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INTRODUCCION.

El periodonto es un conjunto funcional de tejidos que tienen
independencia fisiologica, para que al actuar juntos le proporcionen
soporte al diente dentro de la cavidad cral; v le permitan desempenar sus
funciones; comprende los siguiente tejidos: la encia, el ligamento

periodontal, cemento radicular y el hueso alveolar.

Es una unidad de desarrolio bioldgico y funcional gue sufre

cambios con la edad ¥ esta sujeta a alteraciones morfoldgicos.

La periodontitis padecida por el paciente geriatra se presenta aun
ritmo acelerado asi como la degeneracidén generatl que presentan los

tejidos en esta stapa de la vida,

El envejecimiento equivale a una disminucion en la velocidad de la

funcion natural y una desintegracion de control y organizacion celular.

Aproximadamente del 65 y 75% de la poblacidn padece
enfermedad periodontal en grados diferentes, aumentando la diferencia

seqin se llega a la edad madura.

La periodontitis es fa extensién de fa gingivitis a los tejidos
periodonticos subyacentes, ligamento, hueso alveoclar y cemento y las
manifestaciones clinicas incluyen ademas de la gingivitis, una hendidura
gingtval patologicamente profunda o bolsa periodontal, supuracién dentro
de esta bolsa, movilidad de! diente por resorcién del hueso alveolar y
recesion gradual de la encia que deje a expuesios las raices de los
dientes.



La patogenia incluye migracién o proliferacién de la fijacién
epitelial a la raiz del diente y ia creacion de una bolsa gingival y profunda

cuando el epitelio se separa del diente durante la migracidn.

El resultado de la inflamacidn cronica es la resorcién de hueso
alveolar que sostiene al diente donde {a movilidad de este. Y pérdida
gradual de la dentadura.

La periodontitis padecida en pacientes geriatras tiene su etiologia,
factores locales y generales que favorecen su aparicidn y desarrolio; la
terapéutica quirdrgica vy los medicamenios que en conjunto con
nstrucciones de higiene oral llevard a mantener en estado de salud del

periodonto de paciente geriatrico.

El objetivo del cirujano dentista es dar a conocer las diversas
enfermedades periodontales y asi poder prevenir para evitar diversas
enfermedades en los pacientes geridtras y tratar de dar una educacién a

todos los pacientes, para que lleguen a tener una buena salud bucal.



CAPITULO |

ANATOMIA DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES SANOS

1.1 Encia estructura y funcién.

fa encia es la parte de la mucosa bucal gue cubre los procesos
alveofares de las mandibulas y rodea el cuelle de los dientes. Esta formada
por una lamina propia de tejido conjuntivo denso firmemente adherida al
periostio y un epitelio estratificado que pueds ser queratinizado en algunos

lugares.

La encia se divide anatomicamente en encia marginal ( libre },

insertada e interdental.

La division entre la libre e insertada es una linea imaginaria que va
desde sl fondo de! surco gingival visible opuesta a él. La encia insertada se
extiende hacia apical, desde este punto hasta la union mucogingival. (2).

El ancho de la encia varia de 1 2 9 mm., es mas ancha afrededor de
tos incisivos superiores e infericres y decrece hacia ia regidn del canino y
segmentos laterales. La zona mas delgada de la encia se encuentra en la
region de los primeros premolares superiores e inferiores, y por lo regular en

conexion con los frenillos e inserciones musculares.



Hay 3 clases de encia

Encia marginal { libre ); es el borde de la encia que rodea a los dientes a
modo de collar, en un 50% de las casos esta separada de la encia adherida
adyacente por una depresion lineal de poca profundidad, la hendidura

gingival libre.

Suele tener 1 mm. de ancho y forma la pared de tejido blando dei
surco gingival. El surco puede separarse de la superficie dentaria utilizando

una sonda periodontal. (1)

Las superficies lingual y vestibular de una encia marginal sana,
incluyen [a punta de la papila interdental cubierta por epitelio queratinizado,
firmes, con puntillec y de coler rosa.

El surco gingival es ia depresion de poca profundidad a espacio que
rodea al diente, limitado por la superficie del diente en un lado y la cubierta

epitehial de margen libre de la encia por &l otro.

La profundidad del surco puede determinarse en encias clinicamente
sanos en el hombre. La profundidad del surco gingival varia de 1.5 a 1.8mm.
con variaciones de 0 a 6mm,, para valorar la profundidad clinica del surco se
emplean sondas periodontales. La profundidad de sondeo dei surco gingival

clinicamente normal en el hombre es de 2 a 3 mm. (2)

La encia insertada o adherida es la continuacidn de la encia
marginal Es firme, elastica y esta adherida con firmeza al periostio del

hueso alveolar subyacente. El aspecto facial de la encia insertada se



extiende hasta la mucosa alveolar, quée es movible y laxa, de la cual esta

separada por la unidn mucogingival. (1)

La anchura de la encia insertada es la distancia entre la unién
mucogingival y la proyeccion en la superficie externa del fondo del surco
gingival o bolsa pericdontal. No deberd confundirse con la anchura de la
encia queratinizada, ya que la encia adherida no incluye a la encia marginal
{ hbre ).

La anchura de la encia insertada en el tado facial difiere en diferentes
arcos de la boca, Suele ser mayor, en la regidn incisal ( 3.5 a 4.5mm en el
maxilar y 3.3 a 3.9mm en la mandibula) y menor en los segmentos
posteriores encontrandese la anchura minima en la zona de ios primercs

premolares { 1.9mm. en &l maxilar y 1.Brmm en [a mandibula).

En la unién mucogingival suele ser estatica durante toda la vida del
adulto y los cambios en fa anchura de la encia insertada se deben a las

medificaciones en fa posicién en su extremo coronal.

En ausencia de patologia, la anchura de la encia insertada aumenta

con la edad y en dientes con sobrerupcion. {2,3)

En la encia interdentaria ocupa el nicho gingival, que es el espacio

interpréximal entre los arcos de contacto de los dientes.

Suele estar formada por dos papilas, una facial, una lingual y el col. El

cot es una depresidn similar a un valle que uns a las papilas y se conforma a



las caracteristicas del 4rea de contacto interpréximal. Cuando el diente no
esta en contacto el col no puede existir.

Aun cuando los dientes se encuentren en contacto, el col puede faltar

en algunos individuos,

Cada papila interdentaria es de forma piramidal: Las superficies facial
y lingual convergen hacia el area de contacto interproximal y las superficies
mesial y distal son generalmente concavas. Los bordes laterales y el vértice
de la papila interdentaria, estéan formadas por la continuacidén de ia encia
marginal de los dientes adyacentes, y la porcién intermedia esta formada por
encia insertada. (2,3)

La coloracion de la papita interdental es como la encia adherida, sin

encentrar ninguna demarcacion anatémica entre ellas.

También el riego sanguineo, linfaticos y nervios, tienen tres vias de

donde proviene la macrocirculacion que son:

+ Vasos supraperidsticos, que proceden del fondo del saco vestibular o
lingual.

s Vasos que proceden del ligamento periodontal y que se anastomosan con

las de la encia en la porcién mas aita.

+ Vasos procedentes del hueso alveolar que a todo lo large de él, lo
atraviesan, que se anastomosan con los supraperidsticos desde el fondo

hasta el vértice de la cresta dsea.



En la microcirculacion se encuentra representada por una arteriola
que llega a cada papila de tejide conjuntivo, habiendo en cada una de estas

papilas un asa capilar y una vénula tambien. (3)

El drenaje linfatico de la encia comienza en las linfaticos de tejido
conectivo de las papilas. Progresa desde {a red recolectora externa al
periostio del proceso alveolar, y de ahi a los ganglios linfaticos regionales.
Ademas, los linfaticos justo por debajo del epitelio de unidn se extienden

hacia el ligamento periodontal y acompanan a los vasos sanguineos. (2)

La inervacidn gingival, se deriva de fibras que surgen de los nervios
en el ligamento periodontal y de los nervios labial, bucal y palatino. Todos
estos nervios terminan en las papilas de conjuntivo inmediatamente por
debajo del epitelio. (3)

El surco gingival contiene un liquido que fluye por el tejido gingival a
través de la delgada pared del surco, también se le conoce como fluido

crevicular.

Se cree que el liguido gingival; elimina el material del surco, contiens
proteinas plasmaticas que pueden mejorar la adhesién del epitelio al diente
y posee propiedades antimicrobianas asi como también una actividad de

anticuerpo en defensa de la encia. (1)

Actualmente se sabe que el fluido es un exudado inflamatorio que
estara presente s6lo cuando haya inflamacion gingival, o sea, cuando haya

bolsa periodontal. En estas condiciones es facil entender que si hay edema

Lh



en ef conjuntivo, el liguido que 1o forma puede aparecer en la porcion donde
el epitelio de la encia sea mas delgado. Esto es en ia bolsa, siendo mas

abundante cuando sea la inflamacion y nula cuando no haya inflamacion.

Se ha observado que las células plasméticas de la encia, muestran
especificidad de anticuerpos y que, una gran cantidad de 1g.6 es sintetizada
localmente y su presencia y concentracion varia de sitio & sitio en la misma
boca, lo cual sugiere que es sintetizada localmente en respuesta a fas

necesidades de cada sitio (3)

En cuanto a caracteristicas clinicas de la encia encontramos que &l

Color de la encia insertada y marginal suele describirse como rosa coral,
gue es producida por el aporte vascular, el grosor y grado de queratinizacion
del epitelio y la presencia de célutas que contienen pigmentos. Es mas claro

en personas de tez blanca gue en morenas. (1)

La consistencia de |a encia sana es firme y elastica, y con excepcidn
det margen libre que es movible, se encuentra unida con firmeza al hueso
adyacente. Esto se debe a la naturaleza colagena, de la lamina propia y su

proximidad con el mucoperiostio de hueso alveolar.

Las fibras gingivales también contribuyen a la firmeza de la encia

marginal. {1}

Su textura superficial: Es que la superficie presenta una serie de
pequenas depresiones con la que toma un aspecto flamado de "Cascara de

naranja”, que se conace como &l puntilleo de la encia.



Al acercarse al cuello dentario, se adelgaza progresivamente hasta

terminar en fa forma conocida como “filo de cuchillo” o "pice de flauta”. {3)

El puntiilleo varia con la edad, no existe en la infancia, aparece en
algunos nifos a los cinco afios de edad aproximadamente y aumenta con |a

edad con frecuencia comienza a desaparecer con fa vejez.

1.2 Elementos de insercién periodontal

Etf aparato de insercién periodontal que fija los dientes en el maxilar y
mandibuia o constituyen, ligamento periodontal cemento y hueso alveolar.
Los dientes se unen al alvedlo por medio de haces de colagena {fibras
principales), separadas por tejido conectivo laxo que contienen vasos

sanguineos, linfaticos y nervios. (1)

El ligamento periodontal es el tejido que rodea las raices dentales y
se une al hueso alveolar. El cemento es el tejido duro, parecido al hueso,
que cubre las raices anatomicas del diente. El hueso alveolar es una placa
de hueso compacto que por su imagen radiografica se denomina lamina
dura (1)

La funcién principal de la unidad dentoalveolar es el soporte, ademas
de la formativa, nutritiva v sensitiva. La funcién de soporte, consiste en el
mantenimiento y retencidn del diente; la formativa es necesaria para la
restitucidn de tejidos: cemento, ligamento periodontal y huesc atveolar. A
esta funcidon se vinculan tres células especializadas. cementoblastos,
fibroblastos y osteoblastos,



Los vasos sanguineos y los nervios se encargan de llevar a cabo las
funciones nulritiva y sensitiva respectivamente, por lo tanto, el aparato de
insercién es el mecanismo suspensorio dental y actda como pericemento

para mantener {a cubierta radicular y como periostio del hueso alveolar. (1)

El cemento es un tejido duro cuya sustancia intercélular se clasifica y
se presenta en capas alrededor de la raiz dental. Existen dos clases de

cemento radiocular: acelular y celular. (1)

El cemento puede realizar un papel ain mas importante en el
desarrolic de la enfermedad periodontal.

Ef primero es transparente y amorfo compuesto por cementoblastos

que depositan la sustancia sin llegar a incluirse.

El cemento acelular, se encuentra en la porcidn adyacente a la

dentina desde fa unién cemento-esmaite, hasta el apice (3)

Este tejido forma una capa delgada, que cubre la superficie dental; la
densidad de dicha cubierta varia de 20 a 50Mm, cerca del cervix, hasta 150
a 200Mm proxima al apice. (1)

La mayor parie del cemenio acelular estd formado por fibras de
sharpey, que desempefian un papel importante en el soporte del diente. (2).
Ei cementoc acelular es transparente y amorfo, compuesto por
cemenloblastos que depositan la sustancia sin llegar a incluirse en el
cemento, como ocurre durante fa formacidn del celular. El cemento acelular

cubre siempre la parte cervical del diente, y en ocasiones se extiende hasta



casi toda la raiz, excepto en la porcion apical, donde el cemento celular la

cubre (1)

En el cemento celular: Los cementocitos pueden encontrarse en forma
estrellada, con numerosos procesos citopfasméticos, uniéndose a otras

células. (3)

El cemento contiene menos células incluidas y menos canaliculos
anastomosados que el tejido Oseon, y estd desprovisto de efementos
vasculares, El cemento no puede restituirse con el hueso, pero si puede
continuar su crecimiento mediante la aposicién de nuevas capas. No
obslante la adicién de capas al cemento es lenta, ya que por |o general éste

es relativamente escaso en personas de edad avanzada. (1)

El cemento celular es mas frecuente en la mitad apical Con la edad,
el mayor aumento de cemento es del tipo celular en la mitad apical de la raiz

y en las areas de |as furcaciones. (2)

No hay diferencia entre los dos tipos de cemento descritos. El

cemento al funcionar de manera descrita, favorece:

» La unidn de las fibras del ligamento parodontal al diente.

* La compensacion de la pérdida de substancia dentaria debido al
desgaste, oclusal, al hacer que aumente el apice del diente, en la
erupcion continua. En algunos casos de fracturas horizontales de ia raiz,
puede repararlas, creando una banda de cemento que une a los dos

fragmentos, y por su aposicion puede aislar y sellar los conductos



radiculares en dientes tratados endodonticamente y en algunos casos de
dientes con pulpas no vitates; regulando junto con el hueso ahucolar, el

grosor del ligamento periodontal. (2)

La apdfisis o proceso éiveolar es el hueso que forma y da soporte a
los alveolos dentarics. Esta formado por una pared alveolar interna del
hueso compacto y deigade denominado hueso alveolar propio (placa
eribiforme), hueso alveolar de soporte formade por trabécuias esponjosas, vy
las placas facial y lingual de hueso compacto, lfamadas placas corticales. El
huese interdentario esta formado por hugso esponjoso de soporte encerrado

en un margen compacto, (2)

El hueso alveolar se fusiona a la 1amina cortical de |a porcion labiat y
lingual, en la cresta del proceso alveolar. El hueso contiene Ilas
terminaciones adheridas de las fibras de tejido conectivo del ligamento

periodontal (fibras de sharpey).(1)

El hueso es un tejido mesodérmico muy especializado, compuesto por
matriz orgénica y materia inorganica; la primera esta constituida por una red
de osteocitos y sustancias extracelular, en tanto que gran parte de la
inorganica estd compuesia por calcio, fosfate vy carbonate en forma de

cristales de apatita.

El hueso estd formado por una materia calcificada, donde se
encuenfran unos espacios colocados a distancias regulares, llamadas
lagunas Oseas, que sirven de alojamiento a fas células del hueso. El hueso
alveoiar ha sido definido como |a porcion del maxilar y mandibula, en donde

se encusntran 1as alveolos dentarios. (3}



La célula responsable de la produccion del hueso recibe ef nombre de
osteaclasto; y se origina del mesénguima. La funcion del osteoclasto es
depositar polisacaridos, formande la matniz dsea. También son necesarios

para {a formacién del hueso, grasas, proteinas y carbohidratos.(3)

Cuando los osteoblastos, al estar formando hueso quedan incluidos
dentro de éste, formando parte de él, reciben el nombre de osteccitos y son

los que se encargan de mantener {a funcidn del hueso.

Los osteocitos se conectan uno con otro por medio de canatliculos,
que presentan un sistema de irrigacién. Un osteocitec joven es de forma
fusiforme con numerosos procesos. El osteocito viejo es mas redondo y sdlo

tiene unos cuantos proceses. (3)

La placa cribiforme del alveolo dentario se observa radiogiaficamente

como una linea radiopaca delgada, denominada lamina dura.

Sin embargo, esta perforada por numerosos conductos que contiensn
vasos sanguineos, linfaticos y nervios, los cuales unen al ligamento

periodontat con la porcidn esponjosa del hueso alveolar. (2)
Macroscopicamente el hueso alveolar puede ser dividido en 3 partes

+ Hueso alveolar propiamente dicho, también cenocide come Jlamina dura o
cribosa. Es la pared del alveolo dentario. Es una porcidén delgada de
hueso compacto atravesado por multitud de pequefios conductas por

donde van a pasar los vasos y nervios que conectan el hueso con el



ligamento periodontal. En un hueso normal la ldmina dura, se une al
hueso cortical en la cresta alveolar. También se Hama cortical interma.

Esta lamina dura, como el resto del hueso, estd en estrecha relacion
con la funcion oclusa, la que se puede hacer que se encuentre engrosada o
con reabsorciones, segun sea la magnitud, frecuencia y direccion de los

esfuerzos oclusales sobre el diente.

La laming cortical del proceso alveolar es la superficie interna y externa de
los huesos maxilares. Es una porcion delgada de hueso compacio cuyo
grosor varia dependiendo de su posicidn. Es mas delgada en el maxilar que

en la mandibulfa.

« Elhueso de soporie, también conccido como hueso espanjoso, se localiza
entre fos dos tipos de hueso descritos anteriormente formando el cuerpo
de los maxilares. Contienen numerosos espacios en todo su espesor,
denominados espacios medulares que contienen un tejido llamado médula
6sea.(3)

Ligamento parodontal: Es la estructura de tejido conectivo que rodea
a laraiz y la une al hueso. Se continda con el tejido conectivo de la enciay
se comunica con los espacios medulares a través de conductas vasculares
en &l hueso.(2)

Mantiene en perfecta funcidén, nutricidn y remodelacion al hueso del

alveolo, por un lado, en continug formacidn y mantenimiento, al cemento
dentario (3)
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El ligamento absorbe los esfuerzos de la masticacion y de los
movimientos parafuncionales, mantemnendo al diente “suspendido”, sin

permitir tocar directamente al hueso,

Este mecanismo y amortiguador, se logra por dos procesos: Uno es
hidrahulico, representado por 1os vasos y fos liquidos sanguineos y tisulares
y el otro, mecénico, por medio de las fibras de colageno. Entre estos dos
procesos se permite que el diente desempefie sus funciones sin llegar a

tocar directamente al hueso.

Las fibras del ligamiento parodontal reciben el nombre de fibras

principales y se dividen en 5 grupos:

¢ Grupo transeptal; estds fibras se extienden en direccidn interproximal
sobre la cresta alveolar y se encuentra insertadas en el cementc de los
dientes adyacentes. Las fibras transeptales son muy constantes. Se
reconstruyen aln después de la destruccidn del hueso alveolar por
enfermedad peridontal. {(2)

« Grupc de |a cresta alveolar, estas fibras se extienden en direccion oblicua
desde el cemento hasta la cresta alveolar. Su funcion es contrarrestar la
presion ejercida en direccidn coronaria por las fibras mas apicales,
ayudando asi a conservar el diente dentro de su alveolo y resistir los

movimientos dentarijos laterales.

+ Grupo honizontal; se extiende perpendicularmente a la superficie dentaria
y estan situadas un paco mdés apicalmente. Su funcidn es soporiar las

presiones laterales del diente.
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+ Grupo oblicuo; este grupo es el mas numeroso de fibras. Se extiende
oblicuamente, del hueso alveolar con una direccion apical, hasta
insertarse en el cemento dentario. Su funcidn es soportar las cargas en
sentido longitudinal al diente,

« El grupo apical; estas fibras se encuentran solamente en la raices
completamente formadas, Se dirigen en forma irradiada det dpice al hueso
alveolar. Su funcion de proteger al apice dentaric v no permitirle
acercarse al hueso, protegiendo asi los vasos y nervios de esa porcion,

(3}

Las funciones del fligamento peridontal son; fisica (soporte),

formativas, nutritivas y sensoriales.

La funcion estd desemperiada por los osteoclastos, cementoblastos y
fibrobiastos. Estas células se encargan tanfo de reabsorber, como de
depositar nuevo hueso y cemento, manteniendo una relacién constante en
los tejidos duras. Los fibroblastos se encargan de formar las fibras
colagenas del ligamento parodontal. Estas funciones formativas tienen lugar
continuamente, con lo que ef hueso y el ligamento se remodelan

constantemente. £f cemento se engruesa mas cada dia.

La funcion de soporte o fisicas es que mantiene la relacion del diente
a tos tejidos vecinos, sosteniendo al diente en su alvéolo y absorbiendo la
presion ejercida sobre las piezas dentarias durante la masticacidn, es
desempefiada por la fibras principales las cuales transmiten los estimulos
funcionales al hueso alveolar, y fa funcidn nutritiva por su gran cantidad de

anastomosis sanguineas a tode lo largo del ligamento parodontal, ésta se
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encarga de asegurar el aporte nutricional al cemento dentario al hueso

alveolar y en qcasiones, a la encia.

Por lo tanto, la funcién sensorial, esta permite percepcicnes de dureza, al
ser transmitidas la presion o percusion sobre los dientes, a los receptores
del ligamento dandonos nacién de la fuerza o consistencia de lo que se
prensado enfre los dientes. Un excesc de presidon o estimulo en el

parodonto, es registrado como dolor.(3}

1.3 Caracteristicas del periodonto en el anciano

Las caracteristicas en el periodonto, se dan en Ia encia; en esta se
identifican los siguientes cambios a medida que avanza la edad, hay
disminucion de la queratinizacién de la superficie, la encia es muy fibrosa
por lo que hay mas disminucion del punteado o no, disminucién de

sustancias intracelulares y descenso del consumo de oxigeno. (5)

El epitelio de la encia que envejece tiende a adelgazar y presenta
menor queratinizacion. Del mismo modo, el tejido conectivo gingival tiene
menos celularidad, con incremento concomitante de la cantidad de
sustancias intercelulares. A nivel macroscopico, con la edad aumenta el
ancho de la encia insertada, mientras que la ubicacién de Ja union

mucogingival permanece nalterada (6)

Otros cambios observados en la mucosa incluyen atrofia del tejido
conectivo con pérdida de elasticidad, disminucién en el nimero de proteinas
unidas con hexosa y mucoproteinas y un incremento en el ndmero de células

cebadas



En el ligamento periodontal las fibras son mas gruesas, en personas
mayores que en jovenes. Las zonas interfibrifares disminuyen de tamafio y
hay disminucion de la sustancia fundamental a colageno. Se ven pocoes

fihroblastos, ostecblastos y cementoblastos.

Con el paso del tiempo en el ligamento periodontal aumentan fas
fibras élasticas y los cambios arterioscléroticos, pero disminuye la
vascularidad, la actividad mitohica, la fibroplasia el nimero de fibras
colagenas y los mucopolisacaridos. Se describen también un incremenio v
disminucion en el ancho del ligamento peirodontal, esta puede deberse a
una demanda funcional menor causada por disminucién en |a fuerza de la
musculatura masticatoria. La disminucion en el ancho resulta también por el

continuo asentamiento de cemento y hueso.

Un decremento en el ancho del hgamento, es un posible efecio
secundario de la reduccion de la carga funcional, no existe ningun

mecanismo que repare el desgaste oclusal de los dientes.

tos cambios en el espacio del ligamento de adultos de edad mayor

puede variar dependiendo de la cantidad de los dientes presentes

Los cuerpos calcificados son comines en el ligamento de personas
de edad. May dos clases de cuerpos de aspectos; calcosferoide
redondeados, calcosferitos redondeade pequefios, y calcificaciones de
forma irregular mas grandes. Los calcosferitos se forman en las haces de
fibras y se unen para formar cuerpos de forma redondeada o de irregular

tamano.
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A veces su cantidad aumenta y calcifican por completo, produciendo

una anquilosis (4}

En el cemento se deposita continuamente durante toda la vida
reabsorbiendose soélo en raras ocasiones, Si  las capas del cemento
envejecen o pierden su vitalidad, los cementcoblastos producen nuevo
cemento en la superficie para asegurar la union entre éste y el ligamento

parondontal (3)

La permeabilidad del cemento disminuye con la edad. También hay
una disminucion relativa en la participacion de la pulpa y en la nutricidon del
diente lo que aumenta la impaortancia del ligamento periodontal como una via
para el intercambio metabdlico. En ancianos, el intercambio de fosfato en el
diente a través del ligamento periodontal v el cemento aumenta 50% del

total.

El total del ancho del cemento a los 76 afos es tres veces mayor que

el que se observa a los 11 afios, {2)

En el hueso alveolar los cambios ocasionados en el hueso alveolar
por la edad avanzada, son similares a los que ocurren en el resto del
sistema oseo. Incluyen osteoporosis, menos vasculandad, reduccién en el
ritmo melabdlico y en la capacidad de cicatrizacion. La resorcidh se
incrementa, la velocidad de formacion o0sea disminuye y puede resultar

porosidad 6sea,

Hay mayor irregufaridad en las superficies del cemento y del hueso

alveolar que se encuentran frente al ligamento periodontal (2)



La irrigacidon del hueso disminuye y ademéas el continuo remodelado
del hueso alveolar que se ha estado produciendo en épocas anteriores de la

vida, alteran el aporie vascular cambiando de fas vias vasculares.

Se registro que en el envejecimiente hay osteoporosis,
particularmente en el hueso alveolar de mujeres posmenopausicas, pero s
mas frecuente que fa disminucién del trabeculado del hueso aiveolar que a
veces se ve en las radiografias que tenga que ver con la pérdida de la

funcién (extraccidn de un diente antagonista). (5)

Los cambios que se presentan en el hueso alveolar por la edad
consisten, en esencia, en mas estructura osteopdtica, asi como la
disminucién en el nimero de células periosticas en la superficie 0sea. Con la
edad, los osteoblastos se vuelven mas pequefios y fusiformes y cesa la

produccion de ta mafriz. (1)

En la migracion apical {erupcion continua del diente), la erupcidn no
cesa cuando el diente encuentra su antogonista funcional, sino que continua

toda la vida Se compane de una fase activa y otra pasiva

La erupcién activa es ef movimento de los dientes en direccién al
planc oclusal, mientras que la erupcidn pasiva es la exposicidn de los

dientes por migracion apical de la encia.

{os dientes erupcionan para compensar la sustancia dental gastada
por la africidn. Idealmente, el ritmo de la erupcién activa es pareja al

desgaste dentaric y conserva la dimensién vertical de la dentadura. (2)



En ia relacion diente-periodonto el cambio mas evidente en los
dientes con el envejecimiento es la pérdida de sustancia dentaria causada
por atricion. El desgaste oclusal reduce las clspides y su inclinacion,
aumentando asi el area de masticacién El grado de atricidén es afectado por
la musculatura, consistencia de los alimentos, dureza de los dientes,
factores ocupacionales y habitos tales como el bruxismo y la brucomania. La
tasa de atricion puede coordinarse con ofros cambios propios de la edad

como erupcidn dentaria continua y recesion gingival.

La reduccion de altura def hueso que ocurre con el envejecimiento no
relaciona por necesidad con el desgaste oclusal. En los casos en que se
reduce el soporte éseo, la corona clinica tiende a formarse demasiado larga,
perdiéndose la proporcion y creando una fuerza de palanca excesiva sobre
el hueso. La atricion parece conservar el equilibric entre los dientes y sus

tejidos de soporte, mediante ia reduccion de tamafio de coronas clinicas.



CAPITULO Hi

ETIOLOGIA DE LA PERIODONTITIS

2.1 Piaca dental microbiana

Numerosas investigaciones, han documentado el hecho de que la
placa bacteriana es el agente, etiolégico principal, en la mayor parte de las

enfermedades periodontales. {2)

Se le describe como una pelicula microbiana densa, que consiste en
una masa coherente de microorganismos: cocos, bastones y espiroquetas y
que se acumulan sobre las superficies de los dientes que no tienen

adecuada limpieza.

Se le conoce con varios nombres, 1o gue ha aumentado la confusion
para su estudio: placa bactenana, placa dentobacleriana, pelicula de ledn

Williams, pelicula muco-bacteriana, o bien solamente placa.

La placa se adhiere tan tenazmente a la superficie del diente, que no
puede ser retirada con irngacién sola, sino gue necesita un cepillo y un

abrasivo suave. (3)

Segdn su localizacién se han observado fres tipos distintos de
peliculas adquirida sobre los dientes humanos. El primero, un tipo
superficial, gque también se ha denominado como pelicula dendritica, se
caracteriza por la presencia de procesos o prolongaciones que se extienden
de 1 a 3 micras hacia los defactos de la supericie del esmailte.
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La pelicula superficial tiene un grosor aproximado de 0.2 micras y
cubre la mayor parte de las superficies labial, vestibular y palatina de los
dientes. La pelicula tefiida es de 1 a 10 micras o mas de espesor y puede

observarse a simple vista.

De acuerdo con Dawes, podemos clasificar estos depdsitos de la

siguiente manera:

¢ Pelicula adquirida.
+ Materia alba

» Placa dental.

+ Sarro

e Delritus.

La pelicula adquirida se observa como un depdsito en forma de
cuticula, libre de bacterias, en pacientes que usan dentrificos liquidos no
abrasivos. Se parece a la cuticula del esmalte, pero puede reaparecer
cuando es removida. Requiere alrededor de una semana para formarse y se
observa perfectamente en el tercio gingival de las superficies labiales de los
anteriores superiores. El color de esta pelicula puede ser café o gris
transiucido, pero puede ser tefuda con fuscing, azdl de toluding,
hematoxina, etc. Se forma sobre esmalie, sobre la dentina y sobre dientes
artificiales; se ha sugerido que ha sido formada por 1a mucina de la saliva y

que no necesita bacterias para su formacion. {3)

Esta pelicula puede ser quitada con abrasivos, pero permanece

cuando los dientes son cepillados solo con cepillo hiimedo.
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En fa Materia alba, es un depésitc formado por microorganismos
agregados, leucocitos y células epiteliales y exfoliadas musrtas, organizadas
al azar y laxante adheridas a la superficie del diente, placa y encia. La
materia alba es un producto de acumulacién, en lugar de crecimiento
bacteriano y puede ser efiminado por enjuagues vigorosos ¢ con un irfigador
de agua. (5)

El término ‘“placa” se utiliza universalmente para describir la
asociacion de bacterias con fa superficie dentaria, basada en su relacion con

el margen gingival, la placa se considera supragingival y subgingival. (2)

La placa supragingival tiene una estructura y organizacion que en
cantidades minusculas no son visibles salve que sean reveladas por
pigmentos dentro de la cavidad bucal o tefidas con soluciones reveladoras.
Al desarrallarse y acumularse la piaca, se convierte en una masa visible con
una superficie nodular punteada, que varia en coloracion desde gris hasta
gris amarillenta o amarilla. La piaca supragingival se desarrolla
principlamente sobre el tercio gingival de los dientes, prefiriendo zonas de
fisuras superficiales, defectos, areas asperas y margenes desajustados de

restauraciones ajustadas,

La ptaca supragingival estd formada principalmente por
microorganismos en proliferacion y algunas células epiteliales, leucocitos y

macréfagos en una matriz intercelular adherente.

Las baclerias forman aproximadamente 70 a 80% del material sélido,
el resto es la matriz intercelular. Los sélidos organicos e inorganicos forman

20% o mas de la placa; lo demas es agua
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La formacidn principia con la adherencia de bacterias a la pelicula

adquirida o a la superficie dentaria, ya sea esmalte, cemento o dentina.

La masa de la place crece por. 1) adherencia de bacterias nuevas. 2)
multiplicacién de bacterias y 3) acumulacion de productos bacterianos y del

huésped.

La matriz organica esta formada principalmente por carbohidratos y
proleinas { aproximadamente 30% de cada uno), y lipidos {aproximadamente
15%).

El principal carbohidrato existente en la matnz es el dextrano,
polisacarido producido por las bacterias que constituyen aproximadamente
9.5% de la placa total. Otros carbohidratos de la matriz son levano,

galactosa y metilpentosa en forma de ramnosa (2}

En la placa subgingival también su estructura y organizacion
comienzan en el sucro gingival y la bolsa periodontal en [a cual albergan una

gran variedad de bacterias

La placa bacteriana se adhieren a la superficie de los dientes en el
surco gingival y |la bolsa periodontal. Se piensa que los organismos son
granpositivos y cocos, como Streptococcus mutans, S, sanguis,
Eubacterium, Bifidobacterium, Actinomyces viscosus, Actinomyces

naeslundii, Propionibacterium, Bacterionema, matruchotti y ofras especies.

{2)

23



2.2 Calculo dental

Las superficies dentarias que no estan en areas de autoclisis o donde
no hay un correcto cepillado dental, acumulan depdsitos duros, fuertemente
adheridos al diente que, no pueden ser removidos por el cepillado dentai
sOlo. Estos depbsitos han recibido muchos nombres, entre [os mas

conocidos encontramos; cdlculo, tartaro y sarro. (3)

Se clasifica, segun la relacién con el margen gingival, como sarro
subgingival, y supragingival. El sarro supragingival y el sarro subgingival

suelen aparecer juntos, aungue uno puede existir sin ef ofro.

Se ha illamado al sarro supragingival, sarro safival y al sarro
subgingival debido a que los minerales para la formacion de sarro
supragingival proceden de la saliva, en tanto que el liquido gingival similar al

suero es |a fuente principal de minerales para el sarro subgingival.

El sarro estd formado por placa bacteriana mineralizada que se
adhiere a {as superficies de los dientes naturales y protesis dentales. Suele
aparecer en {a adolecencia y aumenta con [a edad. No es frecuente en nifios

y se presenta casi en el 100% de la poblacién a la edad de 40 arios (2)

Formacién del sarro: El sarro es placa dental adherida que ha sido
mineralizada. La placa blanda es endurecida por la precipitacion de sales
minerales, y suele comenzar entre el primer y décimo cuarto dia de
formacion de la placa, sin embargo se ha informado que la calcificacién

principia tan pronto como cuatro a ocho horas después. Las placas en
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proceso de calcificacion pueden mineralizarse 50% en dos dias y 60% a
90% en doce dias. (1,2)

No tods la placa se calcifica necesariamente. La  placa  incipiente
contiene una pequeria cantidad de material inorganico, que aumenta al

desarrollarse la placa y convertirse en sarro

La placa que no se convierte en sarro {lega a un nivel maximo de

contenido mineral a jos dos dias.

La calcificacion requiere la unién de iones de calcio complejos de
proteinas y carbohidratos de la matriz organica, asi como la precipitacion de
sales cristalinas de fosfato de calcio. Los cristales se forman inicialmente en
la matriz intercelutar y las superficies bacterianas y finalmente dentro de las

bacterias. (1,2)

La calcificacion principia en la superficie interna de fa placa
supragingival y en el componente adherido de la placa subgingival
adyacente al diente. Los focos separades principian, aumentan de tamarfio y

se unen para formar masas sélidas de sarro. (5)

La influencia de los microorganismos en la mineralizacion de la placa
principia fuera de la célula alrededor de organismos {anto grampositivos

como gramnegativos, también puede principiar dentro de tas células (1)

Los organismos filamentosos, Difteroides y especies de bacterionema

y Veillonella poseen la capacidad de formar cristales de apatita



intracelulares. La formacion de sarro se propaga hasta que la matiiz y las

bacterias se han calclficada. (5)

Se piensa que las bacterias de la placa participan activamente en la
mineralizacion del sarro formando fosfatosos, cambiando el pH de la placa o
induciendo fa mineralizacion aungue la opinidn que prevalece es que las
bacterias sdlo participan en forma pasiva y que sdlo son calcificadas junto

con las otras componentes de la placa. {1,3,5)

En la lasa de formacion y acumulacion del calculo dental. El principio
de la formacién y 1a tasa de caicificacion acumulacién del sarro, varian de
persona a persona, en dientes diferentes y en distintos momentos en la

misma persona.

Los individuos pueden clasificarse como formadoras de sarro fuertes,
moderados o leves, o como no formadores. El incremento promedio diario en
las formadoras de sarro es de 0.10 a 0.15% de peso seco. La formacion del
sarro continda hasta que llega 2 un maximo momento en el cual puede
reducirse. El tiempo requerido para llegar al maximo nivel se ha determinado
como {0 semanas, 18 semanas y 6 meses. El fendmeno de inversion o
disminucion de la maxima acumulacién puede explicarse por la
vulnerabilidad de sarro voluminoso al desgaste mecanico de alimentos

carrillos, labios y lengua. (2)

La composicion del sarro supra y subgingival: En el contenido
inorganico; el sarro supragingival esta formado de 70 a 90% de sustancias
inorganicas y el resto por materiales organicas. La porcidn inorganica consta

de 75.9% de fosfato de calcio, 3.1% de carbonato de caicio y huellas de
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fosfato de magnesio y cofros minerales. Al menos dos terceras partes de [0S
componentes inorganicos son hidroxipatita 58%, whitlockita magnesica y

fosfato octacalcico 21% y brushita 9%

La brushila es mas frecuente en la region mandibular y la whitlockita
magnésica en dareas posteriores. La frecuencia de las cualro formas

cristalinas varia con la edad del depésito.

En el contenido organico. El componente organico del sarro estd
formade por una mezcla de complejos de proteinas y polisacaridos, células
epiteliales descamadas, leucocitos y diversos tipos de microorganismos; 1.9
a 9.1% del componente organico es carbohidrato, Las proteinas derivadas
de la saliva forman de 6% a 8% del componente organico del sarro e
incluyen la mayor parte de los aminoacidos. Los lipidos forman 0.2% del

contenido arganico. (1,2,5)

En el sarro subgingival : Su composicion de forma diferente a la del
supragingival, presenta el mismo contenido de hidroxiapatita mas whitlocita
magnésica y menos brushita y fosfato octocélcico. La relacién de calcio o
fosfato es mayor en el subgingival vy el contenido de sodio aumenta en si
sarro situado en bolsas periodontales profundas. Las proteinas salivales
presentes en &l sarro supragingival que no se encuentran en el subgingival.
{(1.2)

Las medidas de adhesién al dienter En la superficie adamantina,
donde la pelicula adquirida se adhiere con fuerza a {a superficie dental v, a
la vez, sirve de capa adhesiva para la placa en desarrolio y el deposito

calcificador.
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En algunas superficies de esmalte esta pslicula formada dentro de
unas aberturas microscopicas y forma una estructura dendritica bajo ia
superficie del diente, 1o cual aumenta la adhesion de la pelicula.

Esta pelicula también sirve para retener el calculo subgingival
at cemento, sin embargo, se ha encontrado que si esta capa no aparece, 10s
depbsitos se adhieren por extension directa a los microorganismos, en las
irregularidades de la superficie del cemento, tales como los espacios
interiormente por ias fibras de sharpey, zonas defectuosas, resorciones ¢ en

cavidades de lesiones cariosas detenidas.

Los estudios con micrascopia electrdnica muestran que fa adhesion
también puede ocurrir por crecimiento de cristales hacia los defectos del
cemento y por pegamento intercristalino de calculo y de los cristales del
diente. (1,2,5)

En las caracteristicas clinicas del calculo supragingival: Se encuentra
en direccién coronaria a la cresta del margen gingival y es visible dentro de

la cavidad bucal.

El sarro supragingival suele ser blanco o blanco amarillento, de
consistencia dura como barro y facilmente desprendible de la supeificie
dentaria. Su recurrencia después de ser eliminado puede ser répida en

particular en el area lingual de los incisivos inferiores.

El color es afectado por factores como humo de tabaco y pigmentos
de los alimentos. Puede localizarse sobre un sélo diente o un grupo de

dientes, o ser generalizado en toda la boca.
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El sarro supra gingival aparece con mayor frecuencia y en mayor
cantidad sobre las superficies vestibulares de ios molares, frenie a los
conductos de Stensen y en los superficies linguales de los dientes
mandibuiares anteriores frente al conducto de Wharton En casos extremos
ef sarro puede formar ung estructura a manera de puente en dientes
adyacentes o cubrir sus superficies oclusales sin sus antogonistas

funcionales. (1,2}

El sarro subgingival se encuentra por debajo de la cresta de la encia
marginal, generatmente dentro de fas bolsas periodontales y no es visible al

realizar el examen de la boca.

La determinacidn de su localizacion y extension requiere exploracion

cuidadosa con un instrumento.

Suele ser denso y duro, de color café, oscuro o negro verdoso, de
consistencia pétrea y adherido con firmeza a la superficie dentaria. (1,2)

El sarro subgingival se forma una vez gue la bolsa periodontal esta
establecida y gracias a la presencia del fluido crevicular, rico en electrolitos,
se deposita sobre la superficie dentaria, empeorando la patologia de ia bolsa
periodontal, al cerrar progresivamente, la salida del material de desecho de

dicha bolsa. El sarro subgingival es el resulto de la bolsa, no su causa. (3,5)

2,3 Microorganismos subgingivales relacionados con Ia

periodontitis del anciano

l.a patogénesis de la enfermedad periodontal, es una secuencia de

procesos desde salud hasta presentacion de lesiones caracleristicas,
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incluidas formacién de bolsas pericdontal, pérdida de las inserciones de la
encia y el tejido periodontal y del hueso alveolar que sirve de soporte a los

dientes.

Los microcrganismos se encuentran en la bolsa periodontal, por ello
se considera que ésta se infecta. Se ha observado la penetracién de
Bacteroides gingivalis dentro del epitelio de la bolsa en fa periodontitis del

adulto.

Las bacterias de la placa crecen en el orificio del surco gingival, lo
cual permite que los patdgenos pericdontales colonicen la zona subgingival
y que se formen bolsas pericdontales, con la consiguiente pérdida de

insercion de tejido conectivo y huesos de fos dientes. (1)

En la zona subgingival, 1a naturaleza de {a zona microbiana parece

conformarse a la disposicion arquitectonica previaments descrita.

Los estudios con microscopic electrénico deé la placa in situ localizada
cerca del margen gingival y en la zona del surco gingival en sitios sanos,
han revelado una capa muy delgada (menos de 60 micras) de células
formadas principlamente por cocos grampositivos. Los cultivos han revelado
predominancia de estreptococos {principaimente Streptococcus sanguis);
Actinomyces viscosus, Actinomyces naeslundit y Actinomyces israelii, se

encuentran con frecuencia, a veces en nimeros relativamerite altos. (2)

L as bacterias son los agentes causales primarios de [a gingivitis y de

diversas formas de periodontitis. Las bacterais que se acumulan en el
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margen gingival vy que provienen de la placa dental causan gingivitis

incipiente y también periodontitis de evolucidn progresiva moderada. (1)

Por ejemplo, en la mayoria de los pacientes con periodontitis del
adulto hay gran ndmero de B. gingivalis, mientras que en la periodontilis
juvenil localizada un patdgeno importante es el Actinobacillus
actinomycetemcomitans. En algunos pacientes con periodontitis de adulto se
encuentran también Bacteroides intermedius y Actinobacillus. Otros
microorganismos bucales aparecen también como patdgenos periodontales:
Wolinella recta, Bactercides forsythus, Eikenella corrodens, Fusobacterium
nucleatum, especies de eubacterium, Peptostreptococcus micros,
Capnocytophaga, y espiroguetas. El B. gingivalis y el A
actinomycetemcomitans no forman una parte significativa de la flora bucal
normal; se puede pensar que son patdgenos exirafios o exdgenos, cuya
cofonizacion en la zona subgingival es indicativa, y posible causa de
periodontitis. (1)

Se sabe que muchas de las bacterias especificas vinculadas con la
enfermedad periodontal son anaerobiosgramnegativos, los cuales pueden

causar destruccidn peiodontal,

Muchas de las bacterias periodontales son virulentas cuando
penetran en el organismo y colonizan tejidos o superficies. Por ejemplo, A.
actinomycetemcomitans también puede causar abscesos cerebrales vy
endocarditis bacteriana subaguda. E| B. gingivalis es un patdgeno grave en
seres humanos que puede causar abscesos en cerebro y pulmén e

infecciones destructivas en cabeza y cuello, que pueden resultar mortales.

(1}

31



No se conocen todos lo factores gque parlicipan en el inicio de la
periodontitis, pero es probable que se deba a la colonizacién de la flora
subgingival con niveles suficientes de patdgenos virulentos como el B.
gingivalis, A. actinomyceterncomitans y algunas formas del B. intermedius y

olros patdgenos periodontales.

En ia periodontitis de! aduito: en ] surco gingivat o bolsa la flora
subgingival contiene patdgenos especificos; hay célculo hasta el fondo de la
bolsa. El epitelio de unidn se encuentra apical a la CEJ y se convierta en el
epitelic de la bolsa.

Pérdida de insercion; las células plasmdticas predominan en el tejido
coneclivo.

Y la pérdida de insercidn; ligamento periodontal; infiltrado con células
inflimatoria resorcidn de cemento.

Proceso alveolar, perdida del hueso de la cresta por resorcion

osteoclastica. (1)

2.4 Factores iocales y sistémicos que favorecen la pericdontitis
Los factores etioldgicos locales son aquellos que se encuentran en

intimo contacto con los dientes y las estructuras que le dan soporte a éste,

que influyen en que el complejo periadontal para que funcione en forma

normal.

Los faclores sistémicos son los que estan en relacion con ia salud

general y can el metabolismo del paciente.
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Como en todo padecimiento humano es necesana la conjugacion de
ambos factores para que se desencadene la enfermedad periodontal,
actuando los factores etioldgicos locales sobre el terreno que pierde aungue
sea solamente en parte su consistencia y capacidad adapfativa a los

estimulos agresivos locales.
Factores locales
* Medio bucal {sarro, materia alba y empaquetamiento de alimento)
+ Tejidos dentarios {caries, anomalias de forma en coronas grandes y
raices cortas, posicion de las piezas dentarias y frenillos y disfunciones

come oclusion traumatica y anoclusion).

¢ Malos habitos (técnica de cepillado inadecuada, habitos como el fumar y

adontologia integral inadecuada).
Factores sistémicos
» Insuficiencia de vitaminas
« Transtrornos hormonales (hipoparatiroidismo, gonadas que se presentan

en el embarazo, menstruacidn, pubertad y menopausia, diabetes tipo l y
tipo i)
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Factores sistémicos

+ insuficiencia de vitaminas

+ Transtrornos hormonales (hipoparatircidismo, gonadas que se presentan
en el embarazo, menstruacion, pubertad y mencpausia, diabeles tipo 1y

tipo I1)

« Discrasias sanguineas (anemia, leucemia y agranulocitosis).

« Farmacos (mercurio, bismulo, plomo y dilantin sodico).

Factores psicosomaticos

+ Bruxisma y tensiones musculares.

La enfermedad periodontal no debe ser considerada como una
enfermedad con muchas variantes, sind mas bien como un numero de
entidades patologicas que afectan a las estructuras pariodontales, cuyas

manifestaciones no son similares. (2,3,5)

En los factores locales: Un cambio importante en la funcidn de la boca
lo representa la masticacion unilateral. E! fado de la boca que si funciona
mantiene sus dientes limpios, la encia estimulada y con buena apariencia
clinica Del lado en desuso generalmente se encuentran grandes acumuios
de sarfo, que pueden llegar a cubrir toda la corona de las piezas. Hay
pérdida del tone muscular con tendencia a la inflamacion y debilidad del

soporie periodontal.
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Los irritantes mecanicos, tales como los margenes abierios de
restauraciones, aparatos actodontices mal colocados puentes con relaciones
gingivales inadecuiados, retenedores de prétesis removibles que lecionan la
encia o coronas mal ajustadas; proveen un Ligar ideal para el acdmulo de
detritus y crecimiento de bacterias. Estos irritantes mecanicos hacen que la
encia responda con una inflamacion localizada que puede resuitar con

resorcion de la cresta 6sea. (2,5)

El excaso de cemento en fa colocacion final de una protesis y la sobre

extension coronal de las restauraciones, producira congestion marginal. (3}

El impacto de alimentos, los restos alimenticios en los espacios
interdentales, comprime fa encia creando una fuente constante de irritacion

con ef resultado de inflamacidn de la encia.

Hay dos tipos de impacto de alimento: Vertical, el impacto de comida
entre dos piezas dentarias debido a presiones oclusales durante la
masticacion y horizontal, el empaquetamiento de comida y detritus entre las
piezas dentarias por accion mecénica de fas mejillas y la lengua durante los

movimientos masticatorios. {3,6)

La dieta ademas de la importancia en la nutricidn, actia en forma
iocal en los igjidos, en la medida de estimulo que representa para el
parodonto durante la masticacidon y la cantidad de residuos gue se
almecenan sobre los dientes. La dieta no fiende adherirse a los dientes, es
dificil de remover e interfiere en el proceso de autoclisis de Ia cavidad oral

Este tipo de dieta esta representada por pan blanco, pasteies, dulces, jaleas,
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chocolates y pures; quienes no sélo puedan iniciar la caries dental sino que

pueden aumentar un problema parodontal ya existente. (3)

La falta de estimulo gingival que la dieta blanda propicia y &l hecho de
que durante los tratamientos de orlodoncia y en algunos casos de protesis
parcial removible, la comida no llega a presionar el tejido gingival, cesando
¢l estimulo mecanico que favorece la circulacién gingival. Esto hace que el
flujo sanguineo disminuya y la sangre se retenga condicionalmente a los

tejidos a ser mas suceptibles a los irfitantes locales. {5)

Los habitos oclusales anormaies, al distribuir en forma desigual las
fuerzas de la masticacion, producen éreas de hiperfuncién y areas de
hipofuncidn, siende ambas de gran importancia para la produccion de la
enfermedad periodontal. (1)

Los habitos anormales generaimente se practican en forma
automatica sin que el paciente tenga conciencia de su presencia por o que
es muy importante para descubrirlos vy corregirlos para poder asegurar un
buen resultado del tratamiento periodontal. Entre los mas comunes se
encuentra el colocar cuerpos extrafios entre los arcadas, triturandolos
continuamente, a veces durante horas y siempre utilizando la misma region

de la boca.

Para esto se utilizan objetos muy variados, como son: lapices, plumas,
lentes, uias, alambres, clavos, palillos etc., o bien la propia lengua, gue si
se mantiene enire los dientes, produce una mordida abierta. Otro habito que

es muy destructivo en el bruxismo tanto céntrico como excéntrico. La causa
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del bruxismo esta en el plano psiquico y en el desequilibrio oclusal del

paciente. (5)

El mai uso del cepillo dental nos puede dar, desde la falta de masaje y
limpieza de |a boca, hasta una gran abrasidn, irritacion y resecion de los
tejidos gingivales con la destruccién consecuente del soporte parodontal de

ias piezas.

Otra de las causas importantes en la produccidon de la enfermedad
periodeontal es [a anatomia anormal, siende muy importante fa forma de [as
piezas dentanas y la presencia de sus constituyentes anatdmicos La mala
anatomia cuspidea, puede causar impacto de alimentos. Si los dientes no
tienen su contorno apropiado o estan inclinados, se pierden las relaciones
normales entre diente y encia y da como inicio la gingivilis. La falta de
contacto adecuado enire los dientes puede resultar caries, inflamacion

papilar, resecién 6sea e impacto de alimentos.

Los dientes apifiados o colocados muy juntos, casi No tisnen hueso
entre sus raices, por lo que la destruccion del hueso puede avanzar mas

rapidamente que en otros casos. (2,3).

Otro factor lacal, que puede pasar inavertido, es el que se refiere a los
irritantes quimicos. Entre ellos estd el uso continuo y excesivo de
condimenios, cigarrillo y alcohol, que pueden irritar el tejido, disminuyéndole
su resistencia y aumentando la susceptibilidad a tos trastornos inflamatarios

paradontales. (5)



Hoy en dia se acepta que el fumar es un factor de gran importancia en
la aparicién de enfermedades periodontales Por el cambio gue propicia en
el potencial de Oxido — reduccion, hay un aumento en la flora anaerobia de la
cavidad oral y de la placa con un incremento ligeroc del pH de |a boca. Los
leucocitos polimorfonucieares orales muestran una reduccidn de sus
funciones, principaimente en lo referentes a ia fagocitosis, hasta en un 50%,

aun después de haber consumido un solo cigarrilio.

La nicotina inhalada o absorbida directamente por la mucosa bucal
eleva ta produccion de epinefrina, elevando a su vez, la presion sanguinea y
la frecuencia del pulso, con vasoconstriccion periférica y asi, isquemia en los
tefidos gingivales que no permite que ia inflamacion efectie su cometido vy

favorece la destruccion y la formacién de bolsas periodontales. (3,5)

En los factores sistémicos: La funcién hormonal modifican en forma
importarte, la respuesta de los tejidos a los estimulos agresores locales, por
lo que la destruccion parodontal puede progresar méas facilmente en unos
casos que en olros.

Los franstornos hormonales que afectan a los pacientes geriatricos,
son el climaterio y diabetes tipo 11

En el climateno: L.a etapa de la vida en la cual [os génadas dejan de
producirse, muestra también cambios en las mucosas, por lo que en los
pacientes climatéricos, en los que se espera, dada su edad, que su
parodonto no se halle en Optimas condiciones, la aparicion de la

andropausia o la menopausia va acompafiada de inflamacion gingival,
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movifidad dentaria, denudacion sangrado y muy frecuentemente pérdida de

piezas dentarias.

Al dejar de actuar las hormonas sexuales aparece una disminucidn
marcada del anabolismo, que junto con el aumento de las hormonas
adrenales, favorece la destruccion del parénguima de los tejidos la
osieoporosis moderada y la gluconeogénesis a expersas de los metabolitos
nitrogenados, por lo que los agentes agresivos locales se encuentran con un
tejido con tendencia a la inflamacion; por su catabolismo aumetado, no hay
reconstruccion completa de los tejidos y desde que la enfermedad
periodontal es de naluraleza desfructiva del soporte del diente, el trauma
oclusat y la inflamacién gingival aceleran la desfruccion de las fibras
principales del ligamento periodontal, y las capas superficiales del hueso
alveolar. La severidad de la lesidn estard condicionada también por la

naturaleza e intensidad del agresor local. (2,3)

En la diabetes mellitus de {ipo ik Podemos enconirar una gran
variedad de tipos de manifestaciones de acuerdo con el porcentaje de
glucosa hemdtica en el paciente, a determinada hora por lo que es muy
dificit precisar el papel que este transtorno hormonal juega en la etiologia de

la enfermedad periodontal. (5)

La severidad de Ias lesiones estard condicionada a la higiene oral, los
irritantes locales y la gravedad del padecimiento general, la dieta del

paciente, el tratamiento instituido, etc.

Se han descrito como cambios orales en pacientes diabéticos los

siguientes: enrojecimiento difuso de Ja encia, resequedad de la boca,
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inflamaciones de diversa magnitud, sangrado abundants, destrucciones
6seas marcadas, verticales y horizontales y la tendencia a la formacion de

abscesos periodontates, al mismo tiempo. (2}

La diabetes por si sola no produce cambios, si se eliminan los
factores locales, se instruye al paciente en una buena higiene oral y se trata
de que su estado general se encuentre controlado, los probfemas locales
pueden ser manejados en forma idéntica a los que presenta un paciente

normal. {3)

Los pacientes con diabetes mal controlada muestran
significativamente mas sangrado de gingival que los que tienen un control
mas efectivo o aan moderado. La razdn para este sangrado aumentado en
los pacientes con diabetes mal controlado, pusede estar en los severos

cambics vasculares que se encusntran en estos casos. (5)

Las leucemias agudas: son canceres de los organos hematopoyéticos
que ocasionan deficiencias en la médula e infiitracion de blastocitos en
diversos organos y tejidos. Los signos y sintomas infrabucales se relacionan
con la gravedad de [a deficiencia de leucocitos eritrocitos y plaguetas
normales maduras. El tipo agudo a menudo causa infiltracion masiva de
células leucémicas en los tejidos gingivales. La encia pierde su contorno y
textura normales, rojo-azuladas y de forma roma. La encia y en el periodento
histologicamente y clinicamente se cbservan vambios degenerativos, lo que
significa que sean mas susceplibles a la infeccién bacteriana y su gravedad
exacerba el eslado leucémico. Dichas manifestaciones intrabucales son tal
vez secundarias a presencia de placa dental ya que un buen cantrol de ésta

permite la reduccion de inflamacion.
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CAPITULO 1l

CARACTERISTICAS DE LA PERIODONTITIS EN EL. ANCIANO

3.1 Definicién y clasificacion

La periodontitis es una enfermedad en ia cual la encia, asi como
porciones del ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar, estan todos
afectados por el proceso inflamatorio. La inflamacidn comienza en la encia,
e invade subsiguientemente las estructuras de soporte mas profundas. La
periodontitis se caracteriza por la inflamacién gingival, la formacion de la
bolsa periodontal, la destruccién del ligamenio pericdontal y del hueso

alveolar y pérdida gradual de los dientes. (9)

La gingivitis v [a periodontitis sort enfermedades que pueden contrasr
personas aparentemente sanas, son los transtornos periodontales mas
frecuentes. La primera es un proceso inflamatorio de la encia, en la cual, el
epitelio de union, aunque madificado por Ja enfermedad, se une al diente en
su nivel original; la porcion méas apical del epitelio de unién se localiza en el
esmalte, en o0 cerca de la unidn cemento-esmalte (CEJ} Se habla de
periodontitis cuando se pierden tanto la insercidn del ligamento periodontal,
como el soporte Gseo alveolar. A esto se vincula la migracion apical del
epitelio de unidn sobre la superficie radicular. La periodontitis se define

como la migracién del epitelic de unién hacia apical de la (CEJ)

En decenios pasados, los padecimiento paredontales recibieron una

gran variedad de nombres; Weski, en 1973, los llamo paradentosis, atrofia
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alveolar difusa; Gottlieb, en 1927, piorrea de Schmutz, y Mc Call y Box, en

1927, periodontitis completa.

En la actualidad atn muchos la llaman piorrea; este término. aunque
muy descriptive puesto que se refiere al pus gque emana de las bolsas
periodentales, no se utiliza mucho en la profesion, pues se refiere e

sindnimo periodontitis.

Otros términos fuera de uso, son: periodonto clasia, pericementitis,

alveoloclasia, enfermedad de Rigg y periodontitis supurativa cronica. (1)

Las enfermedades de! periocdonto se clasifican en dos grandes

grupos:

+ Enfermedades gingivales.

+ Enfermedades periodontales.

Las enfermedades gingivales son aquellas que desde el punto de
vista clinico se limitan a la encia, mieniras que la enfermedad pericdontal es

una lesion que destruye, los tejidos pericdontales ge soporte.

La mnflamacién es una caracteristica de todas las formas de
enfermedad gingival; sin embargo, el papel de |a inflamacidn varia. Puede
ser salamente un proceso patologico (gingivitis no complicada); puede estar
sobre agregada a la enfermedad gingival proliferativa o degenerativa
subyacente de origen general (gingivitis combinada); o puede desencadenar

ia enfermedad clinica en pacientes con estados generales que por si mismos



no producen cambios gingivales detectables desde el punto de vista clinico

(gingivitrs condicionada). (9)

En la gingivitis presenta caracleristicas como:

L]

Cambios en el color, de rosa coral a rojo y a rojo azulado.

Cambios en la forma, que en condictones normales es delgada y con un
borde afilado, edematosa, en ocasiones con papilas interdentales

abuliadas.

Cambios en la posicion dingival, con el margen gingival abultado cerca o

en la protuberancia de la corona.

Cambios en la textura superficial, en ocasiones presenta una superficie
satinada y la pérdida o reduccién del puniilleo gingival y pérdida de las

hendiduras interdentales y marginales libres.

Hemorragia espontanea, o bajo una leve presidn, o bien existencia de
exudado purulento proveniente del surco gingival. La gingivitis casi
siempre s¢€ relaciona con la acumulacion de placa o en cerca del margen
gingival, ¢asi nunca causa dolor, aungue con frecuencia, el paciente esta

conciente de la tumefaccidn, enrojecimiento y hemorragia de la encfa. (1)

La AAP {American Academy of Periodontclogy) propuso un util

esquema de diagndstico periodontal. Describen a fa periodontitis jeve, como

la progresién de la inflamacion gingival dentro de los te)dos periodontales,

mas profundos vy en la crésta Osea alveolar, con una ligera pérdida de hueso.
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La profundidad de la bolsa pericdontal, es de 3 a 4mm y existe una ligera
pérdida de insercidn de tejido conective y de hueso alveolar. La periodontitis
moderada, se distingue por fa destruccion acrecentada de las estructuras
periodontales y una sensible pérdida del soporte dsec, acompafada en

ocasiones por una mayor movilidad del diente.

También puede haber complicaciones en la furcacion de los dientes
multirrachculaes. La periodontitis avanzada es la progresién considerable de
la periodontitis, con una pérdida mayor del soporte Oseo alveolar,
acompafada a menudo por aumento en la movilidad del diente. Es probable

que existan complicaciones en la furcacién de dientes multirradicutares. (1)

Hay dos tipos de periodontitis: simple (asimismo denominada
peirodontitis marginal), en fa cual (a destruccidon de los tejidos peirodontales
tiene su origen dnicamente en la inflamacion, y compuesta en la cual
destruccion de 1os tejidos proviene de la inflamacidn combinada con el

trauma de la oclusion. (9)

3.2 Caracteristicas clinicas.

Las manifestaciones de la inflamacion gingival vy enfermedad
periodontal, varian considerablemente entre los individuos de una parte de
1a boca a ofra. Esta variacion es un reflejo de los factores etiolégicos que
operan y de la respuesta tisular a ellos. Esta es, en esencia, una mezcla de
inflamacidn y reparacion fisular fibrosa y posteriormente pérdida osea y

pérdida dentaria.



Un numero de caracteristicas clinicas pueden describirse en relacion

con la periodeontitis crénica. Estas son:

1.- Inflamacidn gingival y hemorragia
2 - Formacién de bolsas.

3.- Movilidad dental.

4 - Migracion dental.

5.- Malestar.

6.- Pérdida de hueso alvealar.

7.- Halitosis y saber desagradable.

8.- Recesion gingival.

De éstos sélo la formacién de bolsas y la pérdida de huesos son

aspectos imprescindibles de ia periodontitis cronica.

Las manifestaciones evidentes de la inflamacion se hacen menos
aparentes con la iniciacién y avance de la periodontitis, a pesar de que la

inflamacion gingival es el precursor necesario de la destruccion periodontal,

Con frecuencia la encia es rosa y firme, su contorno puede ser casi
normal y no presenta hemorragia durante el cepillado. Es como si 1a

enfermedad se ocultara por la aparicién de Ia bolsa.

La presencia e intensidad de la inflamacién gingival depende del
estado de higiene bucal; donde esta es deficiente, fa inflamacion es obvia y
el paciente nota hemorragia espontanea, o aun durante el cepillado. La
presencia de la enfermedad periodontal puede no ser aparente durante el

examen superficial que se realiza en el paciente que cepilla sus dientes
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bastante bien y limita 1a acumulacion de placa pero tiene todavia depostitos

subgingivales que existen como consecuencia de un raspado inadecuado.

Cuando se obtiene una historia cuidadosa, muchos de estos
paciemtes reportan antecedentes de hemorragia que cede con el
mejoramiento de su técnica de cepillado dental. La destruccion periodontal
es producto de la negligencia previa no el resultado de los habitos actuales

de higiene bucal. (7,8}

En [a periodontitis la formacidn de bolsas debe interpretarse junto a la
inflarmacion y tumefaccion gingivales, asf como con las pruebas radiograficas
de la pérdida de hueso alveolar. Es posible que una bolsa de 4mm. de

profundidad sea el inicio de una penicdontitis crénica incipiente.

s dificil medir una bolsa con precision, debido a que:

El sondeo de una bolsa puede ser molesto y aln dolorosa, st existe
inflamacién evidente. La profundidad de la bolsa es muy variable afrededor
del diente. Por lo regular, las bolsas interproximales son mas profundas
debido a que la region interdental es el sitio donde la acumulacion de placa
es mayor, por su parte, las bolsas son menos profundas en la ¢ara vestibular
del diente debido a que en esta zona se recibe el impacto mas enérgico del
cepilio dental y puede llegar a preducir recesidn gingival. Esto quiere decir
que para oblener una imagen precisa, se pueden requerir 4 ¢ mas
mediciones en cada uno de los dientes La  movilidad dental se puede
provocar en sentido vestibulclingual de los dientes unirradiculares sanos, en
especial en los incisivos inferiores que son mas moviles que los dientes

mullirradiculares.
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El aumento de la movilidad dental se produce por.

« Diseminacion de la inflamacion gingival hacia los tejidos mas profundos.

« Pérdida de fejido periodontal.

« Trauma oclusal.

La movilidad también aumenta después de la intervencion quirdrgica
periodeontal. En la patologia periodontal, tanto la inflamacidn como el trauma
oclusal, acompafian a la destruccidén tisular. La movilidad es reversible
cuando es el resultado de inflamacion y trauma oclusal, disminuye después
del raspado vy ajuste oclusal, es irreversible cuando esta relacionada con la

destruccion de los tejidos periodontales.

La valoracion clinica de la movilidad es por lo general subjetiva; sin
embargo, con propdsitos de investigacion se puede realizar por medio de

aparatos especiales.

La movilidad se produce &l aplicar presion sobre un lado del diente
examinando con un instrumento © con la punta del dedo; en tanto que se
coloca un dedo de la otra mano sobre el lado opuesto del diente y sabre el
diente adyacente que se utlliza como punto fijo; asi se puede discernir el

movimiento relativo.

El grado de movilidad se puede calificar de |a siguiente manera’

¢ Grado 1- Apenas perceptible
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+ Grado 2- Perceptible con facilidad, y con un despiazamiento de has 1mm
en sentido vestibulo lingual.
s« Grado 3- Mas de 1mm. de desplazamiento vestibulolingual, el diente se

puede mover hacia abajo y arriba, en direccidn axial. (5,11)

Un aspecto comun de la enfermedad periodontal es el movimiento de
uno o mas dientes fuera de su posicidn original en el é4rea, esta

caracteristica pone en alerta al paciente respecto al problema.

En estado de salud, el balance de la lengua, labios y fuerzas
oclusales, mantiene al diente en su posicién. Estas fuerzas establecen el
patron de migracion dental una vez que se pierde el tejido periodontal Los
incisivos se mueven mas frecuentemente en direccion vestibular, sin
embargo, los dientes s& pueden extruir 0 mover en cualquier direccion. La
fuerza cambia una vez que el diente migra, lo que puede ser causa de esfrés

y migracién mayores,

Otra de las caracteristicas m&s importantes de la periodontitis crénica
es la ausencia casi total de malestar o dolor a menos que se presents
inflamacion aguda. Esta es una de las diferencias, principales entre la
enfermedad pulpar y periodontal. £l malestar ¢ dolor, con la percusién,
indica cierta inflamacién activa de los tejidos periodontales que alcanza su
estado mas agudo en la formacién de un absceso, cuando el diente se torna
excesivamente sensible al tacto, En ocasiones hay sensibilidad al calor o al
frio cuando existe recesién gingival y exposicién radicular. En realidad, es
una experiencia clinica comun la aparicién de sensibifidad, especialmente el

frio, cuando se efimina el calculo que cubre las raices.
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En ocasionses, la patologia pulpar puede ser una complicacion de la
enfermedad periodontal avanzada y el dolor intenso puede presentarse.
{(11,12)

La resorcion del hueso alveolar y la destruccién relacionada del
ligamento periodontal son {es caracteristicas mas importantes de ia

periodontitis crénica que conducen a la pérdida dental.

Es considerable la variacion tanto de la forma como del indice de la
resorcion del hueso alveolar; es necesario establecer con presicion la
magnitud de la pérdida dsea el indice del avance de la resorcion y el patron
de la pérdida del hueso al momento de disefiar un plan de tratamiento. El
examen radiogréfico es una parte indispensable del diagnostico periodontal;
con clertas limitaciones facilita informacion relativa a la altura del hueso
alveolar, manera de destruccion del hueso, ancho del espacio del ligamento
periodontal y densidad del trabeculade del huesc esponioso. Las series
radiografias que se toman a fravés de un determinado lapso puaden aportar
informacion acerca del indice de la pérdiada dsea. Sin embargo, sin el
examen clinico cuidadoso el estudio radiografico no se puede hacer sdlo, en
base a radiografias debido a que en estas no se puede diferenciar la

destruccion Gsea previa a la resercion actual del hueso.

El sabor y olor desagradables con frecuencia acompafian a la
enfermedad periodental y de manera especial cuando la higene bucal s
deficiente. La inflamacidon aguda que se presenta con la produccién de pus
que sale de las bolsas cuando se les aplica presion también es causa de
halitosis. Es motivo de constante sorpresa la falta de atencién de muchos

individuos afectados al potente olor que escapa de sus bocas al hablar a la
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manera de un aliento maligno. Al parecer 1a falta de sensibilidad o
indiferencia a la salud dental van de la mano debide a que la cooperacion
del paciente es indispensable para el éxito del tratamiento periodorttal, esta

sensibilidad o ausencia, puede presentar una guia en el prondstico.

La recesidn gingival v exposicion radicular pueden acompahar la
periodontitis crénica; sin embargo no son necesariamente, una caracteristica
de la enfermedad. Donde la recesion se presenta, la profundidad de una
bolsa es sdlo la representacion parcial de magnitud total de la destruccion

periodontal

Con frecuencia la recesidn gingival se relaciona con las inserciones
de los tejidos blando, frenillos o inserciones musculares, que se pueden
flegar a ver involucradas en la lesion pericdontal conforme la enfermedad
avanza. Estos aspeclos anatémicos exacerban ef problema al interferir con

el cepillo dental o al gjercer tension sobre la pared de la bolsa. (11,12).
3.3 Caracteristicas radiograficas.

Una imagen radiogréfica de periodonte, hueso alveolar y raiz dental
adyacente se forma por los rayos X que penetran por estas esfructuras y son

detectadas en una pelicula.

Con el fin de interpretar debidamente una radiografia tenemos que
conocer las estructuras mineralizadas y no mineralizadas en el periodonto ya
que es de suma importancia el conocer el aspecto radiografico del

trabeculado en el diagnostico en las enfermedades periodontales.



£l nivel de ia cresta alveclar en especial la interproximal, es de gran
importancia en el diagnostico de enfermedades periodontales destructivas;
la posicion de la imagen de la cresta en una pelicula radiogréfica de hueso
esta influida por la direccion del haz y rayos X en relacion con el hueso. El
nivel de la cresta radiografica y su posicidn en relacion con la unién
cemento-esmaite corresponde a la cresta anatomica, cuando 1} El haz de
rayos X se dirige perpendicular al hueso y 2) pelicula se coloca paralela al
gje longitudinal del diente, cuande se toman radiografias de aleta mordible
las mas de las veces es posible poner la pelicula correctamente, paralela al
eje longitudinal del diente y perpendicular al haz de rayos X . Por tanto,
estas radiografias, en especial las verticales, se recomiendan para obtener
una imagen anatdmica correcta de la posicidn de ia cresta alveolar (1). Sino
existe pérdida dsea alveolar, el nivel de la cresta esta de 1 a 2mm. apical a
la union cemento-esmalte del diente adyacente; cuando el diente esté sano,
una linea imaginaria conecta ia unién cemento-esmalte de los dientes
adyacente paralela a la cresta alveolar. La pérdida ésea de la cresta en una

Zona interdental puede ser horizontal y vertical.

Debe acertarse que la identificacion de una disminucion de altura de
cresta alveolar en una radiografia revela s6/0 un registro histdrico de pérdida
6sea y no dice nada acerca de si la pérdida dsea contintia su evolucién en el

tugar al tiempo que se toma la radiografia. (5,8)
La imagen radiogréfica del revestimiento ¢seo del alveolo dental v la

cresta alveolar con frecuencia aparece como una linea blanca continua y

densa que se denomina lamina dura
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El aspecto de esta linea se determina por la forma y posicion de [a
raiz dental en relacion can el haz de rayos X, asi como por {a ntegridad del
revestimiento éseo del alveolo dental y cresta alveolar, la importancia de la
posicion del haz de rayos X al hueso se muestra por ta faita de correlacién
entre las imagenes de lamina dura en radiografias periapical y de aleto

mordible del mismo lugar.

La lamina dura de la cresta cuando se estudia de manera sistematica
no parece estar relacionada con la presencia o ausencia de inflamacion
clinica, hemorragia al sondeo, bolsas periodontales o pérdida de insercion;
la pérdida de lamina dura relacionada con enfermedad periodonial se
vincula con algunas pérdidas de continuidad a lo large de la cresta alveolar
alrrededor de dientes especificos. Por otro lade, en enfermedades
sistemicas que incluyen hiperparatiroidismo, escleroderma y enfermedad de
Paget, a menudo se presenta pérdida completa de 1amina dura alrededor de

los alveolos dentales con pérdida de la cresta alveolar en toda la boca.

Otras zonas de hueso alveolar cuyo cambio se refleja en las
radiografias son las regiones de las furcaciones, en particular de los
primeros motares mandibulares Una zona de rarefaccion entre 1as raices, se
observa como indicador de enfermedad periodental destructiva que se
extiende hasta la furcacién Es dificif determinar la forma anatomica de un

defecto de la furcacidn sobre fa base de una radiografia.

Las radiografias también son Utiles en el diagndstico de calculo
subgingival La capacidad de diagnosticar calculos mediante radiografias
depende de su grado de mineralizacion y de los factores de angulacion de

haz de rayos X. Sin embargo, el aspecto radiografico de las piacas de
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calculo 0 con mayor frecuencia espiculas, es OtF en el diagnodstico y

vigitancia de la enfermedad pericdontal. (7,9).

Las radiografias nos indican la morfologia interna o la profundidad de
los defectos interdentaros crateriformes que aparecen como defectos
angulares o verticales, ni tampoco revelan la amplitud de la lesion en las
superficies vestibular y lingual. Hay varias razones para elio. La destruccién
osea vestibular y tingual esta oculta por la estructura densa de la rafz y 1a
destruccion 6sea en las superficies radiculares mesial y distal, puede

encontrarse parcialmente oculta por una linea milichioidea densa. (10)



CAPITULO IV

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA PERIODONTITIS.

4.1 Examen clinico periodontal (sondeo).

El signo clinico que caracteriza la presencia de una periodontitis, es la
bolsa paradontal. Es una consecuencia de la extension de la inflamacion
gngival a los tefidos mas profundos, llegando a desorganizar

progresivamente las fibras principales del ligamento parodontal. (2)

Una bolsa pericdontal es la profundizacion patologica del surco
gingival, es una de las caracteristicas importantes de fa enfermedad
periodontal.

El avance progresivo de [a bolsa conduce a desfruccion de los tejidos

periodontales de soporte, aflojamiente y exfoliacién de los dientes (9)

De esta manera es cada vez mas ampiia el drea involucrada en la
inffamacién. La adherencia epitelial migra mas apicalmente cada vez,
separandose el resto del epitelio del diente. Conforme la adherencia epitehal
migra y se inserta mas apicaimenie, el epitelio crevicular muestra
alteraciones en forma progresiva En un surco gingival normal el epitelio
consta de 6 a 8 capas de células, uniéndose con el conjuntivo subyacente
sin presentar prolongaciones dactifares, conforme aumenta (a inflamacidn y
la profundizacidon del surco, aparecen las profundizaciones dactilares,

adelgazandose en algunas areas el epitelio.



Cuando la profundizacion anormal se ha hecho mas notoria y se han
colectado en el surco gingival materiales extrafios gue aumenta la irritacion
def area, el epitelio continlia haciendo més prominentes sus prolongaciones
dactilares y puede llegar a adelgazarse tanto como se rompe, permitiendo
con esto la salida de los elementos blancos de 1a sangre a través de estos

microabscesos, hacia este surco gingival patoldgicamente agrandado.

Este surco gingival, que por la enfermedad presenta- profundidad
mayor gue Jo normal, alteracion del epitelio en sus paredes, microabscesos y
ulceraciones con sdlida continua de exudado y supuracién, recibe el nombre

de bolsa paradontal. (2).

La inflamacién gingival, cuando se profundiza mas, generalmente lo
hace siguiendo el curso de los vasos De las tres fuentes de irrigacién de la
encia la que menor resistencia ofrece es la de los vasos supraperiosticos.
Esta presion externa hace que el hueso superficial se destruya
progresivamente a mayor profundidad, con lo que se empieza a perder el

soporte dentario. (2)

Cuando el hueso se ha empezado a destruir y la adherencia epitelial
se hace mas apical, encontramos cambios como; que la raiz se observa que
el cemento expuesio muestra lugares con descalcificaciones. Los restos de
lo que eran las fibras de Sharpey han sido atacadas por microerganismos,
que penetran hacia el cemento. El cemente se impregna de las sustancias
toxicas producidas por las bacterias, cosa que lo vuslve irrifante y destructor

de las células normales.



En el fondo de la bolsa, en la adherencia epitelial, se encuentran dos
zonas diferentes. La superfie muestra signos de irritacion y la profunda, la
basal, muestra células normales en un proceso activo de division, por lo que
es posible cubrir asi dreas cada vez mayores con células epiteliales

normales.

El edema que se produce por 1a inflamacion v la desorganizacion de
las fibras gingivales favorecen el aumenio de volimen de la encia, con
superficie lisa y brillante. La hiperemia es responsable del color rojo vy el
éxtasis sanguineo y la cianosis que la acompafa son responsables de que

et color rojo se vuelva azulado.

Por debajo de la adherencia epitelial, las fibras de colageno de la
encia muestran desorganizacion, permitiéndose con ésto, la migracion apical
de la adherencia epitelial y con elia, aumenta {a profundidad de la bolsa.
Debido a ta imposibilidad de comprobar clinicamente los factores antes
mencionados de falta de integridad del epitelio crevicular y cambio de
posicion de la adherencia epitelial, factores que deben eslar presentes en
una bolsa periodontal, se acostumbra, por conveniencia clinica
exclusivamente, llamar bolsa periodontal a un surco gingival de mas de 2
mm. de profundidad.

Para que una bolsa periodontal se produzca, es necesario quée al
migrar la adherencia epitelial, &l margen gingival permanezca en su lugar o
que se agrande un poco. Si por ef contrario, al migrar la adherencia al
margen también migra por destruccion tisular (presiones hacia apical,
cepiflade defectuoso, etc ), encontraremos recesron gingival sin formacion
de bolsas (2)



El urico método seguro de Jocalizar bolsas periodontales y determinar
su extension es el sondeo cuidadoso del margen gingival en cada cara del

diente.

Los signos clinicos siguientes indican la presencia de bolsas

periodontales:

1 Encia marginal rojo-azulada, agrandado, con un borde “enrollado”
separado de la superficie dentaria.

2. Una zona vertical azul-rojiza desde el margen gingival hasta la encia
insertada, y a veces, hasta la mucosa alveolar.

3. Una rotura de la continuidad vestibulolingual de la encia interdentaria.

4. Encia brillante, hinchada y con cambios de color asociada a superficies
radiculares expuestas.

5. Sangrado gingival,

6. Exudado purulento en el margen gingival, o su aparicién al hacer presién
digital sobre la superficie lateral del margen gingival.

7. Movilidad, extrusién y migracidn de dientes.

8 Aparicién de diastemas donde no los habia.

Las bolsas pericdontales son indoloras pero pueden generar sintomas
como; dolor localizado o sensacion de presion después de comer, que
disminuye gradualmenie;, sabor desagradable en areas localizadas, una
lendencia a succionar materiales de los espacios interdentarios, dolor
irradiado “en la profundidad del hueso”, una sensacién de picazdn en las
encias que a veces se describen como carcomidas; la necesidad de
introducir un instrumento puntiagudo en fas encias, con el alivic por el

sangrado que sigue; quefas de que los alimentos se “atascan entre ios

38



dientes”, “se sienten flojos los dientes”, “preferencia por comer del otro lade”,

sensibilidad al frio y al calor; dolor dentario en ausencia de caries. (9)

Las bolsas periodontales se clasifican segin la morfologia vy su

relacion con las estructuras adyacentes, como.

Bolsa gingival (relativa) esta formada por el agrandamiento gingival,
sin destruccién de los tejidos periodontales, subyacentes. El surco se

profundiza a expensas del aumento de volimen de la encia

Bolsa periodontal (absoluta) este tipo de bolsa que se produce en la
enfermedad periodontal. La encia enferma y el surco se profundiza; hay
destruccidon de los tejidos periodontales de soporte. Este tipo de bolsas

absolutas son de dos clases.

1 Supradseas (supracrestal) en la cual el fondo de hueso es coronal al
hugso alveolar subyacente
2. Infradsea (intradsea; sucrestal o intraalveolar), en la cual el fondo de la

bolsa es apical al nivel del hueso alveolar adyacente,

En este tipo, ta pared lateral de la bolsa esta entre la superficie
dentaria y el hueso alveolar. Bolsas de diferentes profundidades y tipos
pueden coexistir en diferentes superficies de un mismo diente o superficies

vecinas de un mismo espacio Interdentario.

La clasificacion segin el nimero de caras afectadas es ia siguiente;
simple; una cara dei diente, compuesta; dos caras del diente o mas La base

de las bolsas esta en comunicacion directa con el margen gingival en cada
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una de las caras afectadas o superficies del diente, compleja; hay una bolsa
espiralada que nace en una superficie dentaria y da vueltas alrededor del
diente v afecta a una cara o mas. La Unica comunicacidén con el margen
gingival es en la cara donde nace la bolsa Para evitar pasar por alto boisas
complejas o compuestas, hay que sondear todas las bolsas, en sentido

lateral y vertical.

Las caracteristicas de las bolsas supradseas son:

1. El fondo de la bolsa es coronario al nivel def hueso alveolar.

2. El patrén de destruccion del hueso subyacente es horizontal

3. En la zona interproximal, las fibras franseptales que son restauradas
durante la enfermedad periodontal progresiva se  disponen
horizontalmente en el espacic entre 1a base de la bolsa y e hueso
alveolar,

4, En las superficies vestibular y lingual ias fioras de ligamento periodontal
debajo de ta bolsa siguen su curso normal horizontai-oblicuo entre el

diente y el hueso.

Las caracteristicas de fas bolsas infradseas son:

1 Elfondo de la bolsa es apical a la cresta del hueso alveolar de modo que
el hueso es adyacente a parte de la pared blanda o a toda elia.

2 El palron de destruccidon dsea es angulado verticaimente crateriforme
creando una deformidad invertida en el hueso

3 En la zona interproximal las fibras transeptales son oblicuas en vez de

horizentales. Se extienden desde el cemento que esta debajo de la base
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de la bolsa a lo largo del huese sobre la cresta, hasta el cemento del
diente vecino.

4. En las superficies vestibular y ingual tas fibras de ligamento periodontal
siguen el patron angular del hueso adyacente. Se extienden desde el
cemento que se haya debajo de la base de |a bolsa, a lo largo del hueso

sobre la cresta para unirse al periostio exiernc. (3,4)

Las bolsas periodontales contienen residuos gue son principalmente;
MICFOOrganismos y sus producios (enzimas, endotoxinas y otros productos
metabolicos), placa dentaria, liquido gingival restos de alimentos mucina

salivar, células epiteliales descamadas y leucocitos.

Si hay exudado purulento, consiste en leucocitos vivos, degenerados
y necroticos (predominantemente polimorfonucleares), bacterias vivas y
muertas, suero y una gran cantidad escaza de fibrina. Se demostrd que el
contenido de las bolsas periodontales, filtrado y sin microorganismos, es
toxico cuando se inyecta por via subcutdnea en animales de

experimentacion. (9)

Con el fin de evaluar |a cantidad de tejido perdido en la enfermedad
periodontal y también para identificar la extension apical de la lesidn

inflamatoria, se deben registrar los siguientes parametros:

a) Bolsa profunda (profundidad de sondeo)

D) Nivel de insercidn (sondeo del nivel de insercion)
¢} Involucracién de la bifurcacion

d) Movilidad dentaria
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La profundidad de ia bolsa, es decir, la distancia del margen gingival
al fondo de la bolsa gingival, se mide por medio de una sonda graduada
Hay que establecer la profundidad de la bolsa en cada superficie de todos

los dientes de ia dentadura.

Los niveles de insercién pueden ser evaluados mediante la sonda
graduada y expresados como la distancia en mm. desde el limite cemento
adamantino hasta ef fondo de la bolsa gingival. Se registra la distancia
mayor para cada superficie dentaria y se puede incluir en la ficha

periodontal

Los errores de medicion hechas por la sonda dependen de factores
como el grosor de la sonda, 1a mala ubicacion de la sonda debido a rasgos
anatémicos como la forma de {a superficie dentaria, la apliciacion del
instrumento con presion durante el sondeo, el grado de infiltracion celular

inflamatoria, del tejido blando y la perdida concurrente del colageno.

Con el fin de excluir los errores de medicion relacionados con el
efecto de las variaciones en la fuerza de sondeo, se crearon las {lamadas
sondas sensibles a la presion. Estas permiten sondear con una fuerza
predeterminada. Sin embargo, las sobreestimacién y la subestimacién de la
"verdadera” profundidad de la bolsa o nivel de insercidn puede producirse
también cuando se emplea este tipo de recurso de sondeo. Asi cuando el
tejido conectivo  subyacente al epitelio de la bolsa esta infiltrado por células
infiamatorias, la sonda periodontal cienamente penetrard mas alla de la
terminacion apical del epitelioc dentogingival. Esto resulia de una
sobreestimacion de la "verdadera” profundidad de la holsa. A la inversa,

cuando se reduce el volumen de la infiltracidon inflamatoria, tras un
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tratarmiento periodontal exitoso, y hay déposito concomitante de colageno
nuevo dentro del drea antes inflamada, el tejido dentogingival se tornara mas
resistente a la penetracion de la sonda. La punta de esta padria no llegar
ahora a la terminacion apical del epitelio. Esto produce una subestimacian
de la “verdadera” profundidad de la bolsa o nivel de insercion. La magnitud
de la diferencia entre la medicion de sondeo y la bolsa histoldgica

verdadera” puede variar de fracciones de mm. a varios mm. (9)

En el progreso de |la enfermedad periodontal en torno de dientes
multiradiculares, el proceso destructivo puede involucrar las estructuras de

sostén del drea de ta bifurcacion.

A menudo se requieren complicadas técnicas terapéuticas para tratar
apropiadamente estas lesiones de las bifurcaciones. Por lo tanto, la
identificacion precisa de la presencia y extension de la destruccion del tejdo
periodontal dentro del area de bifurcacidn de cada diente multiradicutar tiene

su importancia para el diagndstico apropiado y plan de fratamiento, (9)

Cuando se encuentran infecciones periodontales alrededor de dientes
multiradiculares, se observa can frecuencia destruccion de tejidos blandos y
hueso en el area de las furcaciones; la infeccién de estas areas es un
problema terapéutico considerable ya que las furcaciones son de limpieza
dificil para el paciente y e dentista. Una de las mejores formas para detectar
aberturas en las furcaciones es con ef uso de un instrumento curvo como un
explarador, un sistema de clasificacion simple y util para evaluar la gravedad
de la lesibn en furcaciones es el siguiente (Ramford y Ash 1979):;

Clase | Afeccion incipiente. La destruccién de tejido no se extiende mas de

2 mm (o mas de un tercio del anchodel diente) dentro de forcacion



Clase iI: Afeccion en forma de fondo de saco. La destruccion de tejido se
extiende mas de 2 mm. (0 mas de un tercio del ancho del diente) dentro de
la furcacidn pero no pasa por completo de un fado de la furcacion abierta al

otro.

Ctase HI: Afeccién de lado a lado. La destruccién del tejido se extiende por
toda la longitud de la furcacion con lo que el instrumento puede pasar entre
las raices y emerge del otro lado del diente. (2) Debido a que una de las
causas principales del aumento de movilidad dental es fa perdida del
soporte alveolar secundaria e infecciones periodontales Aungue la
evaluacioén longitudinal de ta pérdida de insercion con sondeo es un método
superior para determinar el progreso de la enfermedad periodontal, el
aumento de movilidad dental con el liempo sugiere que estd ocurriendo
deterioro. Ademds, la hipermovilidad dental tiene importancia prondstica
(Fleszar y col., 1980). E siguiente es un sistema de clasificacidn simple para

regisirar la movilidad dentat:

Clase 1. El diente se mueve menos de 1 mm. o mas en direccion

vestibulolingual.

Clase |l: E! diente se mueve 1mm. @ mas en direccion vestibulohngual

anormal en direccion oclusoapical

Clase il El diente se mueve vestibulolingualmente y oclusoapicaimente.

Es importante recordar que todos los dientes tienen movilidad en
cierto grado; sin embargo, con ta practica es facil determinar la movilidad

anormal Para probarla es colocando un dedo en la superficie lingual y se
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empuja con suavidad en la superficie vestibular, se toma el diente sano no

movible, uno puede sentir y ver el movimiento {2)

La encia es el primer tejido afectado. Si no se suprimen las causas de
la gingivitis marginal, la destruccidén avanza en profundidad o hacia las

estructuras periodontales.

En los estadios incipientes, moderados, e incluso en los avanzados, 1a
periodontitis es curable, puede eliminarse por técnicas que se utilizan en fa
actualidad para tratar eata enfermedad La periodontitis no desaparece sin el

tratamiento adecuado. (6}
4.2 Examen radlografico

La radiografia es una ayuda valicsa en el diagndstico de la
enfermedad periodental, la determinacién del pronéstico y la evaluacidn del
resultado del tratamiento. Es un complemento del exdmen clinico, es un
substitativo de é). Si hublera que elegir es posible, hacer diagndsticos mas
inteligentes con el paciente sin las radiografias que las radiografias sin el

paciente.

La jmagen radiografica es un producto de la superposicion del diente,
hueso y tejidos blandos en la trayectoria entre el cono del aparato y la
pelicula. Las radiografias revelan alteraciones en los fejidos calcificados; no
revetan el estado real de la actividad celular, sino que muestran los efectos

de la experiencia celular sobre el hueso y las raices.



En la periodontitis hay una serie de cambios radiograficas vy tisulares
que praducen: borrosidad y pérdida de la continuidad de la cortical en los
sectores mesial y distal de la cresta del tabique interdentaric son los

primeros cambios radiogréficos en la periodontitis.

Esto tiene su origen en la extension de la inflamacion desde ia encia
hacia el hueso y el ensanchamiento concomitante de los conductos

vasculares y una disminucidn del tejido calcificado en el margen del tabique.

En las zonas mesial y distal de la cresia del hueso del tabique se
forma una zona radiclicida en forma de cufia. El apice de esa cufia apunta
hacia la raiz; Eslo es producido por resorcion de hueso de los sectores
lateral de! tabique interdentaric con un ensanchamiento concomitante del

aspacio periodontal.

El proceso destructor se extiende por la cresta del tabique y reduce su
altura. Desde la cresta hacia el tabique que se extienden proyecciones en
forma de dedos.

Las proyecciones radiolicidas hacia el tabique interdentario son el
resultado de la profundizacién de la inflamacioén dentro del hueso. Las
células y el liquido inflamatorio, [a proliferacion de las células del tejido
coneclivo vy el aumento de la osteoclasia originan una mayor pérdida dsea
en los margenes endostales de los espacios medulares. Las proyecciones
radiopacas, que separan Iios espacios radiolicidos son imagenes
compuestas de las trabeculas Oseas parcialmente erosionadas.
Progresivamente, Ia extensién de la inflamacion y [a resorcidn Gsea reduce

{a altura del tabigue interdentario.

66



Cuando la inflamacion es el Gmco factor destructor en la enfermedad
periodontal, la cresta del tabique es horizontal, cuando la inflamacidn se

combina con el trauma de ia oclusion, la destruccién es angular. (5)

4.3 Raspado y alisado radicular

El tratamiento de la periodontitis es, principalmente dirigido a la
elimnacion de los factores etoldgicos locales. Las causas sistematicas,
cuando son 1dentificadas, también se ftratan; pero ta terapia local es
comunmente necesaria para controlar los agentes que inician la inflamacién:
El fin de la terapia es abolir o al menos llevar al minimo el proceso
inflamatoric de la encia. Esto eliminard la fuente de inflamacion y de
reabsorcion de los tejdos periodontales méas profundos. La lesion
periodontal s aquella gque procura curar y repararse por si mismo, pero a
causa de los irritantes continuos, el proceso curativo no puede ser completo;
el cuidado periodontal se consigue con la creacién de un medic

dentogingival que permitira que la cura tome su lugar. (12)

El tratamiento de la periodontitis puede ser divido en tres fases

basicas:

Fase I Tratamiente periodental inicial.
Fase Il Correccién de deformaciones anatomicas.

Fase Ili: Mantenimiento del tratamiento periodontal.

La fase | se consigue al establecer [a comunicacion con el paciente vy

al elminar todos los factores eticlogicos que sean posibles, sin realizar una
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cirugia periodontal o una restauracion definitiva y el tratamiento protetico

{incrusiaciones,coronas y otros). Como eemplos de los procedimientos

practicados durante esta fase podemos citar.

. Instrucciones del paciente al realizar el contro! de placa y educacién al

paciente.

2. Raspado y alisado de la raiz de los dientes.

3. Tratamiento de caries y lesiones endodonticas.

I

m ~ M O

. Remaocidn y obturacion provisoria de restauraciones dentarias y aparatos

protéticos que contribuyen con las enfermedad periodontal.

. Ajuste oclusal prefliminar,

. Ferulizacion temporal de los dientes.

Ortodoncia.

. Revaluacién de |a salud periodontal después del tratamiento inicial para

ver si sera necesario una terapia posterior. La fase il se consigue con la
correcion de las deformaciones anatémicas de las bolsas periodontales,
de los dientes perdidos, de las desarmonias oclusales y de todo aquelio

que dé como resultado una periodontitis u otras enfermedades dentales.

Los procedimientos terapéuticos que deben realizarse durante esta
fase son:
1.- Eliminacién quirargica de las bolsas por medio de uno de los
siguientes métodos:
Curetaje gingival
Gingivectomia
Colgajo periodontal
Remodelacion dsea

Regeneracion periodontal
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2 - Si se presenta trauma oclusal, se realiza un ajuste oclusal.

3.- Restauraciones dentarias y protéticas definitivas, para crear contornos
dentarios ideales, puntos de contactos interproximales y armonfas
oclusales,asi como también, para reubicar los dientes perdidos donde esté

indicado.

La fase lll es mantener el tratamiento periodontal e inchuye aquelios
procedimientos que son realizados periodicamente, para prevenir la

recurrencia de la enfermedad periodontal; los proecedimientos sugeridos son:

1. Revaluacion de la salud periodontal cada 4 a 6 meses, anotando el
resultado del control de placa, fa evidencia de inflamacidn gingival, 1a
profundidad de la bolsa y la movilidad dentaria.

2. Toma de radiografias bite-wing anualmente y examenes radiogréficos de
tada fa baca cada 3 a 4 afos, a menos que se observe una recurrencia de
la enfermedad y se requiera una evaluacion mas frecuente.

3 Revisidn y reinformacion de las instrucciones para el control de placa
cada 4 a 6 meses.

4 Raspado y alisado de los dientes cada 4 a 6 meses, dependiendo de la
efectividad del controi de placa realizado por el paciente y de |a tendencia
a la formacién de céleulos; las aplicaciones topicas fluoradas, estan

recomendadas en pacientes susceptibles a caries radiculares {12)

Las instrucciones para la higiene bucal personal y el raspado
supragingival necesitan por lo general 2 6 3 citas de 1 hr. cada una. El

raspado supragingival 28 menudo se realiza con instrumentos ultrasénicos y
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su objetivo es refirar las acumulacicnes de placa y catcuto supragingival. Ei
raspado sugingival se puede iniciar al mismo tiempo. Durante esta fase del
tratamiento se obturan todas las lesiones cariosas. Las zonas retentivas de
la placa como son los mérgenes sobresalientes de restauraciones, los
margenes abiertos de éstas y las mal ajustadas también son retiradas o
reemplazadas (para los detalies del retiro de zonas retentivas). Se
identifican las zonas anatdmicas retentivas de placa, como son [os surcos de
desarrollo, las furcaciones abierias y los dientes en mal posicidn, y se dan

instrucciones y objetos especificos para la higiene bucal de estas zona

La instruccién de la higiene bucal asi como la motivacion deben
comenzar en las primeras elapas; sin embargo, si hay grandes cantidades
de placa o calculo, una inflamacién excesiva de la encia y hemorragia, la
instruceion para la higiene bucal puede darse después de haber tirado la
mayor parte de los desechos y después de la curacidn parcial de la

inflamacion gingival. (2)

El objetive principal del tratamiento periodontal ha sido la sliminacién
de 12 bolsa. La remosidn de la bolsa mediante la incisién de gingivectomia
se convirlio en el objetivo dominante de un procedimiento quirdrgico, que
servia dos propositos: 1) la bolsa que era consideradada un elemento crucial
en [a secuencia de los acontecimientos que conducen al progreso de la
enfermedad periodontal era eliminada, 2) se tornaba accesible ia superficie

radicular a fa tartrectomia y a la hmpieza dentaria personal. {(13)

El curetaje es un procedimento quirGrgico dirigido a la remocion del

epitelio de la bolsa y del epitelio de granulacion subyacente. (2)

70



La técnica de raspaje y curetaje es el procedimiento basico mas
comunmente empleado para la eliminacion de las bolsas pericdontales y el
tratamiento de 1a enfermedad gingival Consiste en el raspaje para eliminar
calculos, placa y olros depdsitos, el alisado de la raiz para emparejarla y
eliminar la substancia denlaria necrdtica, y el curetaje de la superficie
interna de la pared gingival de ias bolsas periodontales para desprender el

tejido blando enfermo.

El raspaje y curetae se realiza en una zona limitada; debe de ser
suave y minucioso y producir el minimo de frauma a los tejidos infectados y
ia superficie dentaria. Cada instrumento debe cumplir su finalidad la primera

vez que se use, para evitar repeticiones innecesarias.

El raspaje y curetaje se emplea para fa eliminacion de bolsas
supradseas en las cuales la profundidad de la bolsa es tal que los calculos
que estan sobre la raiz se pueden examinar por completc mediante la
separacion de la pared de la bolsa con un chorro de aire tibio 0 una sonda.
Si1a pared de 1a bolsa es firme y fibrosa, se precisa el tratamiento quirGrgico
para eliminar la bolsa, sea cual sea {a profundidad, porque la pared fibrosa
no se contraerd lo suficiente después del raspaje y curetaje €l raspaje y
curetaje tambien es una de las diversas técnicas det tratamiento de boisas

infradseas,

El raspaje quita la placa dentaria y célculos y pigmentaciones, v asi
elimina los faclores que provecan la inflamacion. Hay que apreciar la
extension de los célculos subgingivales antes de tratar de retirarlos. Ello

supone el deslizamiento de un instrumento (explorador o raspador fino) a lo
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largo de los calculos, en direccidon del apice, hasta gue se sienta la

terminacion de los calculos sobre [a raiz.

La remocién completa de calculos subgingivales demanda el
desarrollo de un sentido del tacto muy delicado. Durante el procedimiento de
raspaje, hay que conirolar y volver a controlar la lisura de la raiz con up

raspado fino ¢ un explorador agudo.

No es suficiente eliminar fos calculos; también se debe alisar la raiz
hasta que quede suave. Una vez eliminados completamente los calculas
pueden haber zonas en que Ia raiz se sienta algo blanda {donde el cemento
ha experimentado cambios necréticos). El material ablandado sera eliminado

hasta que se llegue a substancia dentaria firme. (9)

El raspaje y curetaje consiste en un movimiento de “traccion”’, excepto
en las superficies proximales de dientes anteriores muy juntos, donde se
ulilizan instrumentos delgados con un movimiento de “empuje”’ o "impulsion®,
En ef movimiento de “traccion”, el instrumento toma el borde apical del

calculo v lo desprende con un movimiento firme en direccion a la corona.

La remocién de calculos no es una eperacion de reduccidon paulatina.
El calculo se desprende en su totalidad, comenzando por debajo de su

borde; no se “va adelgazando” hasta alcanzar la superficie dentaria.

El raspaje se limita 2 una pequefia zona del diente a los lados de Ia
union amelocementaria, donde se localizan los calculos y otros depdsitos.
Esla es la zona de instrumentacidn. Pasar rapidamente el instrumento sobre

la corona, donde no es necesario, alargar el tiempo de trabajo, desafila el

72



instrumento y es contrario a la cuidadosa atencion que se requiere para la

instrumentacién eficaz (9)

E{ curetaje consiste en la remocion de tepdo degenerado y necrotico
que tapiza la pared gingival de las bolsas periodontales. El emparejamiento

de las superficies radiculares se denomina alisado radicular.

Al hacer raspaje y curetaje, es inevitable que se produzcs cierto grado
de irritacién y traumatismo de la encia, inciuso si se realiza con extremo
cuidado. El raspaje y curetaje exagerado causa dolor posoperatorio y retarda

fa cicatrizacion. (9)

El curetaje es un procedimiento quirdrgico dirigido a la remocion del
epitelo de la bolsa y del fgjido de granufacién subyacente. Con frecuencia se
distinguen el curetaje gingival y el subgingival en la base a la extension de la
enfermedad gingival, ya sea apical o coronal a la cresta dsea. Se utiliza el
curetaje gingival cuando la bolsa gingival es supracrestal, mientras que el
curetaje subgingival se realiza cuando el procedimiento involucra los tefidos
subcrestales o en bolsas infradseas. El curetaje puede realizarse como un
procedimiento ablerfc con una incisidn gingival, seguida del alisado
radicular, o puede Hevarse a cabo como un procedimiento cerrado con una
cureta afilada. También se puede realizar el curetaje con una cureta

ultrasonica

Los objetivos especificos del curetaje son el de eliminar o reducir la
profundidad de las bolsas por medio de la contraccidn que sigue después de
ta remocion de tejido El curetaje abierto facilita el alisado radicular y el

desbridamiento proporcionando una visidn directa de la superficie dental,
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Las indicaciones del curetaje son en bolsas supefficiales con un
ancho y espesor adecuado al tejido gingival, en el tratamiento de pacientes
en los cuales una cirugia méas extensa esta contraindicada, en el fratamiento
de bolsa infrabseas aisladas, en especial en furcaciones, y en la contraccion
de areas localizadas de encia, en particular papilas interdentales que son

bulbosas y conllevan a la retencién o acumulacion de la placa. (2)

La gingivectomia es un procedimiento en el cual las paredes de tejido
blando de las bolsas supracrestales se eliminan por medio de excision. Ya
que con frecuencia sdlo una porcidén de encia se remueve, el pracedimento
no es de manera técnica una gingivectomia (la cual denota remocion
completa de la encia} sino una gingivotomia. Sin embargo, &l término comdn
de gingivectomia se ha utilizado aqui para los procedimientos insicionales
de remocidn de encia. La gingivoplastia, por otro !ada, se refiere al
recontorneo quirdrgico y remodelado de la superficie externa de la encia, y
se remueve muy poco 0 nada del epitelio del surco o de la bolsa. La
gingivectomia se lleva acabo de manera usual para remover [a pared entera
del tejido blando de la bolsa periodontal por medio de una insicion de bisel
interno que deja una superdicie cortada expuesta a la cavidad bucal. Los
objetivos especificos de la gingivectomia y 1a gingivoplastia son los de
eliminar las bolsas supradseas o recontornear la encia fibrética, redundante

o sobrecrecida o ambas

Las indicaciones para la gingivectomia incluyen el agrandamiento
gingival o el sobrecrecimiento como el que se observa en la hiperplasia por
fenitoina, 1as pseudobolsas que estan coronales a la cresta alveolar cuando

existe una adherencia gingival adecuada y la necesidad de incrementar la
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fongitud de la corona clinica para aumentar la retension con propositos

protéticos o el alargamiento coronal por estética. {2)

4 4 Tratamiento con farmacos.

Las bacterias son escenciales en la etilogia de la enfermedad
periodontal humana; por ello resuita l6gico emplear agentes antimicrobianos
como auxiliares en la terapéutica y prevencidn de esta enfermedad. Ademas
del uso de la informacion de los cultivos microbiolbgicos para identificar
bacterias periodontopaticas saspechosas en las placas subgingivales de
pacientes ha sido muy Gtil en el diagndstico de la enfermedad periodontal y

el control de diferentes modalidades terapéuticas.

Un aspecto importante en la terapéutica antiinfecciosa de este
padecimiento es determinar in vitro las sensibilidades a los antibiélicos de la
flora periodontal patogena, la cual permite tener una barrera adicional y

experimental firme para establecer las diferentes modalidades terapéuticas.

Cuando se requieren dafos microbioldgicos y una terapéutica
antimicrobiana es precisc conocer los principios, aplicaciones y limitaciones
de las pruebas de sensibilidad antibictica y la susceptibilidad in vitro de los
microorganismos  pericdontales a los antibidticos y otros agentes

antimicrobtanos utilizados en el tratamienio de ia enfermedad periodonial.

La penicilina (bencdpenicilina, penicillina G) es un compuesto
bactericida betalactamico que actua inhibiendo la sintesis de la pared celular

de microorganismos mas sensibles.



Es el antibidtico menos téxico y probablemente &l que mas se emplea
en la medicina. £l problema mas grave de este farmaco y otras penicilinas
{meticilina, oxacilina, carbenicilina, ampicilina, amoxiciina) es Ila
hupersensibilidad del paciente, esta ocurre aproximadamente en 15% de los
adultos que tienen tendencias alérgicas. Casi fodas las baclerias
periodontales probadas son sensibles a la penicilina y se trata del antibidtico
mas activo en la supresion total de la flora subgingival, con un microgramo
por mililitro se elimina 99 9% de l1a flora subgingival cultivable de pacientes

con periodontitis. (1)

Sin embargo, se ha observado una mayor resistencia en cepas de
Eikenella corredens vy selemonelas sptigena. Algunas cepas de
Peptostreptococeus, fusobacterium y A. actinomycetemcomitans tampoco

son sensibles a la penicilina.

El 50% de las cepas de A. actinomycetemcomitans, obienidos de
pacientes con periodontitis, fuerdn resistentes a cuatro microorganismos por
milimetro de ampicilina y estas cepas se encueniran entre las mas
resistentes a la penicilina observadas en la flora subgingival de pacientes

con periodontitis.

Algunas de estas cepas también son resisientes a {a meticilina La
amoxilina tiene mayor efecto inhibitorio que la penicilina o la ampicilina en

cultivos aislados de lesiones periodontales.

Layton y Col (1983) demosirardn que la amoxilina penetra bien en el
liquido del surco y tienen un nivel en el suero significativamente mayor que

otras penicilinas. La amoxicilina y las combinaciones de ésta con el acido
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clavulanico prometen ser Utiles auxiliares en la fase antiinfecciosa en la

terapéutica pericdontal

Las tetracilinas son fos antibidticos gue con mas frecuencla son
utilizados para el tratamiento auxiliar de la periedontitis. Son antibiéticos de
amplio espectro que inhiben la sintesis de proteinas a nivel de las uniones
de transferencia del Acido ribonucleico a los complejos acidos de ribosomas.

Inhiben la sintesis de protelnas en las bacterias.

La oxitetraciclina, la clorotetraciclina, la dimetilclorotetracicling, la

doxiciclina y la minociclina estan incluidos en este grupo. (1)

Algunas de las razones de la eficacia de la tetraciclina en la
periodontitis son sus propiedades Unicas. En primer lugar la mayor parte de
las especies de las baclerias periodontales patégenas potenciales son
claramente inhibidas in vitro por concentraciones de tetraciclina equivalentes
0 menores a las que aparecen en el fiquido del surco gingival con ddsis de

1g. por dia.

Las tetraciclinas se concentran en el liquido gingival por ejemplo, una
sola dosis oral de tetraciclina o minociclina producen concentraciones de

dos a diez veces mas altas en el liquido gingival que en sangre

Las tefraciclinas inhiben ias colagenasas histicas y bacterianas,
efecto que parece ayudar a la cicatrizacion durante el tratamiento con este
medicamento.

La minociclina es la més activa de las tetraciclinas seguida de cerca

por |a tetraciclina.
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l.a clindamicina tiene actividad bacteriostatica, su rango
antibacteriano y su eficacia clinica, la han hecho una opcidn adecuada para
los pacientes alérgicos a la penicilina. La clindamicina bloquea la sintesis
proteica por unién a fos 508 ribosomales bacterianos ¢ interferencia en la

transferencia de peptidil.

La clindamicina ha demostrado ser eficaz contra un amplio nimero de
bacterias periodontales a concentraciones que se obtienen faciimente en e

liquido del surco gingival y de la sangre.

La concentracion minima inhibidora para este antibiético es menor de
2 Mg/ ml., para casi todas las baclerias gramnegativas, principaimente las
capas de Bacteroides, Wolinella recta, fusobacterium, Selenomonas. Sin
embargo, casi todas [as capas de E. corrodens y el 65% de las A

actinomycetemscomitans son resistentes a estas concentraciones. (11,13)

La eritromicina es un macrdlido que interfiere en la sintesis de
proteinas en los sitios 505 Ribosomales en bacterias grampositivas y
gramnegativas. Se utiliza a menudo como sustituto de {a penicilina Varios
investigadores han evaluado su eficacia como antibidtico en el tratamiento
periodontal y en general ha demostrado ser menos eficaz que la mayor parte

de los demas antibidticos utilizados (3)

La resistencia a ia entromicina es @ mayor presentada a los
antibioticos probados hasta ahora en cultivos baclerianos aislados de las
lesiones penodontales. Casi todas las cepas de E. corrodens, de A
actinomycetemcomitans y fusobacterium son muy resistentes a este

antibiético y et 75% de las cepas de 8. sputigena y el 25% son resistentes a
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este antibidtico a 2 Mg/ml. de eritromicina esta concentracion es equivalente

a la que se encuentra a los liquidos corporales con désis crales

Se concluye que, a pesar que la eritromicina se utiiiza frecuentemente
en el tratamiento de las infecciones en cavidad bucal, no es una buena

efeccidén como auxiliar en el control de microorganismos periododontales.

El metrodinazol es un nitroimidazol que actda de modo principal sobre
micronorganismos anaerobios, entre ellos las espiroquetas. Se ha
demostrado que es eficaz para el tratamiento de la GUNA y el la

periodontitis.

Un tratamiento de una semana con este antibidtico reduce de manera
significativa las proporciones de Bacteroides gingivales y de las
espirogquetas en las lesiones pericdontales en adultos, y da como resuitado
un progreso en los parametros clinicos cuando se utiliza de manera conjunta

al desbridamiento completo de 1a raiz

Este antibidtico inhibe s6lo a los microorganismos anasrobios
estrictos COmo Bacteroides, fusobacterium, S sputigena,
Peptoestreptococcus. Sin embargo, hay una gran resistencia al metronidazol
por parte de  bacterias facultativas entre  ellas, Actinomyces,

actinomycetemscomitans, Streptococcus.

Mas del 20% de las cepas de A. actinomycetemscomitans son
resistentes a concentraciones de 4 Mg/ml. de metronidazol. En general, la
aclividad de este antibidtico al parecer disminuye conforme aumenta ef

grado de tolerancia a el oxigeno.
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Las combinaciones de metronidazol con espiramicina o metronidazol
y penicilina o amoxiclilina pueden ser adecuados en el tratamiento de las

infecciones periodontales. (13,14)

El uso tépico de agentes antimicrobianos de baja toxicidad en un
extenso especlro antimicrobiano puede ser importante para aumentar los
efectos del desbridamiento subgingival mecanico. Se ha probado la eficacia
de la irrigacion con diferentes tipos de agentes antimicrobianos; algunos son
promisorios, en especial la yodo-povidona adminsitrada durante todo el
desbridamiento subgingival. La simple irrigacion en las bolsas periodontales
con agentes antimicrobianos topicos como el perdxido de hidrogeno (Hz0 2),
ia clorohexidina y fos fluoruros no resulta mejor que sdlo el raspado y alisado
radiculares. Esto puede deberse a gue el tiempo y la minuciosidad de las
aplicaciones en la zona subgingival estan limitados cuando se intenta una

simple irrigacian a corto plazoe sin acceso.

Comparado con la mayor parte de otros agentes antiplaca
supragingivai topicos, la clorohexidina es sin duda la mejor de todos.
Quirmnicamente es una bis-biguanidina catibnica comercializada como una sal
de gluconato. El enjuage disponible en el comerio contiene 0.12% de
gluconato de clorohexidina con una base que contiene agua 11.6% de
alcohol, ghcering, agentes saborizantes y sacarina. Las concentraciones de
clorohexidina de 0.1 a 2% tienen conocidas propiedades inhibidoras de ia
placa supragingival. Después del enjuage y su lenta liberacion en los

liquidos bucales, retiene casi 30% del ingrediente activo en la cavidad bucal.
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La naturaleza bactericida de la clorohexidina en concentraciones de
100 microgramos por mililitro, se debe en parte a su capacidad para
orientarse en la porcién lipida de ia membrana citoplasmatica de modo que
altera |la permeabilidad de ésta y permite asi la salida de los componentes
intracelulares, Sin embargeo, la caracteristica principal de su capagidad
bactericida, es su unidn a las proteinas a través de los grupos carboxilo y
otras moléculas con grupos similares (fosfato), lo cual inhibe las funciones
biolégicas relacionadas. Es de esperar que este mecanismo afecta fa mayor
parle de las bacterias en diferentes grados.

No se ha demostrado su eficacia en el tratamiento subgingival de la
periodontitis, ya que la mayor parte de los estudios muesiran poco o nulo
beneficio después del raspado v alisado radiculares solos. No obstante,
gueda bien establecido su empleo como inhibidor de ia placa supragingival y
gingivitis.

El uso de clorohexidina se recomienda entre ias consultas de control

de placa supragingival y gingivitis. (6,7)

4.5 Terapéutica y prevencién de {a recurrencia de las

enfermedades periodontales.

La higiene bucal se define como la eliminacion, mediante técnicas
innocuas para los tejidos, de residuos de alimento, bacterianos y celulares, y
la promocion de salud de dientes y tejidos blandos de la boca Los
procedimientos son sencillos y el personal asistencial los puede efectuar en

pocos segundos en el caso de ancianos que carezcan de dientes, y en unos
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cinco minutos cuando la persona conserva dientes naturales o utiliza
protesis dental (una vez al dia). (14)

Los métodos mecanicos constituyen el mejor medio para prevenir la
acumulacidn de la placa bacteriana y de ofros depésitos dentales, También
aungue se obtenga un alto grado de control de la placa en la fase activa del
tratamiento, ia revision profesional periédica de la evolucién del paciente y
de tecnicas de higiene es escencial para oblener un resultado eficaz a largo
nlazo. Dada la naturaleza eronica de ia enfermedad periodontal. La revisidon
constituye la fase mas importante del tratamiento periodontal. La prevencion
de la caries radicular y de la hipersensibilidad dental depende de que el

control de ta placa continde a largo plazo.,

&! controt periddico v eficaz de la placa ejerce un doble efecto sobre
el tefido. Su mision principal es Ia eliminacidn de los depdsitos blandos de
los dientes y del tejido gingival (placa dental, materia alba, restos
alimenticios) puede desempefiar cierto pape! al aumentar el tono gingival, 1a
gueratinizacion superficial, la vascularizacion y la circulaciéon de la encia.
(10)

El exito de la terapia periodontal, estd intimamente unido al
conocimiento por parte del paciente acerca de a causa de la enfermedad y
de ia voluntad que el paciente tenga para llevar a cabo los procedimientos
de higiene bucal necesarios para mantener (a salud periodontal.

La prevencion de la periodontitis, es escencialmente el cuidado del
comienzo de la gingivitis, que consiste en propercionar un medic

dentogingival conveniente para un adecuado control de la placa.
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Estas instrucciones se refieren a la remocion de los depdsitos
dentarios y de los margenes gingivales desbordantes, como asi también al

control de la placa.

La advertencia de la gingivitis que se desarrolla en penodontitis,
nvolucra definitivamente el tratamiento de la gingivitis y previene su

recurrencia crénica. Esto en general incluye:

1. Establecimiento de un control adecuado de la placa dentobacteriana.

2. Efectiva remocion de calculos supra e infragingivales, a intervalos
frecuerntes para prevenir una acumulacion apreciable {cada seis meses en
la mayoria de los individuos).

3. Colocacion de restauraciones protéticas, evitar contactos interproximales
abiertos, contornos voluminosos y dentaduras parciales que dafen la
encia.

4 Confeccion de restauraciones dentales y protéticas para mantener o crear
una oclusion fisiolégica.

5 Realizar ortodoncia donde este indicada para proporcionar una posicion
al diente:

« Crear una buena anatomia periodontal gingival.

+ Facilitar el control de placa.

» Dirigir las fuerzas oclusales a lo largo de los ejes dentarios. (12)
Las visitas periddicas de control constituyen {a hase de un programa

adecvado a largo plazo. Al principic se establece un intervalo de 3 meses

entre las visitas, pere esto puede variar segun las necesidades del paciente.
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Ademas de ias consideraciones periodontales, las visitas de control

incluyen el exdmen de las carles y de las lesiones de la mucosa bucal

Cada dos afios se toma una serie completa de radiogréfias y se
comparan con la serie anterior para la preservacion de la altura dsea, la
reparacién de los defectos 0seos, la deteccion de trauma de la oclusién,

patologia periapical v caries.

El cuidado periodontal en cada visita de control consiste en dos fases:

una concerniente a la salud gingival, la otra, a la oclusién.

Fase I. Salud gingival; {a placa se controla, en la boca del paciente, con
tabletas reveladoras (para procedimento de confrol de la placa). Es util
guardar el cepillo y los limpiadores interdentarios de caucho del paciente en
cajas individuales de plastico para usarlos en las visitas de control (se debe
disponer de otro equipo de control de [a placa, como hilo dental y
limpiadores interdentarios de plastico, puntas para irrigacidn con agua vy
espejos). El control de la placa se revisara y corregiré hasta que el paciente
demuestre que posee la eficiencia suficiente, incluso si esta demanda
seciones adicionales de ensehanza. Después del control de la placa se hace
el exdmen para detectar enfermedad gingival y bolsas periodontales, el
raspaje y el curetaje. La placa. 1a gingivitis y las bolsas periodontales tienden
a reaparecer después de todas las formas de tratamiento periodontal; el
raspaje y curetaje periddicos, junto con el controt de la placa, es el medio

mas eficaz de reducir la recidiva.

Fase ll. La oclusién cambia a medida que la dentadura natural y las

restauraciones se desgastan. Hay que examinar a los pacientes para
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detectar los signos incipientes de trauma de la oclusion y la oclusion se
ajusta cuando sea preciso. La valoracion periédica de la oclusion es de
especial importancia en aquellos pacientes cuyo fratamiento periodontal
incluye fa cormreccion de ia oclusién mediante restauraciones extensas o

ajuste oclusal. (9)

En cualquier caso, la incidenca es de las mas alias en este tipo de
patologfa. Aproximadamente, del 65 a 75% de la poblacidn padece
enfermedad periodonfal en grados diferentes aumentando la incidencia

segln se enfra en la edad madura y desde luego en la vejez.

La clinica de 1a enfermedad periodontal es mditiple. Genéricamente,
los factores se pueden agrupar en una alteracion gingival, que, en la mayor
parte de los casos, va seguida de gingivorragia espontanea, al cepillarse,

movilidad y desplazamiento de las piezas dentarias. (8)

Con muchos ofros cambios de la geriatria, la cdontologia se enfrenta
a una serie de generalizaciones acerca de los efectos del envejecimiento

sobre la cavidad bucal.

En estudios realizados se demostrd que la gingivilis se desarrollaba
mas rapidamente en individuos vigjos que en jovenes, durante un periodo
experimental de abstinencia de higiene bucal. La acumulacion de placa
también fue mayor en los viejos que en los jovenes durante el mismo
periodo. En otro estudio realizado se cbservd una mayor acumulacion de
placa y también sugeria que la composicion microbiana de la placa era
cualitativamente diferente en personas de mayor edad. Malmo Suecia,

mostré que el ritmo de pérdida de hueso era mucho mas rapido en
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individuos de mas de 60 afios de edad que en grupos mas jovenes. En el
estudto de Axelsson y Lindhe los individuos de control de mas de 50 afios de
edad presentaban un ritmo mayor de perdida de fijacion que los sujetos mas
jévenes. Basandose en estos datos, los planes de confrol de placa y
vigitancia de la salud periodontica para viejos han de ser mas enérgicos
todavia que los programas comparables destinados a poblaciones de

pacientes mas jovenes.

Gran cred un programa, en salud dental preventiva para ancianas que
interrumpia esta mayor tendencia a la acumulacion de placa. El programa,
basado en 75 sujetos, combinaba una frecuente supresidn de la placa (cada
dos a cualro semanas) con raspado, si era necesario y ensefianza del
cuidado en su domicilio. Al final comprobd una reduccidn importante de
gingiviiis, y sdlo raras hemorragias por bolsas periddnticas por sondeo. La
reduccién del indice gingival se acompafio de disminucién de profundidad de
las bolsas. Cuando al final del estudio, se examinarén los bordes unidos, no
habia cambio en las mediciones bucales o linguales y si Una ganancia real

de [a fijacién interproximal.

Este dltimo hecho probablemente refleja una reduccién de la
inflamacion. £n el examen para obtener datos basales, la sonda podia pasar

por defras de la fijacion epitelial.

Las técnicas para control personal de la placa muchas veces fienen
que modificarse para ancianos con incapacidad, porque procesos como
artritis y paralisis disminuyen la capacidad de cepillarse y hacer buches

eficazmente. En determinados casos puede ser (tit un cepillo sléctrico y un
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irigador bucal, para individuos con invalidez parcial, e! cepilio susle poderse

modificar para facilitar a limpieza. (7)
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CONCLUSIONES.

El término de enfermedad periodontal representa a un grupo de
enfermedades. Las enfermedades inflamatorias de los tejidos penodontales
son las mas comunes y se caracterizan por el aumento de tamafio de la
encia, cambio de coloracion y edema, desencadenados por unos frritantes
locales como son: la placa bacteriana, sarro, margenes incorrectos en las
restauraciones, impacto de alimentos en 1os espacios interdentales efc. Este
proceso inflamatorio, al establecerse en los tejidos periodontales,
perpetuandose por un largo tiempo, produce una desfruccion de las
estructuras de soporte que puede llegar a presentar pérdidas considerables
de hueso alveolar y poner en peligro la estabilidad del diente en la boca.

El cirujano dentista debe efectuar un diagndstico recordando siempre
que la cavidad bucal, el periodonto v cada diente afectado formen parte
integrat del individuo, en intima relacion con el resto del organismo y que
son muchas las alteraciones que podemos encontrar con repercucion de los

estados generales del paciente.

Es importante reconocer los cambios aparentemente fisioldgicas y
separarios de los patoldgicos, ya que esfo se puede confundir facilmente
Aungue a veces, es dificl irazar una linea divisora clara entre el

envejecimiento fisiologico y los efecto acumulativos de 1a enfermedad.
Cuando el paciente geriatra esta recibiendo tratamiento periodontal,

se convierte en el sujeto mas interesado en la parte que el debe desempefiar

en fa higiene oral. 8i no se ha motivado bien al paciente, una vez terminado
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el tratamiento, regresa a los habitos que tenia antes del problema

periodontal.

Por esta razén el cirujano dentista debe reforzar dia con dia la

necesidad de cuidados higiénicos por parte del mismo.

Otros metodos para pacientes cuando éste sé  encuentre
imposibilitado por secuelas son: la ayuda de sus familiares, ©
rehabilitaciones con cepillos e instrumentos fabricados especialmente para

ellos.




GLOSARIO

Ahscesos (Parodontal): Un drea localizada de inflamacion aguda o crénica

conteniendo pus, encontrada en el paradonto.

Ajuste oclusal (Equilibrio oclusal): El remodelado de las superficies
oclusales de los dientes por desgaste para crear relaciones de confacto
armonicsas entre las piezas superiores e inferiores. Esto se hace para

igualar los esfuerzos oclusales sobre los tejidos de soporte de los dientes.
Alveolar (huesco): La porcion de hueso compacto que forma alveolos
dentarios. Estd soportado por hueso trabecular y ias fibras de ligamento
pericdontan se insertan en él.

Alveolar {Procese): La parte del hueso que rodea y soporia los dientes.

Anestesia Local: Pérdida de la sensacién dolorosa en un drea localizada,

sin efectos centrales.

Anquilosis: 1) Un endurecimientc o union 0sea entre los componentes de

una articulacion. 2} Unién ésea del cemento dentario y el alveolo.
Arco {dental): Es el arreglo estructurat en forma de curva de la denticidn

natural y la cresta residual, o sus remanentes después de la pérdida de

algunos o todos los dientes naturales.
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Artericla: Areria de calibre sumamente pequefo, inferior a 0.3mm de
diametro. Ef promedio de este puede estimarse en unos 100 micrones. Su

luz es extremadamente reducida.

Articulacién (Dentaria): Las relaciones de contacto entre los dientes

superiores e inferiores conforme se mueven uno sobre ofro.

Articulacién (Temporomandibular): El mecanismo de umén del tipo

ginglime artroidal entre la mandibula vy el craneo.
Artritis: Inflamacién de una articulacién

Bifurcacidn (lesion): La extension de la bolsa parodontal hasta el area de

la bifurcacidn.

Biopsia: Fragmento de tejido que se extrae guirdrgicamente de un ser para

examinario, con &l propdsito de establecer un diagnostico.

Bolsa {Parodontal): Un espacio mas o menos profundo, gue tiene por un
lado detl diente y por el otro el epitelio crevicular ulcerado. Tiene en el fondo,

la adherencia epitelial.

Bruxismo (Bruxomania, rechinido de dientes, neurosis oclusal): El
habito de base emocional, de presionar las arcadas y el rechinido y
movimientos de trituracion de los dientes sin propdsitas funcionales. Estas

fuerzas pueden dariar tanto a la superficie dentaria como al soporte.
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Cafculo ({Sarro,tartaro). Déposito duro, mineralizado, adherido a fa

superficie de los dientes.

Capilares: Pequefiisimos vasos sanguineos gue unen a las arteriolas con
fas venulas y constituyen, una red en todo el cuerpo, su didmetro varia entre

8 micras y 20 micras.

Cementoblastos: Células que, conjuntamente con la sustancia fundamental
y fibras perforantes; estructuran histolégicamente el cemento dental. A partir
de ellas se desarrollan el cemento radicular. QOcupan las cavidades
denominadas cementoblastos.

Cirugia (Del griego Kheir, mano y ergoh, obra): Parte de la medicina que
tiene por objeto la curacion de las enfermedades por medio de operaciones

hechas generatmente con instrumentos cortantes.

Colégena: Escleroproteina de que estan constituidas las fibras colagénas.
La integran un conjunto de aminoacidos. A nivel del periodonto de insercién
de las fibras colagenas se originan del cemento y son continuados por las

del ligameno pericdontal.
Colgajo: El desprendimiento quirdriico de la encia u ofro tejido blando para
oblener visibilidad y acceso a los tejidos subyacentes, [o que permite la

ejecucion de diferentes procedimientos quirtirgicos, en ellos,

Crevice: Surco gingival. Espacio comprendido entre 1a encia y el diente con

su fondo en la adherencia epitelial
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Crénico: Adj. (del griego Kronos, tiempo): Se aplica a las enfermedades

de curso largo y lento en opsicidn a lo agudo.

Cureta: instrumento con hoja filosa en forma de cuchara usada para el

alisado de la raiz y el curetaje gingival

Curetaje {Parodontal): Raspado y limpieza de los tejidos periodontales con

una cureta.

Curetaje gingival: El procedimiento de raspado y limpieza de la superficie

interna de la encia y bolsa paradontal efectuado con curetas paradontales.

Dehiscencia: Término que s& designa a ias porcionas de ralz denudada que
se extiende a través del hueso marginal, mas a menudo por vestibular que

por lingual ¢ palatino.
Defecto: Una desviacion de la forma y contornos normales.

Diagndstico: El reconocimiento de los desviaciones de la normalidad y la
diferenciacion de una enfermedad de otra. Debe basarse en una compilacién
de informacién de las historias medica y dental. signos y sintomas de la

enfermedad y examen clinico del paciente.

Petritus {de! {atin detritus, residuc de la desagrogacion de un cuerpo):
El conjunto de cuerpos exfrafios, particulas de almento y células
descamadas gue adheridas a las superficies del diente proveén condiciones

ideales para el crecimiento bacterianc.

93



Epitelio (oral): El tejido que recubre las superficies tisulares de las boca.
Se extiende al surco gingival adhiriéndose directamente al diente en la base

de este surco.

Exostosis: Un crecimiento 6seo hacia afuera de la superficie de un hueso.
Extrusién: Migracién de un diente fuera de su posicién oclusal normal
debido a la ausencia de fuerzas ociusales oponentes como en e caso del

diente que ha perdido su antagonista

Ferutla: Aparato disefiado para inmovilizar dos o mas superficies durante la

cicatrizacion de los tejidos involucrados.

Furcacion: Porcidn de las piezas multiradiculares donde se separan las

raices.

Furcaciones (lesién): Reabsorcidn de hueso y presencia de bolsas en la

regién de las furcaciones, causada par una pericdontitis.
Gingivectomia: La escisidén de la pared de tejido blando de la bolsa
parodontal en los casos en que esla bolsa no es complicada con una

extension del hueso subyacente.

Gingivoplastia: E! procedimiento por ef cual las deformidades gingivales ser

recontorneadas y reducidas para crear una forma funcional normal.
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Hiperplasia, (Gingival): Agrandamiento del tejido gingival debido al
aumento del nimerc de sus componentes como parte de la respuesia

inflamatoria a la irritacion.

Materia alba: Deposito de material blanguesino sobre los dientes y encia,
compuesto de proteinas salivales, bacterias células epitelialas, leucocitos y

restos de alimentos.

Migracién (patolégica): El desplazamiento de un diente o dientes fuera de
su posicion normal, generalmente debido a la pérdida de las estructuras de

soporte.

Papila (interdental): La porcion de la encia que liena los espacios

interpréximales formados por dos dientes adyacentes.
Parodontal.

Absceso: Un 4rea localizada de inflamacion aguda o crdnica con formacion
de pus localizada en la encia bolsas parodontales 0 membrana parodontal,
enfermedad o proceso patolégico que afecta af parodonto def diente, (pared

de soporte del diente), los mas comunes son gingivitis y parodontitis.
Apbsito  {Cemento parodontal): Una proteccién  mecanica vy

medicamentosa aplicada sobre una herida guirdrgica. Actla como matriz

para el {ejido de regeneracion y tiene un efecto obtudente.
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Bolsa: Un espacio limitado a un lado por el diente y al lado opuesto por el
epitelio crevicular o ulcerado y que termina en su Apice en la adherencia

epitelial.

Ligamento: El tejido que radea las raices de un diente y lo une al hueso,

Periostio: La capa de tgjido conjuntive que recubre la superficie de un

hueso.

Placa {Placa bacteriana, placa dental): Capa microbiana densa vy
adherente, acumulada scbre la superficie del diente. Es producto del
crecimienta microbiano en areas sin limpieza. Se considera que es un factor

iniciador de fa inflamacion gingival.

Readherencia: La readaptacion de los tejidos gingivales y subyacentes a la

superficie radicular del diente.

Remision: La cesacion de los sintomas de la enfermedad con un regreso
hacia la normalidad.
Sarro: (Tartaro, calculo) Deposito mineralizado duro adherido a la

superficie del diente,

Sindrome: Un grupo de signos y sintomas que ocurren juntos y caracterizan

una enfermedad.
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