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CAPITULO I
INTRODUCCION

El hombre ha estado expuesto a la enfermedad pe
riodontal desde épocas prehistoricas, documentos muy an-
tiguos revelan el conocimiento de esta enfermedad, asi -
como la necesidad de su tratamiento.

La enfermedad periodontal es 1z causa prineipal
de la pérdida de dientes por los adultos y por muchos a-
fios la periodoncia fué como un conglomerado de técnicas
terapduticas con la finalidad de tratar de salvar los -
dientes cuya enfermedad era avangada, posteriormente se
fué haciendo claro que la enfermedad periodontal que cau
sa la pérdida dentaria en adultos era 12 etapa final de
los procesos que se habfan originado, pero no tratado en
la juventud.

Ia enfermedad periodontal tiene como una de sus
principales caracterfsticas la formacidén de bolsas perig
dontales, Una bolsa periodontal es la profundizacién pa-
tolbgica del surco gingival. '

El presente trabajo tiene como objeto, exponer
la importancia gque tienen las bolsas periodontales en la
enfermedad pericdontal, as{ comoc su origen, desarrocilo,
tratamiento y prevencién. Is prevencidn, fin de todos =



los profesionales odont8logos, sélo puede ser lograda -
cuando son identificadas las causas de las enfermedades
especificas.

Actuslmente, la preocupacén principal estd diri
gida a la prevencién de la enfermedad periodontal, la =
clave de la prevencidn es la eliminacién de la placa den
tobacteriana la cual se debe realizar diariamente.

Todo procedimiento dental tiene algin efecto so
bre los tejidos periodontales y las medidas efectivas a-
plicadas en el consultorio para prevenir la enfermedad -
son parte del cuidado dental total de todos los paciefe-
tes.

El objetivo principal del conocimiento de los -
tejidos periodontales en estado de salud la enfermedad y
la terapéutica periodontal es la conservacidn de la den-
ticién y sus tejidos de soporte en estado de salud,



CAPITULO 1II
PERIODONTO NORMAL

ESTRUCTURA Y FPUNCION DEL PERIODONTO

Las estructuras que forman el periodonto tienen
un origen y cardcter diferente, pero se combinan y for--
man una unidad bioldgica y funcional gue Sirve para 808e
tener, rodear y anclar los dientes en el smaxilar supe--
rior e inferior.

El periodonto esta formado por la encfa y un -
sistema de insercidén; éste a su vez eata compuesto por -
hueso alveolar, ligemento periodontal y cemento. Esta es
la unidad anatdmica gque sostiene a los dientes dentro de
sus alveélos.

Los tejidos qus complnen el perisdonto ge en--
cuentran organizados en forma Unica para realizar las si
guientes funciones:

l.~ Insercién del diente a su alveflo §seo.

2.~ Resistir y resolver las fuerzas generades -
por la masticacién, habla y deglucidn.

3.~ Mantener la integridad de la superficie cor
poral separendo el medio ambiente internoc y
externo,

4.~ Compensar por los cambios estructurales re-
lacionados con el desgaste y envejecimiento
a través de la remodelacién continua y rege
neracién.



ENCIA

La mucosa bucal se coampone de tres zonas: la en
cia y el revestimiento del paladar duro, denominado mucg
sa masticatoria; el dorso de la lengua, cubierto por mu-
cosa especialigada, y la mucosa bucal que tapiza el res-—
to de la2 cavidad oral,

La encfa es la parte de la mucosa bucal que cu-
bre las apéfisis alveolares de los maxilares y rodea el
cuello de los dientes.

La encfa se divide en:

1.~ Encia marginal o libre.

2.~ Encfe insertada.

3.- Papila interdental.

4.~ Surco gingival ( se encuentra dentro de la

encfa marginal o libre ).

ENCIA MARGINAL O LIBRE

Es el borde de la encfa que rodes los dientes en
forma de collar y se halla demarcada de la encfa inserta
da adyacente por una depresifén lineal poco profunda, el
surce gingival.

ENCIA INSERTADA
La encfa insertada se continda con la encfa li-

bre y se extiende apicalmente hasta la unién mucogingi—-
val, Generalmenie tiene un coler rosado coral, es firme
resilente y estrechamente unida al cemento y hueso alveo
lar subyacente para resistir las fuerzas masticatorias.
Existe gran variacién en el gredo y la cantidad
de punteado que le dan el aspecto de "cédscara de naranja?
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El punteado se relaciona con depresiones pequedisimas en
la superficie de la encfa insertada.

El ancho de ia encfa insertada varf{a considera-
blemente, siendo mayor en la regifn de los incisivos su-
periores y menor en la regifn de premolares inferiores.

La encfa insertada se extiende del surco margi-
nal libre & la unién mucogingival la cual se puede obser
var como una lfnea de demarcacidn ubicada entre la eancia
insertada y la mucosa alveolar, en direccién apical a es
ta unifn. BEn la cara lingual de la mandfbula, la encfa -
insertada termina en el tejido laxo gue forma el piso de
la boca.

Le cara palatina de la encfa insertada se conti
nia con la mucosa masticatoria del resto del paladar, ¥y
no se observa la unién mucogingival.

La anchura de la banda encfs insertada no varfa
con la edad, aunque en presencia de alteraciones patolé
gicas puede reducirse o desaparecer totalmente,

PAPILA INTERDENTARIA

El tejido gingival se extiende en el sector ine
terdentario forma las papilas interdentarias que son de
especial iaportancia clfnica y patolégica, puesto gque =
son las primeras y més exactas indicadoras de la enferme
dad parodonisl.

La encia interdental ocupa el nicho gingival, =
que es sl especio interproximal situado apicalmente al -
drea de contacto dental. Consta de dos papilas, una ves-
tibular y una lingual y el col., Este dltimo es una depre
sidn parecida & un valle, que conecta las papilas y se &
daptan a la forma del 4drea de contacto interproximal. -~
Los bordes laterales y la punta de las papilas estdn for



madas por una continuacidén de la encfa marginal de los -
dientes adyacentes. La porcién intermedia esta compuesia
de encfa insertada. ]

Cuando no hay contacto dentario proximal, la sn
c{a se halla firmemente unidas &l hueso interdental, y -
forma una superficie redondeada lisa sin papiles intere
dentales.

SURCO GINGIVAL

Es una hendidura 0 espacio poco profundo alrede
dor del diente cuyos limites son por un lzdo la superfi-
cie del diente gque comprende el esmalte, cemento o amtos.
Y por el otro el epitelio que tapiza el mérgen libre de
la encia., Tiene forma de V y escasamente permite la eliee
trada de una sonda parodontal. Ia profundidad promedio -
del surco normsl es de 1.8 mm con una variscién de O a 6
mm,

Otros estudios revelan 2 am, 1.5 am y 0.69 ==,

Gottlieb considera que la profundidad ideal del
Surco es cero,

Bl epitelio en el fondo del créwice o surco, se
engruesa para foraar la estructura que se lleama adheren-
cia epitelial y que estd firmemente adherida a la pieza
dental. Esta porcifn del epitelio rodea al diente sepf—
rando la rafs de la corona cifnica, desarcando con su -
presencia la localizacidén del cuello clfnico del diente.



LIGAMENTC PERIODONTAL

Es una estructura de tejido conectivo que rodesa
a lm superficie radicular y la inserta al hueso alveolar
de sostén gracias a un sistema de fibras principales co-
14genas.

El ligamento periodontal estd compuesto de ha-
ces de fibras coldgenas, sustancia fundamental mucopoli-
sacaridas; y muchas células que incluyen fidbroblastos, =
macréfagos,'osteoclastos, osteoblastos, cementoblastos,
vasos sanguineos y nervios.

El principal elemento estructural del ligamento
periodontal son las fibras o haces coldgenos que siguen
un curso ondulado & través del espacio del ligamento pe=
riodontal,

Las porciones terminales de las fibras principa
les se insertan en el cemento y en el huesc alveolar y -
se denominan fibras de Sharpey.

Ias fibras principales se dividen en 108 B8iww
guientes grupos:

1.~ Transeptales { z veces inclufdas en el gru-—

po gingival ).

2.- Cresto-alveolares.

3.~ Horizontales.

4.~ Oblfcuas.

5.~ Apicales.

6.« Interradiculares.

FIBEAS TRANSEPTALES

Se extienden de un diente a otro en sentido co-
ronario a la cresta alveolar ( hacia la corona ), y se =
insertan en el cemento de dientes adyacentes,
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Cuando hay enfermedad periodontal estas fibras
se ven afectadas y se vuelven a formar pero en un nivel
mé€s apical.

FIBRAS CRESTO-ALVEOLARES

Se extiender oblicuauente desde la cresta alveg
lar hasta el cemento inmediatamente de la adherencia epi
telial,

Su funcién es equilibrar las fuerzas oclusales
que actdan sobre las fibras mds a&picales y resistir los
movimientos laterales.

FIBRAS HGRIZONTALES

Se extienden en dngulo recto respecto 8l eje ==
longitudinal del diente, desde el cemento al hueso alveg
lar y su funcidn es resistir las fuerzas laterales.

FIBRAS OBLICUAS

Son las que constituyen el grupo mayor y son —--
el principal sostén contra la fuerza de la masticacién,
ya que resisten el impacto de las fuerzas verticales.

FIBRAS APICALES
Se irradian del cemento al hueso en el fondo =
del alvedlo.

FIBRAS INTERRADICULARES

Se extienden del cemento en las furcaciones de
los dientes multirradiculares al huess denirc de las fur
caciones mismas,

En el ligamento periodontal se encuentran tag--



bién cordones de células epiteliales llamadas restos epi
teliales de Malasez. Estos forman un enrejado en el liga
mento periodontal. Se les considera como restos de la =
vaina de Hertwing los cuales se desintegran durante el -
desarrollo del diente. Estos se encuentran en la mayoria
de los dientes, estdn algo préximo al cemento y son nume
rosos en las dreas apical y cervical, tendiendo a dismi-
nuir con la edad. Estos restos epiteliales pueden parti-
cipar en la formacién de quistes radiculares laterales o
bolsas periodontales profundas,
La irrigacién del ligamento proviene de tres -

fuentes:

i1,- De vasos apicales.

2.~ De vasos que penetran desde el hueso alveo-
lar.

3.~ De vasos anastomosados de la encia,

1a inervacidn es de naturaleza sensorial y las
fibras son capaces de transmitir sensaciones tdctiles, =
de presidén, propioceptivos y dolorosos por via trigzézina
los haces nerviosos, pasan al ligamento periodontal des-
de el 4drea periapical y a través de canales desde el hue
so alveolar,

Los receptores propioceptivos del ligamento es-
t4n bien desarrollados y confieren el sentido de locali-
zacidén al tocar el diente.

Las funciones del ligamento periodontal son:

l,- Pormativa- Formacién de cemento hueso alveolar y li-
gamento periodontal.

2.~ S0stén- Insercién de los dientes al hueso alveolar.



3.~ Protectora- Absorcidn y disipacién de las fuerzas o=
clusales ejercidas sobre el hueso ( amor
tiguan ).

4 .- Propiocepecién
sensorial- Por medio del aporte nervioso.

5e= Nutritiva- Por medio del aporte sanguineo.

16



CEMENTO

El cemento es el tejido calcificado que forma =
la capa externa de la rafz anatbmica. Existen dos tipos
principales de cemento: acelular ( ausencia de células )
¥y celular. Ambos consisten en una matriz calcificada y -
fibrillas coldgenas.

El cemento adulto consiste de aproximadamente -
45 a 50 ¥ de sustancias inorgdnicas y de 50 a 55 % de ma
terial orgdnico y agua.

Los principales constituyentes del material or-
génico son fibras coldgenas y mucopolismacdridos al igual
que la mayorfa de los tejidos caleificados,

En el cemento existen dos tipes de fibrss cold-
genss: las fibres de Sharpey, las cuales entran en el ce
mento perpendicularmente a la superficie radicular desde
el ligamento periodontal, y fibres colégenas dentro del
cemento mismo que corren paralelas a sm superficie,

Los cementoblastos ( formadores de cemento) ese
tdn siempre presentes en la superficie del cemento., Las
células que remodelan el cemento se denominan cesento--
clagtos.,

El depbsito de cemento se comtinda durante toda
la vida del individuo. Esta es la parte del proceso to--
tal de erupcién dental continue para compensar el desgeg
te oclusal,

Las funciones del cemento son:

l.- dnclar los dientes por medio dei ligamento

parodontal al hueso alvsolar, A
2.~ Compensar parcialmente el desgaste oclusal
¥y la erupcifén dental,
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HUESO ALVEOLAR

El hueso alveolar eg un tejido muy isportante -
porque proporciona la mayor parte del sostén de los dien
tes.

El hueso es un tejido conectivo especializado =
¥y duro con una metriz intercelular de coldgens y calcifi
cada.

A pesar de su cardcter aparentemente pasivo, el
hueso es un tejido pldstico, 14bil y muy sensible a alte
raciones en su funcién mecdnica normal. De ests manera -
a2 su desuso le suele seguir atrofia ( disminucién de ta-
mafio) asociada & una pérdide de sustancia, mientras que
un uso mayor ird acompafiado de hipertrofia con un posie
ble aumento de la masa 6sea.

Todos los huesos estan cubiertos por un tejido
conectivo modificedo denominado periostio.

El hueso alveolar consta de dos l4minas linfae-
trofes de hueso cortical entre las cuales se halla una -
red de bueso reticular. En éata se encuentrs lz 2édula =
6sea, vasos sangufineos y fibras nerviosas,

El proceso alveolar es el hueso gque forma y sog
tiene & los alvellos dentarios y se desarrolla dnicamen—
te durante la erupcién de los dientes. En pacientes con
ancdoncia no se forma el hueso alveolar,

¥orfolégicamente el proceso alveoler se puede =
clagificar eng

1.~ Hueso alveolar propiamente dicho ( Ldmina =

dura o crebiforme ).

2,~ Huesc alveolar de sostén.

3.~ lLéminas §seas vestibular y lingual del maxi

12



lar y mand{bula.

El hueso alveolar propiamente dicho se encuen—-
tra inmediatamente adyacente a8l ligamento periodontal Yy
se denomina ldmina dura. Las fibras principales del liga
merto se insertan en esta drea contigua.

El hueso alveolar de sostén consiste en hueso -
trabecular que sostiene al hueso alveolar propiamente di
cho e incluye a la masa de proceso alveolar,

Por fuera del hueso de sostén se encuentran las
placas corticales labial y lingual, de naturaleza compac
ta., Son més delgadas en el maxilar que en la mandfbula,
En las caras vestibulares de los molares inferiores 1as
placas corticales tienen su mayor grosor.

Clfnicamente el hueso tiende 2 seguir la formse
de las rafces y por lo tanto existirdn protuberancias &6-
seas labiales y vestibulares directamente en las rafces
con depresiones interdentales entre ellas. La encfa tien
de a seguir estos contornos.

Generalmente la cresta del hueso alveolar estd
a 1 #m en sentido apical a 1la unidn entre cemento y es—
malte.

El hueso sufre continuos cambios y remodeladcs.
Esto se refiere & la llamada labilidad del hueso en gere
ral y del hueso alveolar en particular,

La labilidad del hueso se mantiene siempre por
medic de un equilibrio fino entre formacién y resorcifm
6sea. lLas células dseas estdn trabajando continuamente =
para msantener un volumen uniforme de hueso.

e
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CAPITULO III
BOLSAS PERTODONTALES

BOLSA PERIODOKTAL

Definicién: Es la profundizacidn patolfgica del
surco gingival. 0 sea es cuando el surco gingival presen
ta: una profundidad mayor que la noramal, alteracién del
epitelio en sus paredes, microabscesos y ulceraciones -
con salida continua de exudado y supuracidn.

Microscdpicamente, la bolsa periodontal es un -
proceso inflamatorio crénico con cambios epiteliales de-
generativos y concomitantes. Este proceso inflamatorio -
se presenta como una masa de tejido granulomatoso inflaw
matorio crdnico en el 4rea gingival iumedislamente adya-
cente a la pared lateral y & la base de la bolsa., La bol
sa estd limitada en su cara lateral por la encfa inflamg
da y en su cara interna por la superficie del diente.

la formacién de bolsas verdaderas requiere @i
gracidén o proliferacidén apical de la adherencia epite=-
lial con la porcién coronaria de ésta separada del dien-
te, credndose un espacio entre encfa y diente amds profun
do que el surco normal, De esta manera, la bolsa perio--
dontal se profundiza por la migracién apical de la adhe-
rencia epitelial y separacifn de la porcidén cervical ale
Jandose del diente.



La inflamacién gingival, cuando se profundiza -
mnds generalmente lo hace siguiendo el curso de los vasos,
De las tres fuentes de irrigacién de la encfa la gue me-
nor resistencis ofrece es la de los vasos supraperiosti-
cos., Fsta presién externa hace que el hueso superficial
gse destruya progresivamente a mayor profundidad, con lo
que se empieza a perder hueso de soporte dentario, agra-
véndose cada vez mas €l caso.

Cuando el hueso se ha empezado a destruir y la
adherencia epitelial se hace mds apical, encontramos cem
bios importantes en las paredes que limitan este defecto.

En la rafz se puede observar que el cemento ex-
puesto muestra lugares con descalcificaciones. Los res-
tos de lo que eran las fibras de Sharpey han sido ataca-
dos por microorganismos, que penetran en el cemento. Es-
te se impregna de sustancias t6xicas producidas por las
bacterias, cosa que lo vuelve irritante y destructor de
las células normales,

El edema que se produce por la inflamacidén y la
desorganizacifn de las fibras gingivales favorecen el an
mento de voldmen de la encfa, con superficie lisa y bri-
llante. la hiperemia es responsable del color rojo y el
éxtasis sangufneo y la cianosis que le acompaiia son res-
ponsables de que el color rojo se vuelva azulado.

Por debajo de la adherencia epitelisl, lag fi--
bras de coldgeno de la encfa muestran desorganizacifn, -
permitiendose con esto, la migracién apical de la adhe=
rencia y con ella aumentar la profundidad de la bolsa.

Clasificacién
1.- Bolsa gingival o relativa



Esta bolsa se produce en la gingivitis y no en
la periodontitis. La adherencia epitelial no ha emigradec
en direccién epicsl, sino que ha habido agrandamiento co
ronaric del mérgen gingivel, dando lugar & una hiperpla=
sia gingival y formacidén de bolsas,

2.- Bolsas absolutas

La presencia de estas bolsas significa que se =
ha producido pérdida ésea alveolar y una auténtica perip
dontitis. Las bolsas absolutas pueden dividirse en supra
6seas e infradseas. Uns bolsa supralsea es la profundizsa
cidén patoldgica del surco en donde 13 adherencia epite=w
lial ha emigrado apicalmente, pero se encuentra corong—
ria a la cresta del huesc alveolar. En uns bolsa infrg-
6sea, la adherencia emigré apicalmente con relacién a la
cresta del hueso alveolar en realidad hiacia un defecto -
dentro del hueso, Las bolsas infrafseas se caracterizan
por la pérdida Sses alveolar vertical o angular, niele-
tres en que las supradseas hay pérdida 6sea horizontal.

Clasgificacifn de las bolsas infradseas

Por lo general estas se clasifican por el nime-
ro de paredes 8seas gque guedan circurdando al diente. =
Por lo tanto pueden clasificarse como de una, dos, tres
o cuatro paredes. Prichard ha -denominado "bolsa intraé-
sea” al defecto gue presenta tres paredes, y tiene la me
jor oportunidad de llenarse de hueso después del irat@e=
miento. A un defecto de dos paredes con ldmina vestibUe=
lar y lingual, se le denoming "erdter®,

La importancia de la clasificacidn de las bOle=
sas infralseas estriba en el tipo de terapéutica emples
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da para erradicarlas y la posibilidad de que 108 diveree
s0s defectos se llenen con hueso después de la terapéuti
ca,

Signos y Sintomas

-~ La bolsa periodontal presenta o puede presen=
tar una sintomatologia muy variada. En algunos casos, =
cuando la bolsa periodontal se encuentra en las superfi-
cies labiales o linfuales, es posible notar el contorno
de la misma por falta de puntilleo o punteado en esa -
rea,

- Debido a la congestidn localizada se presenta
un cambio de color, rojo o rojo azulado gque se extiende
desde el mdrgen gingival hasta la encfa insertada, y 8 =
veces mds 2lld de la unidén mucogingival hasta la mucosa
alveolar.

- Hemorragia gingival. ClInicamente es posible
introducir una sonda, la cual sirve para demarcar la for
ma y lz profundidad de la bolsa, Y en estos casos es poO-
sible enconirar sangrado a la exploracifn, proveniente =
del fondo de la lesién,

- Exudado purulento en el mérgen gingival. A ve
ces ls presién digital sobre la superficie lateral de 1a
encfa provoca exudado, que es posible ver clinicamente ¥y
se debe a la inflamacidn de los tejidos subyacentes y la
salida de elementos blancos, del conjutivo hacia la bol-
sa periodontal.

Fl exudado purulento no indica el grado de pro-



fundidad de la bolsa ya que puede existir gran cantidad
de este en bolsas someras o poca cantidad en bolsas auy
profundas.

- Encfa agrandada asociada con superficies ra-
diculares expuestas.

- Mdrgenes gingivales "enrollados" separados =
de la superficie dentaria,

- Papilas gingivales blandas.

~ Movilidad, extrusién y migracidn de los dien~
tes, especialmente los incisivos superiores e inferio--
res,

- Generalmente no hay dolor, pero a veces hay =
uno sordo ¢ a la presifn, sobre el drea o con lo calien-
te, y mejor ain, con lo frio.

- Aparicidn de diastemas donde no los habia.

Como se mencioné anteriormente, las bolsas paro
dontales son por lo general indoloras pero pueden gene—-
rar los siguientes sintomas:

l.~ Dolor de leve a moderado, localizado o gene

ralizado,

2.~ Sensacibn de presidn en el tejido gingival.
3.- Dolor irradiado "dentro del hueso".

4.~ Sensacién de escozor dentro de la encfa.

18



5.~ Sensibilidad al calor y al frfo en especial
a lo largo de las superficies radiculares -
expuestas.

6.- Zonas interproximales agrandadas y llenas -
de alimentos y desechos.

Contenido de las bolsas

Las bolsas periodontales contienern numeroscs mi
creorganismos y sus productos téxicos, enzimas de origen
microbiano, leucocitos de todo tipo, cdlculos, desechos
alimenticios, desechos celulares, mucina salival, célu—
las descamadas y todos los couponentes del lfquido crevi
cular.

Los cdlculos gue estdn dentro de la bolsa son -
muy adherentes a las superficies radiculares y siempre -
estdn cubiertos de placa.

Se ha demostrado que el contenido de las bolsas
periodontales es bastante téxico cuando se inyecta a ani
males de experimentacién.

HISPATOLOGIA DE LA BOLSA PERICDONTAL

La bolsa es una lesidn inflamatoria crdnica con
cambios proliferativos y degenerativos, El tejido conec-
tivo dentro de la pared del tejido blando es edematoso ¥
estd densamente infiltrado por muchos tipos de leucoci—
tos. Lus vasos sanguineos estdn dilatados y pueden estar
0 no aumentados en cantidad. El tejido conectivo se pre~
senta con diversos grados de degeneracidn y destruccién
de la matriz coldgena, as{ como proliferacifn de células
endoteliales con capilares neoforamados, fibtroblastos y -
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fibras coldgenas. La adherencia epitelial en la base de
la bolsa tiene muchas variaciones, que van desde una -
adherencia corta, hasta una banda angosta y larga de cé-
lulas,

Los cambios degenerativos mfs intensos se produ
cen 2 lo largo de las paredes laterales de la bolsa inme
diata adyacentes al diente. La degeneracidr progresiva y
la destruccifn de células epiteliales del revestimento -
crevicular provoca ulceracién y exposicidn del tejido eg
rectivo adyacente, el cual se inflama, Es importante se=
flalar que las bolsas son lesiones inflamatorias crénicas
¥ por lo tanto experimentan una constante reparacién.

No hay una cicatrizacién definitiva debido a la
persistencia de irritantes locales dentro de la bolsa pe
riodontal, generalmente placa bacteriana. El equilibrio
entre los cambios destructives y constructivos ocurridos
dentro de la bolsa periodontal, determina el color, con-
sistencia y textura de la pared de 1la bolisa. 5i predomi-
na lfquido inflamatorio y exudado celular serd de color
rojo azulado, blando, esponjoso y frdgil, posiblemente -
con una superficie lisa y brillante. Esta bolsa gse deno-
mina edematosa, Si hay un predominio relativo de la célu
la del tejido conectivo y fibras coldrenas neoformadas,
la pared de la bolsa serd firume y rosada; se le denomina
bolsa fibrébtica.

Las bolsas periodontales fibréticas y edemato--
sas representan extremos opuestos de un mismo procesc pa
toldgico, y no entidades patelfgicas diferentes,

El exudado purulento es una caracterfstica cow
mdn de la periodontitis, pero como se dijo anteriormente
es unicamente un signo secundario. L8 presencia 0 ausen-



cia de este exudado simplemente refleja 1la naturaleza de
los cambios inflematorios dentro de la bolsa, y no indie
ca en absoluto la cantidad de pérdida &sea o la profundi
dai de la bolsza. Un exudado purulento sbundante puede =~
forearse en bolsas someras, mientras que las bolsas pro-
fundas pueden tener muy poco o ningdn exudado.

CAMBIOS PULPARES ASOCIADOS A BOLSAS PERTIOUDONTALES

A medida que progresa la inflamacién y la des--
truceidn fsea, se expone cada vez mds la superficie radi
cular y por lo tanto, una mayor cantidad de células latg
rales, Los canales laterales se encuentran a lo largo -
de casi toda la rafz, especialmente en las furcaciones =
de los dientes multirradiculares. Al estar involucrado -
el canal lateral, pueden presentarse sintomas dolorosocs,
o una reaccidn adversa de 1z pulpa a los diversos mate-~
riales de restauracién. Por lo tanto resulta obvio que =
la lesién pulpar debido a 1a enfermedad periodontal se -
produce ya sea a través del agujero apical debido a la -
pérdida fsea, o a través de los canales laterales dentro
de lasgs bolsas periodontales.
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CAPITULO IV
ETIOLOGIA DE LAS BOLSAS PERIODONTALES

Hoy en dfa existen pruebas arrolladoras de que
los organismos existentes en la placa microbiana y en la
regidn del surco gingival y bolsa, o sustancias deriva--
das de los mismos, constituyen un factor etiolégico pri-
mario y quizé€ el dnico que participe en la etiologfa de
la enfermedad gingival y periodontal. Sin embargo, tafie-
bién es evidente que la enfermedad no es una infeccidén -
en el sentido estricto de la palabra sn que la bacteria
invade los tejidos y provoca destruccifn tisular y necro
sis, Salvo en casos especializados, como absceso perioe=
dontal agude y la gingivitis necrosante aguda, los microg
organismos no invaden los tejidos. BEn realidad, parecen
participar por activacidn de reacciones inmunolégicas -
destructivas y otras reacciones, inflamatorias en el =
huésped que conducen al menos en su mayor parte, a provo
car las alteraciones patolfgicas observadas en los teji~
dos,

Sin eubargo la etiologfa de lz enfermedad exige
la recorsideracién no sélo del papel de los microorganig
mog, sino también de factores sistémicos generales 0 ine
trinsecos y factores locales o extr{nsecos.

la enfermedad periodontal inflamatoria ( bolsa
periodontdl ) que principia con la d@estruccién de los tg
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jJidos de soporte del diente, del margen gingival hacis
apical responde a factores etioldgicos que pueden ser di
vididos en dos grupos: Locales y Genersles.

Los factores etiolégicos locales son agquellos =
que se encuentran en Intimo contacto con los dientes y -
las estructuras que le dan soporte a éste y que influyen
en que el complejo periodontal funcione en forms normai.
Los factores generales generales o sistémicos son los -
que estdn en relacifn con la salud gereral y el metabo——
lismo del paciente.

Como en todo padecimiento humano es necesaric -
la conjugacién de ambos factores pars que se desencadene
la enfermedad periodontal, actusndo los factores etiold-
gicos locales sobre 21 ‘terreno que pierde aungue sea SO-
lamente en parte su consistencia y capacidad adaptativa
a los estimulos agresivos loceales,

FACTORES LOCALES
PELICULA ADQUIRIDA

No se conoce con exactitud la estructura de la
pelfcula adquirida, pero la mayorfa de los investigado—
res la clasifican como uns cubieria superficial de orf--—
gen salival, de naturaleza esencialmente protefnica, con
algunos complejos de hidratos de carbono carente de eg-—
tructura fija y libre de bacterias, Debido a su erigen -
salival, se forma sobre la superficie de un diente lidew
pio en pocos minutos. Esta pelfcula es muy delgada y ca~
8i invisible hasta que se vuelve extrfnsecamente pigmen-
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tada y toma tonos parduzcos, grisaseos u otros colores,

Aunque es muy delgada para contener bacterias -
en su interior, se ha sugerido que puede jugar un papel
muy importante en la formacién de la placa dental, ya -
que puede proporcionar un medio donde puede fijarse y =
proliferar.

PLACA BACTEEIANA

La placa bacteriena es el comin denominsdor de
caries humana y enfermedad periodontal,

Esta estructura ha recibido gran atencidn a (l=-
timas fechas, enfatizandose su importancia como producto
ra de patologfas diversas, que van desde la caries dene
tal hasta la inflamascidén gingival.

Se le describe como una pelfcula microbiana den
sa, que consiste en una masa coherente de microorganise-
mos: cocos, bastones y espirilos que se acumulan sobre -
las superficies de los dientes que no tienen limpieza a-
decuada.

Su origen es el crecimientc bacteriano en 4reas
sin limpieza, en las piezas dentarias., Su composicién va

rfa segdn el 4rea donde se desarrolls,; siendo difsrente

e e E=F A8 4 - - —

la placa de uns superficie a otra del mismo diente,

Existe una gran cantidad de microorganismos y -
el tipo de toxinas que ellos elaboran, tiene una potene-
cialidad de desmineralizar el esmalte, produciendo Ccfe-
ries o bién, filtrarse al tejido blando, agravando ¢ pro
vocando una inflamaecién gingival, que posteriormente pue
de llegar a8 ser una enfermedad periodental de considera-
ble importarcia.



La formacidn de la placa es muy compleja; se a=-
cumula inicialmente sobre la pelfcula adquirida. Las pri
meras bacterias que aparecen son los estreptococos, quie
nes colonizan en cantidaddes enormes.

Kuchos tipos de estreptococos tienen la capacie
dad de descomponer los hidratos de carbono y producir 4-
cidos a partir de szucares, Varios de los cocos producen
complejos de azfcar intra y extracelulares denominados -
polisacédridos.

Algunos de los polisacdridos ayudan & las bacte
rias a adherirse a la superficie del diente y también =
sirven como reserva de hidrato de carbono. Uno de estos
polisacdridos, el dextrdn, se ha asociado con la adheren
cia de la placa a la superficie dental. Después del esta
blecimiento de las formas cécicas, la placa adquiere una
complejidad mayor. Enseguida se adhieren microorganismos
en forma de bastén y colonizan la superficie del diente.
A medida que la placa madura, la morfologfa bacteriana -
cambia e incluye tipos filsmentosos. En la primera semge
na existen pocos microorganismos filamentosos. En la se-
gunda y tercera semana, estos se vuelven m€s abundantes
¥ se forman cimulos de células bacterianas, comsiderando
Se en ese momento que la placa estd madura.

1a funcién de la placa en la enfermedad perioc—
dontal parece estar bien establecida, pero actualmente -
no se puede relacionar la enfermedad en ninguna especie
bacteriana individual.

Adn no se sabe si existe un tipo UYnico o una 4i
versidad de placa, cada una con potencial inflamatorioc e
infeccioso ca caracterfstice. Sin embargo, se ha demog—
trado repetidas veces que la eleminacifn de la placa bag
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teriana por medio de higiene bucal rigurosa y constante,
puede suprimir las sustancias microbianas causantes de -
las enfermedades periodontales.

CALCULCS

Los cdlculos son masas calcificadas adherentes
que se forman sobre las superficies de dientes naturales
y artificiales ( prétesis ). E1 cdlculo es placa minera-
lizada. Por su ubicacién se clasifican en supragingive—-
les y subgingivales. El supragingival es risible y yace
en posicién coronaria a la cresta del mdrgen gingival, -
por lo general es blanco o amarillento y se desprende =
con relativa facilidad con un escarificsdor. Estos con -
mayor frecuencia se encuentran en superficies vestibula-~
res de molares superiores y en superficie lingual de in-
cisivos inferiores. El cdlculo subgingival se ubica en -
posicidn apical a la cresta del mdrgen gingival, y no es
visible en un exdmen superficisl.

El cdlculo es el resultado de la mineralizacién
de la placa bacteriana; asunque se ha demostrado que las
bacterias no son esenciales para la formacién de sarro o
cdlculos.

El cdlculo es un factor patbgeno importante en
la enfermedad periodontal, y tiende 2 perpetuar la infls
macién, la cual causa la profundizacién de bolsas perio=-
dontales y la destruccién del tejido subyacente de sopor
te.

DETRITUS DE ALIMENTOS

Son simplemente restos de comida retenida en la
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boca. A no ser que esté impactado entre dos dientes, es

generalmente removida por la accién de la musculatura —
oral y la saliva o como resultado de un enjuagado de 1la

bocsa.

Estos restos alimenticios son de escasa importan
cia, ya que pueden ser removidos con relativa facilidad
¥ soelo en cascs especiales permanecen atrapados entre -
log dientes,

La importancia de los detritus en la produccidén
de la enfermedad periodontal es variada: primeramente ac
tdan como cufiz, separando los dientes y comprimen la pae
pila interdental, Ademds permiten el acumulo de bacte--
rias que agravan una posible situacién patolégica ya =
existente,

MATERIA ALBA

Es un tipo especifico de material que difiere —-
tanto de la placa dental como de los detritus de alimen-
tos. s una mezcla blancs, blarda, de protefnas saliva--
les, bacterias, células epiteliales descamadas, y leuco-
citos en desintegracidn, que se adhiere a la superficie
de los dientes, placa dental o encfa.

La materia alba no puede ser removida con una co
rriente fuerte de agua, pero si con un cepillo dental.

El potencial téxico de la materia alba en su pa-
pel de la formacifn de la placa dental, es desconocido,
pero ya que puede ser removido fdcilmente y su duracién
es corta, tal vez actle sbélo por presencia, mds gque ace-
tuar en la forascién de otras estructuras sobre los dien
tes,
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FACTORES GENERALES
DEFICIENCIAS NUTRICIONALES

Ho existe ringuns deficiencia nutricionsl gue =
por 8i aisms cause periodontitis, bolsas periodontales -
o pérdida fsea. Es necesaria la presencia de irritantes
locales como la placa para producir dichos resultados. -
Desde el punto de vista teérico, es posible que existan
pequefios grupos de personas en quienes los irritantes 1o
cales no sean lo suficientemente graves como para provo-
car una enfermedad detectable clfnicamente, y que pudie-
ran causar trastornos gingivales y periodontales si su =
efecto sobre el periodonto fuera agravado por deficienww
cias nutricionales. Sin embargo, el grado en el que el =
estado nutricional puedsa ser alterado antes de afectar &
los tejidos es cuestién individual para 1o cual no exise
ten medidas,

Se ha enconirado que ninguna deficiencia vitami-
nica, protefnica, mineral o de hidratos de carbtono, por
si misma sea la causa de cualquier forma de enfermedad -
periocdontal. Debe existir un irritante local en cuyo cae
so la deficiencia nutricional podr{a provocar una reac--
cién exagerada a dicha irritante local,

La vitamina C es la deficiencia vitamfnica més -
mencionads y relacionada desde el punto de vista etiolé-
gico a gingivitis y periodontitis. Como se mencioné ante
riormente la deficiencia de vitamina C no provoca infla-
macibn, gingivitis o periodontitis por si misme. Si exis
te gingivitis o periodontitis en un paciente con esta de
ficiencia, estard causado por irritantes locales, pero =
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puede ser exagerada debido a una deficiencia vitaminica.

El tratamiento con vitamina C no es un procedimiento \--

til a menos que el paciente haya demostrado sufrir defie-
ciencia de dicha vitamina,

Caracter fisico de la dieta. Puede ser un factor
importante en la etiologfa de la enfermedad periodontal.
Las dietas blandas pueden favorecer la acumulacién de pla
ca y cdlculos debido a la ausencia de todo efecto limpia-
dor. la importancia dada a todo efecto limpiador de las =
dietas llamadas detergentes o de autolimpieza, ha sido e=-
xagerada, Muchos odontflogos han pigmentado los dientes y
después han pedido a los pacientes que tomen alimentos ta
les como manzanas o zanahorias, Estos tipos de alimentos
detergentes eliminan muy bién las placas bacterianas y ma
teriales de pigmentacidén de los dos tercios coronarios -
del diente, pero en el tercio apical, cerca del mdrgen -~
gingival, no se elimina la placa bacteriesna ni la pigmen-
tacién. Por lo tanto, desde el punto de vista prédctico, -
no hay alimento alguno que sea autenticamente detergente
en terminos de salud periodontal, aunque una dieta "deter
gente”, facilitarfe la menor acumulacibn de materisl sn -
el margen gingival, en comparacidén a las dietas blandas,
ya que con estas persisten residuos que no se eliminan --
por si solos.

TRASTORNOS HEMATOLCGICOS

La hemorragia anormel de dificil control en encfa
u otras zonas de la mucosa oral, es un signo clfnico ifle=
portante que sugiere la presencia de un trastorno hemato-
16gico. La tendencia hemorrdgica se produce cuando existe
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alteracién en el mecanismo hemostdtico normal,

Las manifestaciones bucales de alteraciones hema-
toldégicas se producen con mayor frecuencia en casos de =
leucemia mielégena y linfdtica subaguda, pero rara vez en
leucemia crdénica. En todas las formas de leucemisz, la irri
tacién local es el factor desencadenante de los cambios -
bucales. Es importante observar que los pacientes leucémi
cos pueden no presentar cambios periodontales clfnicos en
ausencia de irritantes locales como la placa.

Los cambios clfnicos que se producen en leucemia
aguda y subaguda son de color cianético y difuso, rojo a-
zulado, de toda la mucosa gingival, un agrandamiento ede-
matoso de la encfa, redondeado del mdrgen gingival, y di-
versos grados de inflamacidén gingival con ulceracién y ne
crosis. Desde el punto de vista microscépico la encia pre
senta un infiltrado difuso y denso predominando los leucg
citos inmaduros en la encfa insertada y en la marginal, -
El epitelio presenta una diversidad de cambios &l igusl =
que en otras lesiones periodontales inflamatorias. En ca-
sos de leucemia, la reaccidn a la irritacién se ve altera
da, de maners gue leoz componentes celulares del exudado -
inflamatorio difieren bastanie de los de un individuo nor
msl, con infiltracién pronunciada de células leucémicas =~
inmaduras y reduccién de eritrocitos. Junto con la infil-
tracién celular, se produce degeneracién del tejido. Al -
eliminar los irritantes locales, es posible aliviar algu-
nas de las graves alteraciones bhucales producidas en la -
leucemia.
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TRASTORNOS HORMONALES

Como se menciond anteriormente, los padecimien-
tos periodontales, como la deads patologfa que aflige al
ser humano, dependen, para su aparicién de que los facto
res etiolégicos locales puedan actuar, produciendo la en
fermedad. Quien les permite o no actuar, es el estado gg
neral de los tejidos y su resistencia, condicionados por
los factores generales.,

la funcidén hormonal y sus fluctuaciones, modifi
can en forma importante, la respuesta de los tejidos a -
los estfmulos agresores locales, por lo que la destruc--
c¢ifén periodontal puede progresar mds fdcilmente en unos
casos que en otros,

Pubertad

Durante este perfodo de la vidas, tanto en hoRe-
bres como en mujeres se puede observar, en dreas de irri
tacifn local un gran aumento de tamafio de la encfa margi
nal y papilar, de naturaleza inflamatoria, con elevacidén
de la coloracidén y del edems. La respuesta inflamatoria
& los irritantes locales es muy marcada, varias veces ka
yor que lo que normalmente se apreciarfa en un caso sin
desajuste hormonal,

Histolf6gicamente puede observarse sélo una le--
8ifn inflamatoria crénica con un gran edema, sin nada =
que la diferencie de los estados inflamatorios de otro -
origen.

E1l cambio hormonal gue esta aconteciendc no cau-
sa la inflamacidn, sino que modifica la respuesta a irri
tantes presentes. )

El caso puede mostrarse agravado si no se han eg
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tablecido hdbitos higiénicos alfn y se favorece la reten--
cién de residuos de alimentos y placa microbiana. Ademds
es la edad en que puede haber malas posiciones dentarias
o aparatos de ortodoncia, que serdn factores locales agra
vantes para que se produzcan las bolsas pericdontales.

Toda esta tendencia a la inflamacidn y el agranda
miento gingival consecuente, al terminar la pubertad, ce-
san, observdndose una gran mejorfa clfnica y a partir de
entonces ya no hay recidivas al efectuar el tratamiento -
pericdontal convencional.

Embarazo

Hay una relacién estrecha entre las variaciones =
del exudado gingival y los aumentos y disminuciones de -
las hormonas sexuales durante el ciclo menstrual. Aunque
la intensidad de la gingivitis puede variar con los perfp
dos menstruales, es raro poder estudiar completamente los
cambios habidos, excepto durante el embarazo. Los cambios
tisulares radican en el conjuntivo, en el cual los estrf-
genos y la progesterona alteran el sistema microvascular
favoreciendo el edema del endotelio,la adhesifn de 108 ==
leucocitos a los vasos y el aumento de la actividad de -
los macréfagos.

Si la paciente tenfa antes del embarazo una enfer
medad periodontal pequefia{bolsas periodontales), este cam
bio hormonal modifica la respuesta tisular a los irritane
tes que ya existfan, haciendo mas suceptible al tejide, -
por la tendencia proliferativa gque propicia.

El agrandamiento gingival observado durante el em
barazo puede ser generalizado o circunscrito.

El agrandamiento generalizado se presenta alrede-
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dor de varios dientes o en toda la encfa marginal. Puede
aparecer sobre un drea previamente inflamada, exzcerbandg
la © en une zona que ro presente cambios clfnicos previos,
perc sieuwpre en dreas donde haya irritaciém local. Sin es
te reguisito, los caumbios hormonales no son capaces de =
producir, por sf solos el trastorno periodontal,

La encfa marginal y papilar se presenta inflamada
de color rojo o rojo obscuro, cor tendencis a sangrado 8-
bundante con un liigero estfmulo a la succifén, cepillado o
masticacibn, La presencia de bolsas periodontales previas
favorece la profundizacidén de las mismas, el aumento en -
el exudado gingival y la supuracidn, acompafiandose de la
destruccidén mds o menos acentuada del huesoc de soporte.

La vascularizacién de toda la encfa se encuentra
aumentada, lo que, junto con alguna disminucidén de la que
ratinizecién, produce un color rojo brillante, que puede
hacerse azulado por cianosis.,

Agrandamiento circunscrito

Este trastorno se presentaz con frecuencia relati-
vamente alta durante el embarazo, por 1o que erréneasente
se ha crefdo que solo durante ¢l se observa. Es una msss
locelizada sobre el mérgen gingival, mds frecuentemente -
en el espacio interproximal., Su color es rojo obscurc o -
azulado, de superficie lisa y brillante. Debido al hecho
de estar localizado, distinto al tejido que le rodea y -
presentarse como una masa sesil y & veces pediculada, se
le l1lama "tumor del embarazo"™, sin embargo esto no es una
neoplasie, sino una respuesta inflamatoria exacerbads por
el estado de 1la paciente, al irritante local. Dada su za-
turaleza inflamatoria, légicamente no es exclusiva del em
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barazo, pero predomina mds durante el, generalmente des—-
pués del tercer mes.

Histolégicamente este agrandamiento indoloro y se
mifirme, es un granuloma con abundantes vasos sanguineos,
por 1o que se le conoce como angiogranuloma. Este hallaz-
g0 no es patognowénico del embarazo y no puede usarse co-
mo diagndstico diferencial.

Fgte "tumor™ se encuenira colocado sobre tejido -
blandc, gingival o dentro de la bolsa y casi nunca invade
tejidos mds profundos. Es una proliferacién tisular y no
destruye el hueso subyacente. Es indoloro, & no ser que =
interfiera con la masticacidén. Si es as{ se vuelve muy mo
lesto para la paciente, que puede modificar su dieta para
no lastimarse,

ia encfa en general se vuelve mds friable y sane-
gra profusamente al menor contacto, por 1o gue las pBew
cientes temen hasta cepillar sus dientes, 1o gue puede a-
gravar ain wmds el caso al aumentar as{ los irritantes lo-
cales,

Un cuadro muy paerecido a los descritcs pueden obe
servarse en algunas pacientes que toman anticoncepiivos -
orales llegando en a&lgunos casos 8 presentar cuadros cli-
nicos idénticos a los del embarazo.

Todos los sfntomas de los trastornos periodonta—-
les durante el embarazo muestran una remisidn considera--
ble cuando alguno de los factores etiolbgicos, el local,
o el general, desaparecen, por 1o que la curacién total -
del caso requiere 1l eliminacidédn de cualquier forma de -
irritacién local.
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CLIMATERIO

Es 1la etapa de 1la vida en la cual las génadas de-
jan de producirse mostrando cambios en las mucosas.

En este caso coso en los anteriores, la severidad

de 1a lesién estard condicionada por la naturaleza e ine=-

tensidad del agresor local, por lo que si se elimina éste
el caso puede ser controlado en forma satisfactoria hasta

que el paciente haya llegado de nuevo a un estado de equi
librio hormonal,

DIABETES

A pesar de la existencia de mucha literatura sO--
bre el tema, difieren las opiniones respecto a la rela--

cibn exacta

entre la diabetes y la enfermedad bucal, En -

pacientes diabéticos se describid una gran variedad de -
cambios bucales, como:

lem
2.~
3.-
4o
5e=
6o
Tem
8o
Jem
10.~

Sequedad de la boca.

Fritema difuso de la mucosa.

Lengua saburral y roja

Tendencia a formacién de abscesos.

Estomatitis adiabética.

Encfa sensible e inflamada.

Kayor frecuencia de 1la enfermedad periodontal.
Grave pérdida Ssea angular y horizontal.
Troliferaciones gingivales polipoides,
Aflojamiento de dientes,

La enfermedad periodontal no sigue patrones fijos
en pacientes diabéticos, Es frecuente que haya inflamae—-
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cién gingival de intensidad poco comin, bolsas periodonta
les profurndas y abscesos periodontales en pacientes con -
mzla higiene bucal y acumulacién de cdlculos,

Fn muchos pacientes diabéticos con enfermedad pe-
riodontal, los cambios gingivales y la pérdida ésea no ~-
son raros, aunque en otros la intensidad de la pérdida 6=
sea es grande.

Fn la diabetes, la distribucién y la cantidad de
irritantes locales y fuerszas oclusales afectan a la inten
sidad de la enfermedad periodontal.

La diabetes no causa gingivitis o bolsas periodon
tales, peroc hay signos de que altera la respuesta de los
tejidos periodontales = los irritantes localec y las fuer
zas oclusales, que acelera la pérdida §sea en la enferme-
dad periodontal y retarda la cicatrizacidn posoperatoria
de dichos tejidos.
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CAPITULC V
EXAMEN Y DIAGRUSTICO DE LAS BOLSAS

Para establecer un plan de tratamiento y por con-
siguiente un diagndéstico, es preciso hacer un exdmen minu
cioso. Este exdmen debe contener los siguientes elemen--
tos: entrevista, exdmen radiogrédfico y exdmen bucal., Toda
la informacidn obtenida se deberd anotar en una ficha. Ia
realizacién de ura ficha ayuda a la elaboracién de un -
diagnéstico sopesado y al plan de tratamiento.

Entrevista

la entrevista es el primer pasoc de un exdmen. Con
pacientes antiguos se puede prescindir de ella, ya que ob
viamente la finalidad ya se cumplié. Esta entrevista nos
ayudard a establecer una relacifn, comenzar la educacidn
del paciente y familiarizarlo con el estilo con que se =
realiza la prdctica. En la entrevista se obtiene informa-
cidn referente a la molestie principal, la historia médi-
ca y la historia dentasl. Al mismo tiempo, se observa el
paciente con la finalidad de hacer una valoracidn prelimi
rar del paciente.

Muchas veces, después de la entrevistae el dentis-
ta considera que hay gue realizar pruebas de laboratorio
¢ que es conveniente una consulta médica. Pueden estar in
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dicados frotis sangufneos, biopsias, andlisis de sangre y
andlisis de orina.

En el exdmen intrabucal se inspeccionaran tejidos
blandos, dientes y articulacién temporomandibular.

Se tomardn radiograf{as seriadas de toda la boca.
Las radiograffas son muy dtiles como elemento de diagnés-
tico cuando se les correlaciona con el exdmen bucal vi--
sual, sondeo clfnico y anotacién de las bolsas,

Las radiograffas proporcionan 13 siguiente infor-
macidén:

1.~ Zonas radioldcidas que indican destruccién -
sea y que se pueden confirmar mediante un son
deo.

2.- Altura ésea interdentaria y presencia de cor-
tical.

3.« Pérdida 6sea en furcaciones.

4.~ Patrones trabeculares,

5.- Ancho del espacio del ligamento periodontal.

6.~ Relacidén entre corona y rafz.

7.~ Caries, calidad general de las restauraciones
y depésitos grandes de cdlculos.

Falta de confianze en las radiograffas y en el -
criterio puramente visual son los motivos por los cuales
nada puede toamar el lugar de la sonda periodontal como -
instrumento de diagndstico.

En la prdctica se ha encontradoc gque el sondeoc
circunferencial suave de la sonda, cuidadosamente, aungue
siempre en contacto con la base de la bolsa a través de =
todo su viaje, revela wds que lo que podrfa pasarse por -
alto en una serie de inserciones y mediciones individuge
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ies,

El sondeo circunferencial continuo es el preferi-
do por la mayor parte de los clfnicos. Las uUnicas zonas -
donde este tipo de sondec no es posible realizar con faci
lidad es en las superficies proximales., El tallo de la -
sonde no permite verificar el sondeo circunferencial mds
alld del punto de contacto. El instrumento deberd ser in-
sertado en el édngulo, y es, en esta insercién, en la que
el nedffito se enfrenta a dificultades.

La principal dificultad estriba en el concepto e~
rréneo de que todo sondeo debe ser perpendicular. La nor-
a8 tan frecuentemente sefialada de paralelismo con respec-
to al eje mayor del diente presenta muchas veces en odon-
tologfa, que se lleva hasta en el sondeo periodontal. Es-
te principio limita el sordeo interproximal a inserciones
verticales a cada lado de los contactos interproximales,
Debido & la forma caprichosa del crdter 6seo y 2 las bol-
sas proximeles en forma de col, la penetracién mds profun
da de la lesidn suele estar a media distancia, entre las
placas lingual y bucal en la regifén interproximasl, Esta -
es la zona que no puede ser sondeada con una insercién -
vertical,

Ia solucidén a esto es que la insercién de la sone
da sea angular de tal manera que se logre la penetracién
mds profunda., La discrepancia lineal verdadera entre un -
sondeo vertical y uno angulado hasta el grado necesario -
debido a la zona de contacto es en reslidad menor & 0.25mm
Ademds, la expresién numérica de la profundidad de la bol
sa& no es sagrada. Solo se trata de una gufe Util para la
terapia y una medida del éxito del tratamiento.

Al registrar datos sobre bolsas periodontales, es
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necesario realizar cierta medicién de iz profundidad del
surco causado por el agrandamiento gingival y no por la -
resorcidn de una porcidn del aparato de insercién.

Como se mencioné anteriormente el Unico método se

guro para localizar bolsas periodontales y deteraminar su

extensién es el sondeo cuidadoso del mfrgen gingival de -
cada cara del diente. Sin embargo es necesario un cuidado
so exdmen clfinico de la zona afectada, el cual nos servie
r4 para determinar la presencia de bolsas periodontales -
basados en signos clfnicos como los siguientes:

1‘—

2e=

3e-
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8.~

Enc{a marginal de color rojo azulado, sgranda
do, con un borde redondeadc separado de la su
perficie del diente,

Una zona vertical rojo azulado desde el mdre-
gen gingival hasta la encf{a insertada, e in--
clusive hasta ls mucnsa alveolar,

Una solucidén de continuided vestibulo-lingual
de la encfa interdental. '

La encfa brillante y blanda con cambios de co
lor junto a las superficies radiculares ex——
puestas.

Hemorragia gingiwval.

Exudado purulento en el mdrgen gingival, o su
aparicidn al hacer presién digital sobre la -
superficie lateral del mdrgen gingival. '
Movilidad, extrusién y migracién dentaria.
Aparicién de diastemas.,

Ademds del exdmen clfnico y el sondeo de las bol=
sas es muy importante tomar en cuenta los sintomas que =
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nos refiere

1o

2.=
3.-

4o
Se-
Bom

8o

Qe
10.-

el paciente. Estos sfntcmas pueden ser:

Dolor localizado o sensacién de presién des—-
pués de comer, que disminuye gradualmente,
Sabor desagradable en 4reas localizadas,
Tendercia a succionar el material de los espa
cios interdentarios,

Doloxr irradiado en la profundidad del hueso.
Sensacidén de picazdén en la encia.

Necesidad de introducir un instrumento puntia
gudo en les encfes, con alivio por la hemorra
gia gue sigue.

Referencia de que los alimentos se atoran en
tre los dientes.

Referencis de movilidad dental.,

Preferencia por comer de un solo lado.
Sensibilidad al frio y al calor.
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CAPITULO VI
TRATAMIENTO DE LAS BOLSAS PERIODCHTALES

Antes de cualquier intervencién quirdrgica es -
sumamente importante la elaboracidén de un plan de trata=-
miento que no es otra cosa que un resumen ennumerzdo cro
nolégicamente, los procedimientos terapéuticos previétos
que deberdn realizarse para eliminar la enfermedad aCe-
tual, Este deberd formularse mediante una combinacidén de
comprensién de la enfermedad dental y potencial de correg
cidn, adends del sentido comin.

Existen varios conceptos sobre las diferentes -
subdivisiones o fases en el enfogue de la terapéutica pe
ro no existe una formula absoluta. Las diversas fases de
la planeacién de tratamiento, asf{ como el tiempo asigna-
do a cada fase varian segiin el concepto de tratamiento -
de cada dentista,

El plan presentado en esta tésis es el siguien-
te:

La terapéutica se dividird en tres fases que =
son

1.- Fase higiénica,

2.~ Fase de revaluacidn.

3.~ Fase quirdrgica.
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Fase higiénica,

Esta fase esta encaminada hacia la eliminacién
de los factores eticllgicos locales responsables de los
cambios inflamatorieos en el periodonto. Es importante -
instruir al paciente sobre el cuidado apropiado de la -
cavidad bucal de manera de evitar la reacumulacidén de -
componentes etioldgicos locales. También deberdn corre-
girse factores contribuyentes como discrepancias oclﬁsg
les o factores yatrdgenos comc restauraciones defectuo-
sas,

ia fase higiénica sugiere varios procedimientos:

1.~ Se sugiere extraccidn de diente (s} cuando;

a) El prondstico periodontal no tiene espe-
ranza alguna y la retencidén serfa un riesgo
para el pronfstico de los dientes préximos.

b) La sintomatologfa esta asociada a la re=-
tencién.

c¢) Si existen antecedentes de exacerbacidn
aguda en ese diente en particular.

Se recomienda extraer los dientes sin espe-
ranza cuanto antes, permitiendo as{ un tiem
po médximo de curacién para el alvedlo y una
reduccidén mdxima de la inflemacidn que 1o -~
rodea,

2.=- La limpiezs dental o raspado se lleva a ca-
bo durante la fase higiénica para eliminar
todos los detritos bacterianos calcificados
¥y blandos de las coronas y rafces dentales.
La visite iniciel de la fase de raspado pue
de dedicarse al debridamiento del sarro gin
gival, sarro subgingival macrosclpico, pla~-
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ca bacteriana supragingival, y manchkas de =~
las coronas clfnicas,

Este procedimiento puede reaiizarse con ing
trumentos manuales o con algdn dispositivo
ultrasdnico.

Las visitas posteriores se dedican 21 raspa
do definitivo de las superficies radicula--
res, Todos los depbSsitos se eliminaran del
afrgen gingival, apicalmente a la base de -
la bolsa.

F1l alisado radicular comprende la eliming--
cién meticulosa de cemento y dentina necré-
ticos. Todas las superficies imperfecitas se
alisan para lograr un terminado pulido y du
ro. El aplanado de la rafz es realmente una
continuacidn de la limpieza.

Durante los procedimientos de limpieza den-
tal, el paciente recibird instruccidn refe-
rente a fisioterapéutica bucal y control de
placa bacteriana. ze hard hincapié en 1la in
formacién apropiada sobre la etiologfa de -
la enfermedad periodontal (bolsas) y la im-
portancia de los cuidados a domicilio, El -
paciente dekerd recibir instruccidn con una
técnica de cepillado dental especifica que

proporcione resultados Sptimos en su caso.

Se derd instruccién en el control de la pla
ca bacteriana para la regién interdental, -
utilizando coadyuvantes como punta de cau-

cho y seda dental. idemds de la educacién -
que explica las razones y técnicas para man
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tener una higiene bucal adecuads, es preci-
so estimular la motivacidén del paciente.

El control de caries es un componente iapoxr
tante de esta fase. La lesidn cariosa puede
afectar la higiene bucal Sptime, actusr co-
mo factor etiolédgico en la inflamacidn del

periodonto reteniendo los desechos bacteria
nos, provocar pérdida de contacto dentel ad
yacente, poner en peligro la estabilidad o-
clusal, ser cauaa de destruccién en la pro-
teccién de corona cervical, o, de hecho, -
llevar a la pérdide del diente.

La estabilizacifn de un diente mévil se ha-
ce es este momento después de haber eliaina
do la inflamacidn active. Si el diente re-

quiere estabilizacién para su buena funcién
o para protegerla contra lesiones traumdti-
cas posteriores es conveniente ferulizarlo.

La eliminacidén de otros factores locales co
mo restaurkciones defectuosas y factores ya
trégenos se llevan & cabo también durante -
esta fase.

Hay que recontornear y pulir superficies ds
peras o irregulares.

El sjuste oclusal es el procedimiento final
durente la fase higiénica. Su objetivo es -
eliminar las fuerzaes oclusales excesivas, -
orientédr is fuerga oclusal hacig un camino
mds fisiolégico.
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Fase de revaluacidn,

"Esta fase del tratamiento se logra con un nuevo
y complete exdmen del estado periodontal del paciente. -
Fl periodonto se evalds cuidadosamente siguiendo el plan
del exdmen inicial.

Se evaluard clinicamente el contorno tisular, -
forma, color, tono, tamafio, tendencia a la hemorragia y
cantidad de encfa adherida. Se vuelve & medir la profun-
didad de las bolsas para cada diente, y los tipos de mo=-
vilidad se examinan de nuevo y se registran. Cada super-
ficie radicular debe examinarse para evaluar la eficacia
de la limpieza dental. Usando un agente revelador, se ti
file 1a placa bacteriana para determinar la eficacia de -
los cuidados domiciliarios del paciente. El cirujano den
tista estd evalusndo la motivacidn del paciente asf como
su destreza manual para llevar 2 cabo los métodos de con
trol de plsca prescritos, En este momento se toma la de-
cisifn de pasar a la siguiente fase o programar visitas
adicionales en un intento por lograr Sptimos resultados
de la fase higiénica y sblo despues se fijard una cita -
pars realizar una nueva evaluacién,

La presencia de cualquiers de los siguientes
factores puede interpretarse como justificacién para pos
poner temporal o indifinidamente la fase quirdrgica del
tratamiento:

-

1.~ Si existen fsctores generales no controla-
dos.

2.- Si le2 resceifn del huédsped al tratamiento -
inicial es mala.

3.- Si el paciente carece de la motivacidn.sufi
ciente para controlar aceptablemente la pla

LY
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C8.,

4.~ 3i el paciente es incapaz de someter a un -
plan de tratamiento dental total que pueda
incluir tratamiento endodéntico, restaurati
vo u ortosdfnticc jurto cor el tratamiento -
periodontal,

5.- Si debido al avance original de la afeccidn
no podrfa justificarse la cirugfa periodon-
tal para poder lograr mayor salud periocdon-
tal gque la enconirsda en el momento de ter-
minar la fase higiérnica.

Fase quirdrgica.

Esta fase se dirige & reducir o eliminsr bolsas,
Tanbién puede existir como objetivo la eliminacibn de =
complicaciones mucogingivales.

ios objetivos de la técnica quirdrgica periodon
tal pueden variar de los de oiras técricas ya que exis-
tenrn ciertas indicaciones y objetivos para 10s procedie-
mientos quirdrgicos especificos. En gereral, toda ciru--
gfa periodontal tiene como meta principal la eliminacidn
o reduceidn de las bolsas periodontales; restablecimien-
tc de ur. surco gingival fisiolfgico, reduccidn de la in-
flsmacidén crdénica presente en el tejido conectivo préxi-
mo; restablecimiento de color, contorno y tono gingival
fisiolbgico; provisidér de arguitectura 8sea subyascente =
fisiolbgica; provisiér de ercfa adherida funcional, y -
provisién de acceso para control de placa bacteriana y -
fisioterapia bucal.

p &
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ELIKINACION DE 1A BGLSA

La eliminacidn consiste en reducir la profundi-
dad de las bolsas periodontales a la del surco fisiolég:
¢c0 y restaurar lia salud gingivai,

Fl propésito de reducir la profundidad de la -
bolsa a ia del surco gingival rormal es facilitar el ac-
cesc para que el paciente pueda mantener la zona libre -
de glaca.

ia presercia de bolsas crea zonas & las que el
paciernte no consigue llegar para limpiarlas y, por tan-
to, se establece un cfrculo vicioso,

~ T\ ©ROPFCNDIZACION DF
k/m BOLSA PERIODONTAL

Técnica para la eliminacidn de tolsas,

Esta técnica es el procedimiento bdsico mds co-
munmerite empleado para eliminacidn de las bolsas y el =
tratamiento de la enfermedad gingival.

Consiste en el raspaje para eliminar cédlculos,
placa y otros depbsitos, el alisado de la rafz para empa

ACUNULACICN TE TLACA

rejarla y eliminar la substarncia dental recrética y el -
curetaje de la superficie interra de la pared gingival -
de las bolsas para desprender el tejido bLlando enfermo.

Indicaciones. :

1.- Eliminacibén de bolsas supradseas en las cua
les 1a profundidad de la bolsa es tal que =
los célculos que estén sobre la rafz se pue
den examinar por completo mediante la sepa-
racién de la pared de la bolsa con un chO-=-
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rro de aire tibio o una sonda.

Para que el raspaje y curetaje tenga éxito,
la pared de la bolsa debe ser edemetosa pa-
ra que se contraiga hasta la profundidad -
del surco normal, Si la pared de la bolsa -
es firme y fidbrosa, se precisa trataaiento

quirdrgico para eliminar la bolsa, porque -
la pared fibrosa no contraerd lo suficiente
después del raspaje o0 curetaje.

2.~ La mayorfa de las gingivitis, excepto el a-
grandamiento gingival.
El raspaje y curetaje es también una de las
técnicas del tratamiento de las bolsas in-
frafseas.

Paso N° 1.~ Aislar y anestesiar la zona.

El campo se afsla con rollos de algoddn o gaza,
se pincela con un antiséptico suave (merthiolate o meta-
phen). )

Se usa anestesia tépica, por infiltracidn o re-
gional, segin 1las necesidades. Por 1o general se usa -
arestesia t6pica en eliminacidn de bolsas someras perc -
para bolsas profundas se aconseja anestesia profunda por
inyeccién.

Paso N° 2.~ Eliminar cdlculos supragingivales,

Eliminar cdlculos y residuos visibles con raspa
dores superficiazales.
Paso N° 3.~ Eliminar cdlculos subgingivales.

‘Se introduce la cureta hasta el fondo de la bol
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sa, inmediatamente debajo del borde inferior del cdlculo
y se desprende. FEl circel se utiliza para superficies =
proximales que estdn tan juntas que no permiten la entra
da de otras clases de raspadores.

Paso N° 4.- Alisar la superficie dental.

Ahora, se usan curetas para asegurar la elimina
c¢ifn de depbsitos profundos, de cemento necrbtico y ali-
samiento de superficies radiculares.,

Ya eliminados estos, la flora bacteriana dismi-
nuye. La remocién de cemento y dentina necrdticos junto
con la eliminacién de factores irritantes locales, prepa
ra la rafz para que deposite tejido conectivo nuevo so-
bre su superficie.

Paso N° 5.- Curetear la pared de tejido blando.

Esto es con el fin de eliminar el revestimento
irterno de la pared de la bolsa, incluso el epitelio de
unién. Este procedimiento se lleva a cabo en dos etapas.
Se introduce la cureta de modo que tome el tapiz interno
de la pared de la bolsa y se la desliza por el tejido -
blando hacia la cresta gingival, la pared blanda se soss
tiene con presién digital suave sobre la superficie ex—-—
terna. Después, se coloca la cureta por debajo del borde
cortado del epitelio de unidén, como para socavarlo, Se -
separa el epitelio de unién con un movimiento de pala ha
cia la superficie del diente. E1l curetaje elimina el te~
jido de granulacién, 1o cual en su conjunto forma la par
te interna de la pared blanda de la bolsa, y crea una su
perficie de tejido conectivo cortado y sangrente. 1a he-
morragia origina la contraccidén de la encfa y la reduc--
cién de la profund:isd de la bolsa, y la cicatrizacién -
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al eliminar residuos tisulares.

Pago N° 6.~ Pulir la superficie dental,

Las superficies radiculares y coronarias se pu-
len cor copas de hule ccn zircate o con una pasta fina -
de piedra pémez. Una vez pulido, el campo se liapia con
agua titia y se ejerce presidn suave para adaptar la en-
cfa al diente.

Se despide al paciente y se le recomienda pres-
tar atencifn a la limpieza de sus dientes que primero sg
rd suave y luego se aumentard gradualmente el vigor del
cepillado y el uso de hilo, seguido de irrigacién con --
agua, )

Por 1lo general, la restauracidn y epitelizacién
del surco demanda de 2 a 7 dfas, y la restauracidén del e
pitelio de unifn se produce a los 5 dfas aproximadamen——
te,
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CAPITULO VII
PREVENCION DE LAS BOLSAS PFRIODONTALES Y SU RECURRENCIA

Para poder prevenir el inicio de la enfermedad pe
riodontal y establecer un prondstico a largo plazo del ca
so periodontal tratado, depende sélo parcialmente de la -
técnica espec{fica o fisioterapeutica bucal que va a usar
se. Probablemente, 10 mds importante sea la educacifn y -
motivacidén del paciente que tendrd que realizar diches -
técnicas.

Educacidén del paciente

Por lo tanto, es légico, que el primer paso para
la prevencidén del inicio o de la recurrencia de la enfer-
medad periodontal radique en la educacién y motivacién -
del paciente. La motivacién para conservar la dentadura -
natural deberd iniciarla el propio paciente. Aunque el ci
rujano dentista puede verificar este estimulo, no lo pue-
den iniciar si el paciente no posee la orientacién bdsica
0 el deseo de lograr salud dental y conservar la denti—-
cifn., S5i estos puntos esenciales existen en un paciente =
particular, entonces la responsabilidad del odontélogo y
su equipo estd bien definida. Su tarea serd educar al pa-
ciente de manera tal que pueda realizar su propia meta de
conservar o restaurar la salud dentsal,

Ultimamente se ha ido confirmando que la placa =
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bacteriana es el factor etiolégico principal que conduce
a la enfermedad periodontal. Debe explicarse al paciente
que es la placa, que aspecto tiene, cbmo dafla al tejido y
como puede controlarse,

Muchos estudios clfnicos confiables han confirmaw
do que existe una relacién directa entre mala hiegiene bu
cal, formacién de plsca gingival, gingivitis y por lo tan
to bolsas periodontales. El establecimiento de niveles 6p
timos de cuidados bucales reducird la acumulacidén de pla-
ca bacteriana y, por comsiguiente, el grado de inflamg—-
cidn de los tejidos gingivales.

Se explica al paciente el contraste entre salud -
dental y enfermedad bucal, Se le da énfasis especizl a8l -
aspecto clfnico de la encfa normal y la gama de cambios -
que se producen en la desviacién de la salud a patologia,
iSué es inflamacién? ;GQué es una bolsa y que significa?
;Qué es pérdida Ssea? Estas preguntas deberdn no sélo -
responderse sino demostrarse ya sea por medios audiovisug
les o intrabucalmente,

La introduccién de factores etioclégicos comoc pla=-
ca bacteriana y formacién de sarro deberd integrarse y co
rrelacionarse con los cambios periodontales clfnicos. 3Je
hace hincapié durante esta entrevista inicial en que el -
paciente puede evitar o por 1o menos reducir considerable
mente la patologfa dental y periodontal eliminando 108 —=
deshechos bacterianos no calcificados. También es igpOore-
tante recalcar gque s6lo el cuidado profesional sin la par
ticipacidén y cooperacién del paciente, es ineficaz para -
mantener la salud buecal,

Se muestran los instrumentos de higiene bucal es-
pecfficos y las técnicas apropiadas que se consideran 8--
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plicables para las necesidades particulares del paciente.
Primero se demuestra la técnica de cepillado particular -
en modelos dentiformes o en modelos de estudio. Después,
dandc al paciente ¢l cepillo dental es,ecffico, se demues
tra dia técnica dentro de la cavidad oral mientras el pa-
ciente observa con un espejo. Finalmente, el paciente de-
mostrard la técnica al odontblogo. Deberd seguirse este =
mismo procedimiento con cualquier coadyuvante higiénico -
considerado apropiado.

¥l ndmero de visitas necesarias para lograr nive-
les 8ptimos de higiene bucal y control de placa varfan de
un paciente a otro. En algunos caosos, cuatro o seis visi
tas serdn suficientes para que el paciente asimile y domi
ne f{sicamente los métodos de higiene bucal recomendados.
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CAPITULO VIIT
CONCLUSTICGNES

La importareia del estudio de la periodoncia ra
dica en gue conoeciendo las estructuras en su estado nor-
mal, podremos difererciar en que momento ya existe enfer
medad periodontal. Esta enfermedad como ya sabemos es -
muy comdn, Sin embargo, estudios recientes han permitido
lograr un adelanto er su prevencidn y tratamiento ya gque
contamos con muchos medios auxiliadores para este fin.

La bolsa periodontal constituye un proceso in--
flamatorio crénicc que se caracteriza por caubios epite-
liales degenerativos y concomitantes. E1 avance progresi
vo de la bolsa conduce a la destruceidn de los tejidos -~
periodontales de soporte, aflojamiento y exfoliacién de
los dientes,

El Unico método seguro de localizar Lolsas pe--
riodontales y determinar su extensifn, es el sondeo cui-
dadoso del mdrgen gingival en cada cara del diente,

Es necessrio conocer las causas gque originan la
foruacifén de bolsas periodontales, ya que sin causa no -
hay efecto.

Desde un punto de vista amplio, las causas prin
cipales son la higiene oral descuidada, que permite la -



proliferacién de microorganismos y los factores modifi--
cantes generales.

Tespués de un tratamiento adecuado las bolsas -
periodontales no recidivan cuando el 4rea gingivo-cervi-
cal se mantiene libre de microorganismos. La placa dento
bacteriana actda como principal agente etiolégico, por-
que concentra grar mimero de microorganismos en &reas es
pecificas,

La prevencidn de toda enfermedad se basa en el
conocimiento de la historia natural de la enfermedad y -
la comprensién de la patogenia del proceso patoldgico.

La prevencifn y el tratamiento de la enfermedad
periodontal se basa en la enseflanza al paciente del con-
troel de la placa dentobacteriana, el exdmen y la profila
xis bucal periédica.
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