnf.concio de S 0.01 es menor o 

lo probabilidad osoclado al valor que se obtuvo de lo Ji-cuadrados, por lo tonto se acepto lo 

hipótesis nulo que nos indico que no existen diferencias significativas en la cant.dad de placa 

dental bacteriano con respecto o los edades. (Gráfico 20) 

El total de pacientes fue de 80, teniendo un número mayor del sexo femenino que el del 

masculino. De ochenta pacientes obtuvimos un resultado de 480 sextantes de los cueles 264 

pertenecieron al sexo femenino, cancelándose dos de ellos por no tener los dientes muestro, y 

216 del sexo masculino, cancelándose tres de ellos. 
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—r 
2 
3 
4 

Número de veces d do Porcentaje en que se presentó 

10.60 
63.80 
19.40 

Como sequrdo paso alabeare los datos separando coda sexo.  

MFISCLI.It10 

Siendo más representativo el número de individuos en lo edad de 30 años; de 216 

sextantes el 25 4 por ciento fue de sanos, el 9.7 de sextantes que sin ningún estímulo 

presentaba songrodo. 47 6 de sextantes que presentaron gingivitis el 15.7 de periodonttis y el 2 

por ciento se canceló (Gráficos 1.2.3.4.5.6) 

los resultados por sextante fueron: 

Edad Porcentc$ de los grados de enfermedad 

0 1 2 3 4 Cancelados i GrafIca 

30 33 0 16 3 3 2 7 

31 50 0 0.50 33.30 12.50 

32 20 0 0 50 30 9 

33 8.30 0 16.60 75 0 10 

34 0 0 11.50 77 I 11.50 11 

35 61.10 0 0 16.60 22.20 12 

13 36 8.30 	I 	0 0 83.30 8.30 

37 0 0 0 83.30 ! 	16.20 	T 	 14 

38 2220 0 5.70 33.30 -T — 	
38.80 15 

-~~1 

16 39 22.20 0 16.60 27.70 33.30 	 1 

33.30 50 0 	16.60 	17 

Codo uno de los niveles en cuanto o edad represento el 100 por ciento de los pacientes. 

En cuanto o la frecuencia de cepillado fue de (Gróf:co 18) 
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FEMENINO 

El teto! de sextantes en este sexo fue de 264 en derde el 21.5 por ciento fueron sones. el 

2.2 sangrado. 	ern cóicub. 9ngivitis 51 5, periodontitis el 19.3 por ciento y el 2.2 fue 

cancelado (Grof ces. .2.3.4.5,6) 

los resultados per sextantes fueron. 

_____ 
Edad Porcentaje de los grados de enfermedad 

I b i O  1 2 3 . 	4 I Cancelados I Gredlca 

¡ 30 12.50 ' 0  0 62.50 25 T  7 

31 
32 

33.30 
40.40 
5.50 

, , 0 0 61.10 5.50 8 

O 
-7-- 

. 11.10 27.30 22.20 9 

33 
34 

35 
36 
37 i 

'0 0 , 	83.30 11.10 10 	1 

14 
11.10 
62.50 

0 

0 
16.60 

0 
0 

22.20 
5.50 

1 58.30 4.10 2 	11 	• 

27.70 38.80 12 

8.30 I 	0 ' 	29.10 13 

0 I 	55.50 44.40 I 	14 

38 • 0 ; 0 0 1 T 	91.60 4.10 4.10 	i 	15 	4 
1 39 38.80 I 0 0 50 11.10 t 	16 	I 

40 5.50 0 5.50 66.60 22.20 
t 	

17 	I 

En cuento o cepillado fue: (Grófi,co 19) 

Número Os veces al do 	 Porcentaje  en cue se presentó 

1 	 4 
2 	 20.40 
3 	 40.90 
4 	 i 	 30.30 

Siendo lo muestro reducido, el número de combinaciones que se realizo en el crosstobs, la 

ji cuodrodo colculodo carece de valor por que en olgunos celdillos están vados o con menos de 5 

sujetos, lo onteror invalido que no hoy significonclo en lo relación de los venables Sin embargo 

se pud:era pensar que si lo población fuero mayor entonces hobrio significoncia 
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DISCUSIONES 

Teóricamente lo edad que se manejó en el estudio, que es de 30 a 40 años, es lo edad 

más propicio o sufrir penodontitis, sin embargo en los pacientes que se muestreoron existió un 

mayor índice de gingivitis. 

Existiendo una frecuencia de cepillado alta con referencia al número de veces (3) a pesar 

de esto existe un porcentaje alto de plato dental bacteriano, lo que determina que no es el 

número de cepilladas lo que predispone o sufrir periodontitis sino lo determinante es lo técnica 

con la cual se efectúo, además de el tiempo en el que se llevo o cabo. 
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CONCLUSIONES 

Al tinolizor este trobojo condujo que 

Poro poder obtener uno boco sano debemos de educar o lo población, porque lo gingivitis 

es uno enfermedad que en sus estadios iniciales es controlable e incluso se puede llegar o 

errodicor con ton solo el cepillado, esto nos evitoró llegar o uno periodontitis y con ello o 

tratamientos mós específicos. 

En el presente trabajo encontré que el sexo femenino presento mayor prevalencia de 

periodorais. por sextantes pero el sexo masculino tiene mayor presencio de ploco dentol 

bacteriano, sobre todo en los pacientes de 30 años de edad; sin embargo el reporte en cuanto o 

frecuenco de cepillado es mayor en el sexo masculino, siendo de tres veces ol dio, con lo que 

concluimos quc estos pacientes tienen uno molo técnico de cepillado. 
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