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P R O L O G. O 

Una de las ramas más imnortantes en el campo -
de la Odontología es la Pcriodonciu, que a alcanzado una 
resonada importancia dentro dol mismo, 

l!i ver3os cstudi.011 Pnl.contologicon noo dicen -­
que el hombre de épocao pr•ihi.utoricas a eutado exoueato­
a la enfermedad PeriodoutaJ . A:.ií mismo di versou documen 
tos hist6ricos antiguou rclitil.an ol conocimiento cie dichi 
enformedad. 

Lo:i da. tos mán an tl1f,UOs que tenemo:J acerca del­
estudio del Pel'iodonto, dtttrrn dcBde los Er,i ncios hace --
4000 atío::: A.e. 1/os dicen r¡u<, era una enformedad muy fr!:_ 
cuento en elloo, ya que en ~un cuar 0ls embalsamados se -
comprueban de la exiztlrnc.i.a d11 lo enfermedad neriodontal. 

~~ nuontros días la cl0ncia a Rlcanzado un - -
gran adelanto en el eutudio ar ln Pariodoncia, lo cual -
da un conoci:nien to tan to te6r l co como nr!Íctieo mucho mu­
ycr al de anos atrae, acerca rlc lua multinlee enfermeda­
des que daflan al Periodonto; teniendo en cuenta que este 
es un tejido do protecci6n y aout6n del diente nor lo -­
cual nos daremoa cuent1 de su imoortancia en el cumno -­
Odontol0i:;íco por lo tanto no:; dnrft la integridad úc la -
c:,•ri.dad bucal, como J.n ea té ti en del naciento. 

Teniendo en cuen~n de la variedad de enfermed~ 
doe que ntacan nl periodonto y un ocooiones llegan a le­
sionar m'.ly sevorarnente al hueno alveolar llegando E'. de-­
sencadonurse si tuacionco muy don!'avqrables para la buena 
salud del neriodonto y de nuootro paciente, 

De manera que se tratnrií de explicar desde el­
punto de vista, Anat6mico, Hiutona1;ológico, tanto como -
la Etiología de la enfermedad Poriodontal. 



Así mismo se tratará de explicar los grados de 
inflamaci6n que se originan a causa de laa diferentou en 
fermedades Periodontales. 

"'ara tener un diagnóntico y un triitnmiento ade 
cuado a lau diferentes enfermed1tdes que dañan nl nerio-: 
donto, ca necesario elaborar unu historia clínica acorta 
da tanto como eencr;:il como dcntrll, ya quo al/'.Un'.1.8 cnfcr: 
ljledudes r,onerales uueden oca.ni on:1r trall torno o en r:l ne-­
riodonto tnl en el caso de ln V:ucemia n intor.lcaciones­
metnlican. 

~' manera que formuluromos un din~n6utico nre­
ciflo narn l. Lni;ar hacer un tratarni cnto ac'Jccwo.do a la en-­
fermttlad quri fuese, así tendrerno.'1 un éxito irrevocable -
nara ol bienestar del periodonto y buena sn1w1 de nucs-­
tro nacient" ~ue se nos redituar~ tal 6xito on nuc::itra -
nerrwnn, 

El fin que persip,ue <:n tr, too lr: en tcnr;r un co­
nocimiento rlc la variedad de enf•!r:ncdudr:n ueriociontr.üco­
que nos va n nermitlr conocer u f0ndo loa nrablacns y -­
corwecuenciun de lao enfcrmr~daden .·0 erJ.0clontalcn taJ.erJ co 
mo. Aboceuo rierianical, absccrrn rH:ri»dontal, las difc-­
rcntoo claeificaciones de las bolauo ocrlodontuleo, Di-­
ch~o cnferm~datlcs nos ocneionan unao muy oevcrns leoio-­
nrrn {Jll el hucoo alveolar, hr .. sta r:l grado de llcfnr a un•1 
movilidad dontarla irrcheraiblc. 

Actualmonte, la nrcocu•mcidn nrincinal est~ di 
rifiun 11 ln rirevensión de la c11f(':rmcciad Periodontal, co: 
ea IJOfli ble un gran medida. Al no entar ya ubicaó.a den-­
tro de las J.imi tac iones de unu r1t1na es~icciali7ada de la­
Odontolol'S:a, y la Poriodoncia se ha convf.!rtido en una f!, 
losofíu en que se basa toda uró.cticn Odontolor:íca, 



CAPITULO I 

ANATOiJIA E HISTOLOGIA DEL PEHIODONTO 

~ra tener un conocimi(Jnto do l.au cnfcrmcdatlcs 
neriodontalen ~u ncccourio conocor las curacterCoLicaa _ 
clínicuo, micr•1r;c0'Jicuo e iüstol0ví.cas nrir:Jalc:i 1J1il nc-­
riodonto, comn tnmbi6n las riarton ~o que 02tá c0mnucoto. 

L:-i::i nrinci nalc s narte n 1! 1d. ocri odon to, l.ns na­
demos clauificnr en: l!:i'!<JIA, LIG:t:;'.l-:llTO ?EHIODOW!'AL, Cl':hlEN 
·ro y HUl·::~o ALllJWLAR. 

CA;{ACTEH!STICAS NOiH.'.AT,ES DE LA ENCIA 

Encía es ar¡uella parte de la r:iornbrano. bucal -­
que cubre a los nroceaos alveolarQo de loo maxilares y -
rodea a los cuellos de los dientno. 

h encía se cii vide en t:ree árean q•.le son: EN-­
CIA ~ÍIÜ\GiilAL (encía libre)' ENCIJ. rn:JE:.iTAllA' E1!CIA IN'rt:n, 
PRO:ar.L;t, (encía intercicntaria). 

EHCIA i.IA:'<CiIHAL 

~J la encía libre quo rod~a a los dientes a no 
do ó.o oo tlur y se halla dcmarcandr1 la enc!n in:::crtada a~ 
yacente oor una denresión lÍncal noco nrofunda llamada -
surco m~reinal, forma la uarte blanda del surco ~ingival. 

Seta encía oucde ~er ceon:rada de la suaerficie 
dcntariu m<Jdiantc una sonda roma o con ln ,jeringa de - -
aire. Al uuoacio que queda entro la pared interna de la 
encía y la ouoorficie del diente OQ le denomina SURCO -­
GINGIVAli. 
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La coloraci6n normal de la enc!a puede ser de­
un rosa coral a un rosa brillante, puede cambiar de 0012 
raci6n, dependiendo de varioo factores como: 

a) El grado de influmaci6n. 

b) El grado de quorutinizo.ci6n, 

e) Esta en relación ul color de la piel (mel! 
nina). 

d) Preaconcia do <.Mlulrrn con pigmentnci6n. 

EHCIA rn:;mt'I'ADA 

La encía innortado. oe continúa con la encía -­
marginal, Es firme, reoilento y ~utá ootr~chamente uni­
da al cemento y hueso alveolar. 1;1 aopocto vo:itibulA.r -
de la encía inserto.da oe extiendo hasta la muco::ia. o.lveo­
lar relat1vo.r:icnto laxa y moviblo, do la que lo. sc11arn. la 
línea muco¡;inc;ival. El ancho •l(; 1.s.1 onc:Ca inoertada en -
el sector vestibular y en dito1~ntao ~"no.n do la boca, -
vnr!a cio ;nono::i do l r:u:i. u 9 mr.i, ::n l(J. ca.ra lingual del­
ma.."'ilar inferior la. cncÍ.'?. in::w1·t,arh t·~rmin::1 en la uniÓ:1-
con 1'1 m2nbnma ¡;¡ucoso. que tapiz:\ rJl aurco :JUblinsu:i.l en 
el ptaa do la boca. 13 cupcrficlc palatino de la encía­
inr;ortndu en ol GJ::iXi lnr r;un•:rlor irn une iL1pcrceptiblc:neg 
te co:1 la r.~UC•J!H p.:i.latl.na, l.1;u::lr:ir;nt'J firmo y rccilonte. 
A. vecen, LJO u:ian luo d•::nr:iln:1r;i•m<ou encía cemonturia y -
encía o.lvcolur para dcuienar luu d~fcrcntc::i porcioncn de 
lo. encía inocr~ada ooa~n ccan uun druaa de inoorción. 

El color de la rmr:íu l ?1:1crhda ca do un ro:ia -
coral, puede ca~1biar do coloraci.0JJ ckp•mdiente de los -­
fo.ctoroLJ yo. ~onciono.doo en lo. cnoío marci~al. 

La ocpara".:iÓll clínica di) ln encía in:rnrtnda y­
ln onoín ulvoolar euta. dado. por lr1 línea gingival o u- -
ni6n mucogingivnl. 
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BHCIA INTERDENTARIA· 

La enc!a interdentaria ocupa el nicho gingtval 
que eo el eapacio interproximal situado debajo de la - -
área de oontacto dentario. Consta de dos papilas, una -
vestibular y otra lingual y el Col o COLLADO. Esto Últ1 
mo es una deprosi6n parecida a un valle que conecta a .:: 
las papilas y se adapta n la forma del área de contaoto­
interproximal. So encuentra do canino hacia atrás, cua~ 
do hay diaatemae dosapnroco, al igual que con extraccio­
nes. 

Cada papila 1ntordentnria ea piramidal; la au­
pert1oie exterior oo afilada hnoia el área de contacto -
interproximal y lao aupor!iciea mcaialca y distales aon­
levemente cóncavas. 

Los bordea latoraloa y el extremo de la papila 
interdentaria está formado por una continuac16n de la en 
oía marginal de los dienteo voclnoo, la parte media se : 
compone de onda inoortuda.. 

CA.RACTBRrnTICAS MICROSCOrICA3 NORL'.ALES 
DE LA EriCIA MARG InAI, ( h'ncfo 11 bre) 

La encín margim\l consto de un núcleo centrnl­
do tejido conectivo cubiortfJ do opitolio e&camoao eatra­
tiflcado. El Qpitolio de la croata y do la superficie -
externo. do la cncú-1 marginal eo quoratinizado, pa.ruquer.e_ 
tinizado o do loo do:J t1. poo, cl'.intionon prolongacionen e­
pi telinles prominon tou y so continúa con el epi talio de­
la encía insertada. 

El tejido coooctivo do la. encía mareinal ea ~ 
densamente colágeno y contiene un oiatem..'\ importnnte do­
hacea de fibras tienen la func16n do: Mantener a la en-­
cía marginal firmemente nclooatln contra el diente, po.ra -
proporcionar la ricidoz noceanrin para soportar lao fuer. 
zo.e do maeticaci6n oin oor tJcparudao de la auperficio -
dentnria y unir la onda mnrginal libre con el comon to -



de la raiz y la enc!a insertada adyacente. Las fibrao -
gingivalea se disponen en tres grupos que son: GINGIVO-­
DENTAL.SS, CIRCULARES Y TRANCEP'l'ALES. 

GRUPO GINGIVODENTALES.- Eataa fibras non do -­
las auper!iciea vestibulares, 1ingunl e interprOAimal. -
Se hallan incluidas ~n el cemento inmcdiatamento dcbajo­
del op1 telio en la case del suro.o gineival. En la auper 
ficie ventibula:r y lingu.nl se proyectan desdo el comont~, 
en .forma de nba.nico, hncin la croutn y la superficie ex­
terna de la enc!n marginal y termina cerca. del eni talio. 
Trunbicfo ae extiendo nobrc la carti extorna del pe;iostio­
del huevo alveolar vestibular y Uneu~ y termina en la­
enc!a insertada o ee une con el pcriontio. En la zona -
interproximnl, lao !ibrna gingivodcntclca ae oxtiend~ -­
hacia la croata de la encía intorüontaria. 

GRUPO CIRCULARES.- Es tl\o fibras corren a tra-­
vea de te Ji do conectivo do la encía mnrc;lnal o inter-den­
taria y rodea en form~ de anillo. 

GRUPO TRAllCgPTALES.- r:atttn nHua.das intcrproxi 
malmente lus 1'i braa trnnccptnlca !ormtu1 bacc::i horizontíl: 
lea que ao extienden entre el ceruonto del diente vecino, 
en los cuulc::i ce hallan incluidun. f!stún situadas en el 
'rea del epitelio de lo base del ourao gingivul y la - -
cresta dol hueso intcrdcntario, y l\ voceo ac les clnoii'i 
ca con lnu principnlco del ligamento pcriodontnl. 

l.a 1mc!n clínicnmcmte 111.mn caoi oicmpre oe ha­
llan !0001.1 poquefioa de plasmoci ton y linfoci too en el t! 
ji do cono e ti vo cerca do la baoo dd aurco. 

Eotn enc!a marginal tiuno maetocitos, que oo-­
tñn distribuidos por todo el orgtmlsmo, poro princip:Ll-­
mcnto eotán on el tejido conectivo de la mucosu bucul y­
ln oncía. Contiene unn variodnd ele ounto.nciao biolóeic,!l 
monto activau como: Hiatnminn, l~n:r.l:no.o, Proteoli ticus, -
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Eatereoliticas, auatancias de reacción lenta y lipoleci­
tina.o que puoden intervenir en la. generación y e•1olución 
de la inflamación e;ineival, y hepnrina que oo un factor­
de la roabsorción 6soa. Otroo productos co~o la soroto­
nina., ácidos eraoos no saturados y la D- Gltv~oronid::i.:ia -
son de menos importancia, micntrao que la función del -­
ñcido aEc6rbico de loo m~atouitoa y de la foofatunn no -
eatú clara. 

Con la inflnm:i.ción ¡;ingl vrü crónica loa mo.oto­
ai too ouelcn aumcntur, oxcopto on 1b:ona de inflamaci6n -
lcuco:Ji t::iria dcnoa '! Úlcor::w, Al 1wtimular, ln roopuoa­
ta inflnmntoria, las oustancius qu{micas de loa m~otoci­
tos pueden elevar la reoiatencia 10~al a aeenton losivoo. 

La. encía r.:areinri.l forma lri. p:'.rtc blanda de; uuE_ 
co gin¡;i vnl y oc encuentr<?. wüdn. r.•. l. <lierrto e11 111 bauo -­
del jurco por la adherencia epitolinl, 

La adherencia epitelinl ou unn banda a modo de 
collar de apitelio eocnrnooo eotrntiftcndo, Hay tres o -
cuatro capas de e::ipa::ior al conir:n:'.o do la vi<la, poro uu­
número !lumen ta n 10 e incluso a W con la edad¡ su lone;!_ 
tud vurín entro 0.25 a 1.35 r.'llll. 

L:l ac1hercncia e pl t.clial ~io une al oomal te por­
UU'-1 cn~m ba::inl co1.111ar::tblo a lo. que une el epitelio a loo 
tejidoll en cn~tlquitJr prto del or¡;unis:no, L:J. l:!c.ir:n. ba­
sal ostá co;n;iucot.n. por \tnn l:bint\ danoa (adyact.?nte al e~ 
m::.\l te) unu lr:i1ai.nu lucid u u ln cu:tl ;JO adhi ore lo:; homi-­
dc onooamao. Botos oon u~rundu~i0ntoo de la capa interna 
do las c~luluo epi tlllialco dcnomtn:vla:> placa;, de uni6n. 

kl.~· rnmificacioneo orrt.r:ínicu.ll del cnmal te oc º!. 
tienden dentro do lo. lfimina dcnua. A 1;101lida que so mue­
vo n lo lure:o del c1ionto, el epi t1~J.10 oo une al ccmcnto­
o.f'ibrilar nobro lF.i corona y al c<1m()nto 1·0.dicular do munQ_ 
ra oimila.r, Aoí mismo, liga la 1J.ülrnrencia O?i tolio.l o.l­
diontc una capa cxtromadamcnto ndhoaiva, olo.borada por­
lao. cólulus opi tolla.loo, compU<10 to. do prolina o b.idroxi-
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prolina. o ambas y mucopolisacaridos neutros. 

POR.MACION DE LA ADHERENCIA EPITELIAL Y SURCO 
GINGIVAL. 

La primera. descripci6n hecha por Gottlib, del­
orígen de la adherencia epitelial ne bas6 on observacio­
nes hechas en el microscopio corrionto y dice quo: Cuun­
do el diente perfora lo. mucosa bucal, al e otar erupcio­
nando, el estro.oto intordcntnrio del epitelio reducido -
del esmalte ::ie uno con ol opitcliC) bucal para formar la­
ADHEHE!IGIA EPITELIAL. E:"Jta ndhcroncio. eni telial eotrí -­
unida biol6gicamente a lo. :mpcrficio dento.ria mediante -
emidesmosomas y la l&!!nu ba.::io.l. 

La adherencia epitelial es uno. estructura de -
autorrenovaci6n constante con actividad mit6tica. en to-­
das las ca11as celulares. L'ln célulnn epiteliales de rc­
generaci6n se muevan hacia la supgrficic Jentaria y u lo 
largo de ella, en dirección coronnriu hocln ol ::iurco gl!:_ 
gi val, dond.e son expedido.o. fao cólul.ao proli fcra ti vao­
proporcionan i.ina adherencia contimfo y deoplazables u la 
ouperficie del diente, 

La formación dol ourco gincivnl lo dá la u11ión 
do la ndhorcnciu. epi tclinl y el c::i1~::i1 to cuando el diento 
crapci ona en lo. cavidad b1lCal. Eu e no momento, la ad hc­
roncia epitelial forma una bnnd::i nn~hn <loode la punta de 
lo. corona h:istn la unión amolocc1:1cntaria, Cuando el - -
diente crupcionn, la porcióu mic coronaria de la udhorc~ 
cia epitelial oc eopara progrcoivumento del esmalte y d! 
posita una cutícula de::;do :;u nuporficio hacia ol dionte, 

El eopacio oornoro ou forma de V entre lu cutí­
cula del diento y la suporficlo do la adherencia epite-­
linl de ln que so separa oe convierte en ol SUílCO GI!IGI­
VAL. 

El aurco contiene un líquido quo uo filtro. de!!_ 
tro do él, dcode el tejido conectivo gineivul, n trnvée­
dc la. dolguda purcd del 11m·cc1, llamado LIQUIDO GI?IGIVAL-
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o LIQUIDO CR.EVICULAR, este líquido tiene diversas funci.2,­
nos que son: 

l) Limpia el material dol surco. 

2) Contiene prote!nao plnomo.ticas adhooivao -
que pueden mejorar ln adhes16n de ln ndhc­
roncia epi tolinl a ln ouperficie del dien­
te. 

3) Pooee propiedades antirn:lcrovianas, 

4) Puede ejercer activ.ldudea de defensa en la 
encía, por poseer anticuerpos. 

Eete líquido as uu producto do t1l traci6n fi­
siológica de loa vasoa onngu!noos modificado a medida -­
que se filtra a través del epitelio del surco. Sin em-­
bareo prevalece la opinión quo el líquido crevicular es­
un exudado inflrunatorio. 

El líquido aparte quo co oimilar al suero oan­
guÍneo contiene también elcctrolitoo de sodio, potaoio y 
cale.to, runinoácidoo, prote!nao plnon1nticoao, gama elobu­
lina G.A,M. alllÚminas lioomao, 1'001'0.taoa ácida y fibri~ 
nogeno, 

La cru.itidnd de l.{quido crcvicular suele aumen­
tar con lo. inflamación, con ea tndo2 poicosoma ticoo, con­
oatrea en hornoooxuulca, en ln mootrunci6n y con ant1con­
coptivoa hormonulca. 

CARACTE:RISTICAS MICROnCOPICA3 NORMALES 
DE LA EllCIA UISH!tTAl>A. 

Eatá compuoatn de epitelio cscamos ootrntific! 
do y tejido conectivo. Este epitelio so diferencia on 4. 
eapns o ostratoo, 

l.- CArA DASAL.- Contiene cólulas cuboidales­
de nucleo grande ootaa cólulao tienen omidosmooomao. 
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2.- CAPA ESPINOSA.- Formada por células poli­
gonales, estas tienen emideomosomas y os la más erando -
del epitelio. 

),- CAPA GRANULOSA.- Son cólulao aDlnnudaa o­
achatadas el nucleo es más p1)queño que do la3 otrna ca-­
pas. En el ci topl>:tsma de lfot:w células vamo3 u onconT -
trar granulooi too de querotollitüinn y basofiloo promine.!! 
tes, 

4.- CAPA CORNEA.- 3on células muy aplanadas -
tienen ernideomoaornua ésta cnp:. ont:i qucratinizo.da para -
queratinir:adn o lo::i dos, 1rnmbi6n recibe el nombre de C,:1: 
r A DESCAit-t Tr~; ; ... 

El epitelio gineivnl se une al tejido conecti­
vo sub;pcente por una lÓ:r:lina bncal. Esta l:.!.:nina. se com­
pone de la li!::iina lúcida y l'l lámina dcnoa, 

L!l. lámina b:i.Bal 03 stntotizada nor las células 
epiteliales basales y ce compone de un co~olojo polisacá 
1·ido proteíco y fibras coláGonan y de retÚulina inclui: 
das. 

VASCULARIZACIOll, LINFA'.l'ICOS Y NERVIOS, 

Hay tres fuentes do vuocularizaci6n de la en--
da: 

l.- Arterioll'.ls supro.pori6otica que corro a lo largo de­
la suporficio vestibular y lingu:.tl del hueso alveolar, -
deode lno cuales se extienden en;iilnre~J hacia el epi te-­
lio del surco y entro los brotoa uplteliules de la supe~ 
ficie ¡sincivul oxt•:::rna, Al,'.íU?>a:i r::mo.s lle las arteriolas 
pasan a trnvdu del buouo alveolar h~cin el lica~cnto pe­
riodontal o corre aobro la cruutu dol hueuo alvcolur, 

2.- Vasos del ligamento periodontnl. Que se extiende -
hacia. lo. encía. y oo o.uuotomooo. con capilares en la zona­
del surco. 
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3.- Arteriolas que emergen de la cresta del tabique in­
terdentario y·se extiende en oentido paralelo a la croa­
ta ósea para anastomosarse con vaoos del ligamento porio 
dontal, con capilares del área dol surco gin&ival y con: 
vasoo que corren sobre la creota alveolar. 

DRENAJE LINPATICO.- Comienza en el tejido co-­
nectivo de las papilas y ae dfrieen al periostio de los­
procoooo alveolares. 

En interiores ao dirlgon al agujero mcntoniano 
y luego a la cadena submaxilar, En superiores se dirige 
el l.l(,'Ujcro infraorbi tario y luog·o a la cadena submaxilar, 

INERVACION.- Deriva do lns fibras que nacen en 
nervios de ligamento periodon-tul y de loa nervios labial, 
bucal y palatino. 

CARACTER.ISTICAS MICROSCOPICAS NOR!.~\L.ES DE 
LA E!ICI.A IHTERDENTARIA. 

Cuando las superflcico dentarias uroximales ha 
cen contacto en el curso de ln crlipción, la.· mucosa bucal 
cntrv los dientes queda separado. en las papilas interdeg 
taria:i vostibulnr y lingual, unidas por el col. Cado. Pi'. 
pila ir.terdentaria consta do un núcleo central de tejido 
cono<; ti vo dens:.unente colneeno, cubierto de epitelio esca 
mooo ootratificado. 

En el momento de lu erupción, y dura.oto un pe­
riodo posterior, el col so encuentra cubierto de cpite-­
lio reducido del esmalte derivo.do de los dientes cerca­
noa. Eate eo destruido ~n forma gradual y reem?lazando­
por cpitolio eocamoao eatratificndo de las papilas inte~ 
dentarias adyacentes. 
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QUERATI?JIZACION. 

So considera que la quoratinización en unn a.-­
daptación protectora. a la fttnc:!.ón, qi.te aru:vrntu our.nclo se 
estimula lo. encía median te el ce !>i 11.ado den tul. 

La quer2.tinizr.cl.:fo (\o ln. 1rnco:;::l. tnc:ü varía on 
difr:ron tes zom1s, el 1Jttn '1,tt0r:1t.t1\i. ::odo c::i el p-'.'.lttd.:i.r, 
las partas cenos quor~tinizuans con: Encía, loncu~ y ca­
rrillos, r.oo :f'uctoi·cn que inte1·vicncn en la tli:Jrninución 
de lo. r¡ucratinizaci6n en ln. odad y lr.i. menopausia. 

LIG.;\MEHTO rBRIODOH'l'AJ:,. 

El lieo.oonto pcriodontul es la estructura dcl­
te jido conectivo que rodee. :i. l:i rd:: 'J la une al hueso.­
En una continuación del tri ji do eonocti "º de la encía y -
so co:nttnica con los espi::cio::; :ncclulo.rcs " t1·avÓ3 de cana­
les va:iculares, 

CARACTE!USTICA3 i.!ICR08CO?ICAS l!ORi1i.ALES 
DEL LIGAl.!E:l'rO PEl1IODOilTAL, 

foo olcü1011tos m~o importnnto3 del liC:ltncnto P.!?, 
riodontal uon las flbrno cot&connu ~iDpucotao en haces -
y aie;uc:n un rccorriuo onclul.udo. V:>::; e~tr;i:noo de las fi­
bras princi p.:J.lcs 1 que :;;e incc1·t::•.n en ul ce:nento y hucso­
ae denomin~n fibras de Sharpey. 

fo:;; fibl·ns principn.loa del lit;::::u-.cnto po1·iodon. 
tal oc dist~·i 'b'.lyen en loa oiguio11tos i:;rutJ<)3: 'l'?.}.NCEI'T..\.-­
LES, DE LA CHE3TA ALVEOI,AR, OBLICUAS, HORIZO:ITALES Y A?!_ 
CALES, 

Gimro THAllCEPTAI,~S ,- füJ tci.o fi brus se extienden 
-intcrpro:<im9.lmonto oobrc lu crc;>·tn ulveolar y c,c inclu­
yen on el (:omento dol diunte vecino, ou función o:J mant.!!,. 
nor el punt11 de contacto. 

10 



GRUPO DE LA. CRESTA ALVEOLA.R.- Estas fibras De­
extienden oblicuamente desde el comento inmedintnmonto -
debajo de la adherencia epitelial hasta la cresta alveo­
lar, su función es equilibrar el empujo coronario de lo.o­
fibras mne apicales ayudando a mantener el diente dentro 
del alveolo y a resistir loe movimientos late1•a.leo del -
diente, 

GRUPO HORilONTALI·:s.- Estas fibras se extienden 
en 6.nrrulo recto respecto del eje mayor del diento, desde 
el cemento hacia ol hueso nlvcolar, Su función eo simi­
lar a las del grupo cresto alveolares. 

GRUPO OBLICUO.- füJta::i fibras son las que ee en 
cuontran en mayor cantidad, ao extiendan deode el cernen: 
to en dirección coronaria en sentido oblicuo respecto el 
hueso. Su función es ooportar las fuerzas de mastica- -
ci6n tl'arwiormandolu:; un tensión sobre el hueoo alveoln.r, 

GRUPO APICAL.- Se dil'lr:on del cemento al hueso 
en forma irradiada, Su función ¿n oo"lorto.r lr.s fuerzas­
de masticaci6n. En raiccs ineo1opleta~ no existen y dCSf!. 
parcci:n con la inflnmnci6n. 

Se encuentran un gru?o de fibr<!.S accesorias, -
lns c11alcs tienen una caracteríotica quo l:Nn deleodas y­
máo nonsibloo a lao fuerzas de ma::iticación y n los car.i-­
biou químicos en la cnfermc(1ad. Estas fi brao se dirit;cn 
del cc:mon to al hueco, lo. amyor.1'.n do ostus fibras no tie­
nen tltreeción. 

Otras fibrao del lic;om•mto pcriodontal son los 
fibruo el&sticas, que son relativo.mente pocas y fibras -
oxita1únicas (ácidorresistcntoo) que se disponen princi­
palmente alrededor de los vnooo y se insertan en el ce-­
mento del torci o cervical de la raíz.,, no ee comprende su. 
función. 
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.PLEXO INTERMEDIO. 

Los haces de fibras principales so comooncn de 
fibrasindividuaJ.es que forman una red anastomosada con-­
tínúa entre el diente y el hueso. Se ha dicho que, en -
lugar de ser fibras continuas, las fibras individuales -
constan de dos partes scnaradan, empalmadas n mitad del­
camino entre el.cemento y el hueso en una zonda denomina 
da PLEXO INTERr.iEDIO. -

Jn,Eill.!N'ros CELU f,A:lES. 

Loii elcrncntoo célulnrr.fJ del ligamento neriodon 
tal son los: Pibroblastos, Células E.'ndoteliales,.Cemento 
blastos, Ostcoblastos, OsteÓclaotos, Macrófagos de los : 
tejidos y cordones de células enitcliules denominados -­
"Restos Bni teliales de !Jalassez" 6 células epi telialeB -
en reuoso. 

Los restos enitelialeo se distribuyen en el li 
gamento neriodontal de casi todos los dientes cerca del­
ccmcnto y son más abundantes en e~ drca enical y en el -
área cervical. Su cantidad di:iminuye con la edad por d~ 
generación y desaoarici6n o se calcifican y se convier-­
ten en cementículos. 

Loo restos r.rnitcliuleo oroliferan al ser esti­
mulados y nurticioan en la formación de quiotes latera-­
les o la 11rofundi1.aci6n de las bohms periodontales al -
fucionaroc con el cnitclio r,ingivul en proliferación. 

V A s e u L A H I ?. A e I o N • 

La vasculari7..aci6n nrovlcne de las arterias a,! 
veolares suc1eriores e inferiores :r llegan al lieamcnto -
periodontal desde treo orígeneo que oon: VASOS APICALES, 
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VASOS QUE PENETRAN DESDE EL HUESO ALVEOLAR Y VASOS AHAS­
TO!!.OSADOS DE LA ENCIA, 

VASOS A'PICAI,ES.- Entran on el lic;amento 
dental en l& región del ápice y ne uxtienden hacia 
cía, dando ramas luterales en dir~crlón il cemento 
hueso. 

pcri.9_ 
111 en 
y - -

VAS03 QUI~ PENETHAN Dl~~:rnl; EL HUESO AI.VEOJ,AH .-Es 
tos penoh'<•ü en el ll.gamcnto ncri•idontal, se concctun eñ 
un plexo reticular 11ue recibo nu 11n•wte ¡irincinal de las 
arteriau perforantr:u alveoluren ,'{ du v::i:Jos ner¡ne?ío:J nue­
entran nor canalez del hueso 'll ve<>l:i.r. La vasculariza-­
ci6n de este orí~en aumentn de in~laivos a molareu. 

VASOS A1L\3TOT.\OSADOS m~ LA ENCIA.- La vascula-­
rizacion d~ ~~ encÍR proviene de ln9 ramas de los vasos­
profundos cie la lámina uropia. El drenaje venoso del li 
gamento neriodontal acompaña a ln red arterial. 

LINFATIC03, 

Loo linfáticos com!)letan ol sistema de drenaje 
V(::-i:i30, Lo;,i que drennn la región inmediatamente infe- -
rior a la adherencia C!)i telial prwnn al ligamento perío­
dontal y acornnaflan a los vasos ·oan1ruíneos hacia la re- -
gión ncrl.anical, De ahí, nasan fl través de hueso al veo­
lar hacia el conducto dentario inú~rior en la mandíbula­
º el conducto infraorbi tario en el maxilar :.mperior, y -
al gruno submaxilar de nódulos ltnfáticos, 

I N E R V A e I o n • 

El ligamento !)eriodontal oc halla inervado - -
frondosn~ente por fibras nerviosau sensoriales ca!)accs -
de tranomitir aensaciones·táctiloo, depresión y dolor --
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por vías del trigémino. Los haooo nerviosos pasan en ol 
ligat1ento periodontal desde el &.roa pe:da1'ical y a tra-­
vés de canales del hueso alveolar y siguen el curso de -
los vasos sanguíneos y se dividen en fibras mielinizadaa 
indel)endientes, que por ÚHimo n1.orde su ca11a mielina y­
finalizan como terminaciones nerviosas libres o estructu 
ras alargadas, en forma de hueso, -

DESARHOJ,LO DEI, LIGAr.IEll'l.'0 PERIODOHTAL 

Jn lieamento ".leriodontri L He desarrolla a par-­
tir del saco dentario, cana circular de tejido conectivo 
fibroso que rodea al germen denturio, A medida que el -
diente en for;:::ición en.íridona, ej tejido conectivo del -
saco se diferencía en tres canas: Una cana ndyBcente al­
hueso, una ca"la interna .iunto al <·emento y una ca-;ia in-­
termedia de fibras des0r~anizadaa. Los haces de fibras­
nrinci -:iales derivan de la cn.oa in t()rna y se engruesan y­
se dis~onen segdn las exigencias funcionalcG, cuando el­
diente alcanza el contacto oclusal. 

I"UHCIONES DEI, LIGAMEtl'rO nRIODONTAL 

Las funciones del ligamonto periodontal son: -
FISICA:.J, FOHl1iATIVAS, !111'r!llCIONAI,l'S Y SifüSORIALBS. 

FU!lCION FISICA.- Las funciones físicas del li­
gamento :ie:·i 1rlontal abarc(m lo sl.1,:1üente: 'l'rasmisi6n de­
las fuerzas aclusales al hueso; inncrci6n del diente al­
hueso; mantenimiento de los teji<lon finrivales on sus r~ 
laciones adecuadas con loD dientuu; resistencia al imna~ 
to de las fuerzac oclusalos (absorci6n del choque); y -­
nrovivisión üe una "envoltura dol tejido blando" nara -­
protcp;er los vasoi:; y nervios de )l'.!1Jiones nroducidas nor-
fuerzns mecánicas. 
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FUNCION FORMATIVA 

El ligamento cumple las funciones de perioatio 
~ara el cem~nto y el hueso. Las célulao del ligamento -
periodontal uarticiuan en le formación y reabsorción que 
~e producen durante los movimientos fioiológicos del - -
diente, en la adaptación del neriodonto a las fuerzas o­
clusales y en la renqración do lesiones, L;~s variacio-­
nes de la actividad enzimática céluln.r, oe correlaciona­
con el ~rocoso de rcmodelndo. 

En áreas de formación 6aea, los ootcoblastos,­
fibroblasto.: y cementoblaotoo 110 tiffen intensamente con­
colorncionco para foafatasn alcalina, glucoou-6-fosfata­
sa y pirofosfato de tiaminn. En áreas de resorción ósea 
loo outioclastoa, fibroblaotoo, osteositos y cementoci-­
tos se tiñen con colorantes de la fosfatasa ácida. La -
formación de cartílaeo en el liramento ncriodontal es no 
co común y renrescnta un f'enóme~o mctanlástico en la r~: 
paraci6n del ligamento neriodontal de::inués de una lesi6n. 

Como toda estructura del noriodonto, el liga-­
mento oerio''ontal se remodeln conotantemcnte. Las célu­
las y fi brafl viejas son de::itruida'o y reemplazadas por -­
otruo nuevas, y es nosiblc observar actividades mit6ti-­
can en los fibroblastos y célulan cndotclialcs. Los f~­
broblnstoa forman las fibrao coldgenao y también ouedcn­
evolucionar hacia ooteoblaotos y ccmentoblaatos. El rit 
mo de formación y diferenciación de los fibroblastos - : 
afecta al ritmo de formación de coláF,eno, cemento y hue­
so. La for~ación de coláeono aumenta con el ritmo de -­
eruoción. 

FUNCI CITES NUT.íUCI ONALES Y SENSORIALES. 

El ligamento oeriodontal provee de elementos -
nutritivos al cemento, hucoo y encía meó.iante los vaaos­
sangu!noos y oroporciona drenaje linfático. La inerva-­
ci6n del ligamento oeriodontal confiere sensibilidad pr~ 
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pioceptiva y táctil y detecta y localiza fuerzas extra-­
Has que actúan sobre los dientas y desempeñan un papel -
importante en el mecanismo neuromuscular que controln la 
musculatura masticatoria, 

E L C E M E N T O • 

CAllACTERISTICAS l.lICROSCOJ'IGAS !WilMALES 

El cemento es un tojid" tn(!Denquimatooo y cnlci 
ficado quo forma la capa extorna de la raíz anatómica. -

Hay dos tipos de comonto que son: Acelular - -
( -,i:::i::iario} y CfJlular (secundario). J,o3 dos Sil componen­
d e una matriz interfibrilar calcificada y fibrillas col~ 
genas, 

Cemento Acelular e;;i ol c¡ue recubre la mitad o­
el tercio coronal óe la ra!z, co.rceo de cólulns en la ~ 
triz. 

Cemento Celular tomn ol nombro porque contiene 
célulur (cementocitos) dentro do sus laeunao, 

CONTENIDO INORGA!UCO DEJ, CEr.rn:!TO.- Contiene hi 
droxiaputita, calcio y la relaci6n maGnesio f6nforo son: 
m¡s olovadoo en las áreao apicolc~ quo on lBD cervicales, 

Estudios hiotoquírrtico11 indico.n que la matriz -
del cemento contiene un com9l1.:jrJ de r.oroteínus y ca.rbohi­
dratos con un componente protrJÍCO que incluye areinia y­
tirosina. Hay mucopolisacáridou neutros y ácidos en le.­
matriz y el citoplaoma de algunon cumcntoblaotoa. 

El cemento que se halln inm<:diatamcnte debajo .. 
de la unión amelocomentaria eo ú(o importancia. clínica e~ 
pecial en los procedimientos de r1wpaje radiculn.r, En -
la unión amcloccmentaria he.y trrm clo.ses de relaciones -
del comento. 
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1) .- El cemento que cubre el esmalte en un 60 
a 65 por ciento do los casos. 

2) .- En la uni6n de bordo con borde que cubre 
un 30 por ciento. 

3) .- En 5 a 10 por cionto el cemento y el es-
malta no se uonon en contacto, 

CEMENTOGE~rn:H:J, 

La formaci6n del cemon L11 comienza con la mine­
ralización oe la trama de fi bri lt!HJ colágenas dis1Juestas 
irregularmente disnersas, en lnn ouatancias fundamontal­
interfibrillar o matriz. Aumento ou eaneaor medianta la 
adición de sus~unci '.l fundamental y la mineralizaci6n nro 
gresi va de fi brille.a colár;enas do l ligamento oeriodontal. 
Primero se dAnositan cristales de hidroxiaoatita dentro­
de fibrillas y en la suoerfi~ie do ellas y desnuda en la 
sustancia fundamental. 

Hay casos natol6gicos on la formaci6n del ce..,­
mento tenemos el caso de: H!PERCr:tf.írnTOSIS, CEl4El1TICULOS­
Y CEl:CENTOh~l... 

HIPERCE:.'.C:NTOSIS.- La nnlabra hi uercernentosis -
(hiner~luci~ del cemento) denota engrosamiento notable -
del cemento, ouede localizarse un diente o afectar a to­
da la dentadura. 

La hi oerccmcntoai s ocurro corno engrosamiento -
genernliiado del cemento, con crcclmiento nodular del -­
tercio uoical de la raíz. Tambi6n ae nresenta en forrna­
de excrocencias semejantes a eooi{'uo {clavijas de cemen­
to) creadas nor la fusidn de cemunt!culos que se adhie-­
ren a la raíz, o por calcificación de lao fibras perio-­
dontalon en los sitios de inserción en el cemento. 

Varía lu etiología de 111 hi nerccmcntoois y no­
se ha dolucidado oor completo. jn tino aemejantc a enni 
ga de hi nerccr.icn tosis suele rcsul tur de terwi6n excesiva 
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por aditamentos de ortodoncia o fuerzas oclusales. El -
tino generalizado ocurre en diversas circunstancias. En 
dientes sin antagonista, se interoreta como un esfuerzo­
nor equilibrar la eruoci6n dentaria excesiva. 

La hinercementosis de toda la dentadura ouodo­
~er heredioaria, también aoarece en la enfermedad de Pa­
get. La hi oercement::isis localizada se uroctuce en las fi 
bras trancentalcu. :.a formnci6n de cemento disminuye -­
cuando hay hi oofo::ifa teina. 

CE~llill'l'ICULOS.- J,013 ccmentículos son masas glo­
bulares de cemento, di s nuco tan en ltÍrninas concéntricas, -
que se hallan libres en el li6amcnto periodontal o se -­
adhieren a la suoerficie radicular. 

Los cementículos nueQcn originarse en reatos -
eoiteliales c~lcificados, alrededor de oeoueñas es~ícu-­
las de cemento o de hueso alveolar desnlazadan traumáti­
camento hacia el lieamcnto neriodontal, a oartir ce las­
fibras de Sharper calcificadas y de vasos trombosados -­
dentro del liF,amento ocrioáontal. 

CE!JENTO!.!A.- Los cementomas son casas do cemen­
to que nor lo general se situ&n en el ánice del diente -
al que se w1e, se les considera como neonlasmas odontog! 
nicos o malformaciones de denarrollo. Los ccmentomas se 
nroduccn con mayor frecuencia on mujereo que en hombres, 
en el maxilar inferior qnc en el 11unerior y uueden ser -
único::i o mÚltiplco. Por lo gcncrul, son benignos y se -
ouede descubrir durante un exw:1cn radiografico en algu::-:­
nos casos producen lu deformaci6n del contorno mandibu-­
lar. La estructura microsc6nica del cemcntorna varía en­
lo que resnecta a la oronorci6n del tejido conectivo y -
cemento. 

El asnccto radiográfico del cementoma varía s~ 
gún la pronorci6n del cemento calcificado y del tejido -
conectivo de la lesi6n, Cuando oo comnone nrincipalmen­
te de cemento la lesi6n anarece como una masa radionaca, 
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densa, circunscrita, dispareja, dentro de la cual es po­
sible ver manchas radiolúcidaa. 

RESORCION' Y REPARACIOtr DEL CE!.iEHTO. 

Tanto el cemento do dientes erupcionados como­
el de loa no erupcion::td03 so hul.111n sujetos a ln resor­
ci6n, Loi: cambios qtw ella pro1l11co son de propo:cciones­
microac6picas o lo suficientom•;nLe extenso co:no pura pre 
sentar un'.\ ul teraci 6u uctcc tablo radiocráficamcn to en el 
contorno rudlcular, 

La resorción cerJcntarln puede tener su or!con­
en causas locales o generales o llU!Jde no tener ctioloc:fo. 
evidente, 

Entre las cau::w.3 localoo oc encuentra el trau­
ma de la oclusi6n, movimientos ortod6nticos, presión de­
dientes mal alineados en eru';)ción, 'tui:Jtea y tumores, -­
dientes sin anta::;onista funcionalcn, diente::; incluido::i, ... 
rc'l.1:1planto.dos, lesiones pc1·ü1::iica1 r:·n y onfer1Jcda.tlo:i !JC-­
ríodontalcn, La s0noibilid~d a. la rccorci6n ~ropia del­
&rea cervical, fue atri~uida a la ~1ccncia a~ procoLlento 
no calcificado o de epi talio rcdni~iúo del 'rn il::Ü te, Zn-­
trc lon estados cenerales quo Ge cuoonc prcdisvonen a la 
rccorci6n cc~ontaria, o que la inducen, se hallan infec­
cionen dobili tcrntoo co;c-,o la tubcrc;lllosi:i y la neu;;:ionía,­
di::ficloncia:i de calcio, vi t<lmina IJ 1 vi ta:ninn A, Hipoti-­
roidimno 1 O:itcodi :i trofia fi broua hereditaria y enferme4-
dad de fucct. 

Desde el punto de viota microsc6pico, la reso!: 
ci6n ccmcntaria se manifiesta. coino concavidadc:i en forma. 
de bahía en le nup.1rficic ro.Uicular, Es co;3Ún hallar c.1_ 
lulas giso.ntcs multinucloares y rnucr6:fac;oo mononcleares­
crandea junto a.l cemento en rooorci6n activa, variao d-­
rcas de reoorci6n pueden wür::io y formar una zona t;raodo 
de destrucci6n. El proceoo do r'ü!Jorci6n no es necosari~ 
mento continúo y puede ul torm.rno con per!odoa de re par~ 
ci6n y apooici6n de comento. 
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La reuaración del cemento demenda, oor tunto,­
la oresencia del tejido conectivo adecuado. Si el coite 
lio prolifera en una área de reoorción, no habrá rooara: 
ción. La reoaración del cemento ocurre tanto en dientes 
desvitalizados como en los vitales, 

La fusión del cemento y del hueso alveolar con 
obliteración del li~amento oerlotlontal se denomina AN~UI 
LOSIS. La anquilosis se or~ducu invariablemente en die; 
tes con resorción cementaria, :..:11rcriendo que nodría re-: 
orescntar una forma anorr.ial de J.a re-:iaración. ASÍ mismo 
la anquilosio nuede comenzar dennués áe una inflnrnación­
oeriaoical crónica, rcirnolante <1cntario, trauma oclusal­
Y alrededor de dientes incluidoB, 

LESIONES Di::L C.t:1,lENTO. 

( F:t.-\CTU:·ü\ Y DESGA.."tt:U~ CEi.!:i::NTAJGJ) 

FRACTURA.- Cuando un diente se halla sometiáo­
- a una fuerza externa intensa, tal como un gol ne o un -
m·:>rdisqueo de un objeto duro ea nosiblo que la raú. se -
fracture o que haya un desgarre ocl comento. Las fract~ 
ras com~lctas hori7.ontales u oulicuas nueden ir seguidas 
de re~araci6n, lo cual significa el dc~ósito de sustan-­
cias calcificadas y la inserci6n de nuevas fibras ocrio­
dontales. Varios son los factorca que influyen en lu no 
sibilióau de tal renarnción. l,a uxnos1ción de la fr:i.ctÜ 
ra en la cavidad bucal y la \Ü tcrior infecci6n oerturbañ 
la reuaroci6n. Incluso en fracturas no exnuestas la cal 
cificución ca menor C\to.ndo mayor ea la cercanÍt\ de la _: 
fractura n la cavidad bucal. A:1.l mismo, influye en la -
renaración lu distancia entre loa cabos fracturados y la 
canacidad rcnaradora inherente ol individuo. 

DESGAiGE CEi.mllTARIO.- El dc:?nrendimiento de un 
fragmento ~e cemento de la sunnrficie radicular se cono­
ce 0000 "U.cspnTc cc;ncntario". La scoaración del cemen­
to eo comnleta cuanuo un deunlainmicnto del frnfmento h~ 
cia el ligamento ocriodontnl o incomnlcta si el fra~men-
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to de cemento queda en parte unida a la raíz. 

HUESO ALVEOLAR 

CARACTER!STICAS liICROSCOPICAS NORMALES 

El proceso alvoolnr es el hueso que forma y -­
sostiene los alveolos dcnturios. Se com~onc de la pared 
interna del alveolo, de hunuo delgado, comnacto, denomi­
nado hueso alveolar proninmontc dicho, el bueno de sos-­
tén que consiste en trabócutau reticulares (hueso ccnon­
joso) y la tabla vcoti bulrtr y '·'llatina del hucno com'JP.C­
to. El tabique interdentnrio consta de hueoo de sostén­
encerrado en un borde corunncto. 

El proceso alveolar es divisible, desde el nun 
to de vista anat6mico, en dos áreas scT)aradas, oero fun: 
ciona corno unidad, Todas las partes intervienen en el -
sostén del diente. Las fucr:1.ar.1 oclusalcs que se trasmi­
ten desde el ligamento periodont~l hRcia la narte inter­
na del alveolo son sonortndn3 ncro el trabcculado eso?n­
joso, que a su ve~, es sostcniOu oor lao tablas cortica­
lco, vestibulares y lineualc~. J,a dcsi~naci6n de todo -
el nroceso alveolar como hueso alveolar ffUarda armonía -
con su unidad funcional. 

CELULAS Y l.tA'l'HIZ INTERCELULAR 

El hueso alveolar se comnone de una matriz cal 
cificada con osteocitos encerrados dentro de esnacios d! 
nominados lagunas. Los ostcoclLos se extienden dentro -
de oequeftos canales (canalículoo) que se irradian desde­
las lagunas. 

Los canalículoo formnn un sistema anastomosodo 
dentro de la matriz intercelular del hueso, que lleva -­
oxígeno y alimentos a los osteocítos y elimina los pro-­
ductoo metabolicos de desecho. 
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En la com!losici6n del hueso entran, princi rio.1-
mente, el calcio y el fosfato, junto con hidroxilos, car 
bonicos y citrato y ~equeñas cantidades de otros ionoo: 
como: Ha, Ug, y F. Las sales minerales se denositnn en/ 
cristales de Hidroxiaoatita de tamaño ultrar.iicrosc6nico, 
El esnac'io intercristalino está relleno de matriz or11ríni 
ca, con nredominacia de col~~enu, ~ás n[uda, sólido ~o : 
incluidos en la estructura cristalina y ncqueRas cantida 
des de mucopolisacaridos, nrincinalmente conóroitín oul: 
fato.· 

La nared del alveolo cal~ formado nor hucoo la 
minado nr1rte del cual se or1'.ri.ni :1n en :iistcr.ms hevcr::iia-: 
nos y "l!ttcno fascicul::,do". :incoo fasciculaao ca la d<Jno 
nünaci6n oue se dá al hueso ~ue llmi ta el lif'.!.'~cnto ne-: 
riodontal, nor su contenido de fibr~s de ~harocy. 8e -­
dis~one en capas, con líneas inten~ediaa de anosici6n, -
-:iaralelas a la raíz. F.l :meso frwcicnl<:l<Jo no es nrivati 
~o de los maxilares; hay en el sistema c3~ucl~tico dond; 
se inser'.:2n li52,:ncntos y m•ísculon. El h•tcno fascicul8.do 
se resorbe rradualmcnte en el lnJo de lon esnacios nedu-
12.res y es ;ecr.iT)lazado nor nueno lttminado. 

VASCULAiUZACIOH LIHFA'l'ICOS '{ l/ER1TIOS 

La oared ósea de los alveolos dentarios aoare­
ce radiorrr~fi;amcntc como una línea rndionaca delgada d! 
no::linnda. l:Ímina durn, Sin e:~baru,o está nerforo.ó.a nor nu 
meronon canales que contioncn vn~oo snnguíneoo, linfiti: 
cos y nervios que cntublcecn la unión entre el ligamento 
periodontal y la l)Orción c::;:ionjooa del hueco alveolar. -
El a~ortc san~uíneo proviene do vnooe del ligamento nc-­
riod~ntal y esuacios medulares y tnmbidn de nequeflas ra­
mas de vasos periféricos que penetran en las tablas cor­
ticales. 

TABIQUE INTERDEilTARIO 

El tabique interdentario se com~one de hueso -
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esponjoao limitado por las paredes alveolares de loa 
dientes vecino3 y las tablas corticales vestibularon y -
lineualco. 

En sentido mcsindistal, la cresta del tubiquo­
interdentario paralela a una línea trucada entre la -
uni6n am~loccaentaria de los dos dientes vccinoa, 

COiíTORNO EX'l'E!UOR DEL nn:;;o ALVEOLAR. 

El contorno doeo se adontn n la pro~inencia do 
las raíces y a las doorcsioncs ve~ticalcs intermedias, -
que se afinan hacia el mareen, 

L;t ultura y ol esnesor de las ta.lilao 6:::eas vea 
tibulnrc3 y lineua.los son u~octadao por la nlinenci6n di 
los dicnt~s y la ODGU13ci6n de lna r~ícos respecto al -­
hueso y laf; fuer:::ns oclusc.lGo, Sobr1: :l·i •:·n i:ii:J en vcstib•t 
loversi611, el mar¿;on rlol hu,~:::o Vi.':Jtibular ne loca.liza -= 
:1ás apicalr:i•mte que sobre dientes de nlincaci6n aC>ropi?.­
da. Sl marcen 6seo f:le afina he.~d;u t.irmin:i.r f•)r;na de fl.-
10 de cuchillo y preacntar un arqueamiento acentuado en­
direcciSn al &pice. Sobre dientes on li~euovcrcidn la -
tabL, ó:;e:i. vea ti bnl:\r c:J rn::l::i erue~'.l. que lo normal. El­
ca~c~n uo rono y redondo y m&s horizontal que arqueado.­
El efecto de lo nngulaci6n de la raíz rcs".>ecto al hueso­
sobre el c0nt0rno d~l hueso alveolar os más a?reciable -
en lao r;;.íccn paln ttn~1:; t!c molP.rcL~ L;U•)criorce. El m~.r-­

cen óseo ~e locollza ro&s hBcln nryical, lo cual eotablece 
át1.:.;ulos rcl2.•;ivM11Ctl"tc <:>.c;udoo con el ht11l:JO palatino, !lo.y 
voceo que la parto corvical de la tablo alveolar se cn-­
oancha considerablemente en la ounerficic vestibular, en 
a9aricncia co~o dofenoa ante fuer?.us oclusales, 

FENESTRAC!ONES Y DEIUSCSNCIAS. 

I.9.s áreao aisladas donde la ruíz queda denuda-
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de. de hueso y la superficie rudiculur se cubre solo do -
periostio y encía se deno~inQ FENE3TRACIORES 1 si el mar­
een so encuentra intacto, y DZSHii;CENCIAS si J.u denulla-­
ci6n se extiende hasta el 11i:.;.rc;cn. Bstos defectos ocu- -
rren aproximada~ente en 20 por clonto de los diontos, -­
con m:i.yor frecuencia en 1~1 hueso u.t veol;ir vosti bulnr qua 
cm el lin~;unl y son moío co:acmes en los dientes antorio-­
res que ün los posteriores y i;1ucha:J vocea son bihttera-­
leo. Hay prueba3 nicró::icopi.c::i.s do r••aorción lacunnr •rn­
loo ¡;¡ÚrfQll".?O, La cau:.rn. no e:•tÚ cl:lr:.1, pero una nrobo.ble 
eo el tr111imrJ. de la oclu:::ión. r,on <:<Jntornos rndiculnres­
pr1J:nint:nl.1;s, la mal posición y prot;rución vestibnlnr de­
la ruíz combinados con una tnbla 6~rn del[ada non fucto­
run prcdi1Jponentase, W. few.H.1tradSn y la deahioccncia­
son importantes porque pueden complicar el reoultado de­
la cirugía mucoeineival. 

~:J:GRACIOll l!tESIAL DE L'JS DIENTES '( HECOHSTRUCCION 
DEJ, HUESO AL'TEOL!1.ll. 

Con el tiempo y el deseaoto, luo áreas de con­
tacto de loa dient~s se aplanan y loo dienten tienden a­
movcruc hacia mnsial, Esto se denomina migraci6n masial 
fioiolócica, proceso Gradual con puriodou intermitentes­
de nctividud, re~oso y reuuraei6n, ~ ln cdo.d de 40 afias 
su ~facto consiste en una rcducci6n de 0,5 cm, en lA lo~ 
ei t,u1 dOl O.l'CO dentnrl.rJ 1 de:Jl10 la lÍD!CI L1Gdia hasta lon­
te:::-eeror; 1:1olures. ;,;¡ llue:.io ulvcolar :.ie reconstruyo de -
t1cuordo ccrn la mir:r::i.ción meui.nl fiDiol6gica de los dicn­
ton, La rcri'lrción 'ó~:co. aumenta en ~ircao ele prcni6n, a. -
lo lareo ele l'.'.s :iu~erficies rneul::.lco de loo dicntc2 1 y -
oo for~un nunvus cuuua de huoso fuucicular en lao áreas­
de tcnsi6n, sobre luo nuperficioo di~taleo, 
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FUERZAS OCLUSALES Y HUESO ALVEOLAR. 

Hay dos as~ectos en la relaci6n entre laa fuer 
zas oclusales y el hueso alveolar. El hueso existe con­
la finalidad de sostener los dienteo durante la funci6n­
Y en común con el resto del sistema ouquelético, deuende 
dG la ootimulación que reciba de la función uara la con­
servación de su estl .jctura. llay oor ello un equilibrio­
constnn Le y delicado entre 11w fuerzao oclusales y la es 
tructurn del hueso alveolar. 

El hueso alveolar uu remodela constantemente -
como rounuesta a las fuerzaa nclusales. Los osteoclas-­
too y osteoblastos redistribuyan la sustancia ósea nara­
hacer frente a nuevas exigencias funcionales con mayor -
eficacia. El hueso es eliminado de donde yu no se le 
precisa y es aHndido donde sur~e nuevuo necesidades, 

Cuando se ejerce una fuer~n oclusal sobre un -
diente n través del bolo alimenticio o uor contacto con­
su antagonista s1tccden varias cosas, según sea la direc­
ción, intensidad y duraci6n de la fuerza. El diente se­
desolaza hacia el ligamento nariodontul.resilente, en el 
cual crea área de tensión y com'lrensión. I-a nared vesti 
bular del alveolo y la linr,ual se curvan en direcci6n de 
la ft~erzo.. Cuando se 1i bern lr¡ fuerza, el diente, liga­
rnon to y hueso vuelven a su nonición orieinal. 

Las nnredes del ulvr:olo reflejan sensibilidad­
Y los ostooidce neoforrnadoo cubren el alveolo en las i-­
reas do tensión, en las dreno de orcsi6n huy osteoclas-­
tos y re~orci6n lacunar. 

El número, densidad y disnosici6n de las trab! 
culas también reciben la influo11cin de las fuerzas oclu­
sales. Método de investigación que utilizan el análisis 
fotoelástico indica alterncionou en los natrones de fue~ 
zas en el ueriodonto, creados por modificaciones en la -
direcci6n e intensidad de las fuerzas oclusales. Las -­
trab6culeu óseas se al!noan en ln trayectoria do las - -
fuerzas tensoras y comnronoran prtra proporcionar un máx.:!:, 
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mo de resistencia a las tuerzas oclusales con un minimo­
de sustancia ósea. Las fuerzas que exceden la capacidad 
de la adaptación del hueso producon una lesión llamada • 
trauma de la oclusión. 

Cuando las fuerzas oolunnles aumentan, aumenta 
el espeaor y la cantidad de las tr:c.béculr~s y e::i posi blo­
que se aponen hueso en la supcrft cie extorna de les ta-­
blas vootlbulares y lingual. Cuundo lao fuerzns oclusa­
les se roducen, el hueso ao rosr>rbe, el volumen disminu­
ye, au! como también la cantidad y el eoposor de las tra 
Mculufl. Euto so denomina atrofio ftUlCional o atrofia : 
por do11uno. ,\unque las fuorzao oclusalos sean on extre­
mo importunteo en la detorminuel6n de lu arquitectura in_ 
terna y tJl contorno externo dol huooo al veo lar, intorvi~ 
nen otros fuctoreo, a saber: Condiciones, Fioioquimicaa­
locales, la anatomía vascular y ol Estado General, 
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C A P I T U L O II 

I N P L A M A C I O N 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA I?IFLAMACION: 

Inflamación es la rcnccl.ón a una lesión por -
virtud de la cual elcmonto:i lrnrnoro.le s y ce lulo.ro t1 :1otúan 
para destruir, neutralizar o inhibir en otra formu la -­
acción do una agente lesivo y máo tarde reparar el tras­
torno producirlo. Ln infln111,1ci6n en uno de loa proccooa­
putol6gicos rn'o com,lejoo y de loo ,ás impartantoo, 

Los signos patocMmÓnicos y síntomas de lo. in­
flamación son: 

1),- El color do lu lcnión inflamatoria reoul­
ta de hiperemia activo. qu-) rn::rnda c:~ntidudos do r.unc;1:0 a­
la parte afr;ctarla, <le m:i.n 11ra r¡trn el cqui librio entre la­
p&rdldn de color y la c;unanciu dol mismo se desvía en ea 
te Úl Umo ocntido y la zona ui'.'ecttida alcanza temporatura'. 
cerca ~ la del intcri0r del cueruo. 

2) ,- El rubor (cnr0,judn1i.onto) tambl6n es c0n­
G'•Ctln11ciu d(J lo. hi porcmia, 

3).- EJ. tun1or (hinch11:-.<S11) refleja acu.nnla.ci6n­
dc c:rndodo infl::i. torio en loo to ,l l,tlos intersticio.leo, ju!! 
to con aumento do !.l::>.ne;i·o con tc-n l,11(\ en lao artoriolao co.­
pilarco y v6nulua conc;cstionudau, 

4) .- r:1 dolor do la roucclón inflamatoria ea -
aleo máo complejo. Ale;unoo do lnri mcdl;:idores químicos -
qui:: intervienen en forma import.•rn te en la dila tucl<Sn VO.!!_ 

cul.o.r y en el aumento d!J lo. por111"t1bll.idad tarubi6n inter­
vfcnc en el dolor de la inflam~v1l,Sn; la 5-hidro:dtripta­
niina, ¡¡or ejomplo, cauou dolor 1rn11que ne encuentra en d!. 
luci6n de una pa.rto por 100 millonca. Lu bro.dicinina, -
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polip~ptidoa derivados del plasma, tiene más o monoo la­
miama. potencia. 

Tiene efecto aeme jante el aumento de t<moi<Sn -
del tejido a consecuencia del edema. Como la prnotón os 
motica está aumentada, la hipertonía también interviene; 
y algunaa sustancias <tUe contri buycn a lo. misma pooeen -
efecto específico; ootií. comprobado que el ion potfloio -­
causa dolor cuando oxiate en cuntidades elevadas. Como­
el pH del exudado 1:uflacatorio co rneno1· que el normal, -
se adrni te que el aurn<mto de concentración de 101100 hidr6 
geno también üfJtimula las terminflciones nerviosa11. -

5) .- L9. pérdida. de fu.ncl6n. Por lo r:wnon la -
disminución de funcl.ón, ea inhorcntc a todo traGtorno -
que cause deeeneración iinpol·tantl). El tipo de cambios -
deeenerativos, y su intensi:lud, dc.:pende de la naturaleza 
del insulto y de la susceptibilidad de los tejidos afec­
tados. Cuanto mayor es el insulto, más grave será. la l~ 
si6n. 

CELULA.S Ill'FLA~lA TORIAS. 

Las c~lulas inflatorius con las que desempefian 
papel activo en el proceso inl:laméttorio y son de dos ti­
pos principaleo: Las m6vilos y ln:i fijas. 

CEWIJ\:3 MOTILES.- Norrnrilmente se htillan en ol­
torrente vr~ocult\r, kls más imp0rto.ntos, en ln. reacción­
inflamatori:;. oo ol LEUCOCITO POLI'.,'.ORPOHUCLEAR'; o sen ol­
granuloci to, cotas células son do tres tipos: NEUTROJ.i'I-­
LOS, EOSillOFILOS, BASOFILOS. Taml.liÓn existen los I,IHFO­
CITOS, 1!0!10CIT03 l'JACROFAGOS y CELULAS PLl\.Stú\TICAS. 

CELULAS FIJAS.- Representan un grupo muy impo!: 
tanto do células faeociticas que Aschoff y Landau denom!_ 
naron 3I3T1l.!A RETICULOENDOTELIAL. 

to.o cüulne que com1ti tuyon el oistema roticu­
loendoteli '.l.l circulatorio aa.n,gu:Cnoo, principal monte las-
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Células de Kupffer del hígado y algunas de lea célulaa ~ 
de loa sinusoides de bazo y médula 6sea. Otro grupo vo­
luminoso forma parte del oistcma circulutorio linfático11 
principalmente las células reticulares do los eunelios -
linfáticos. Ademáa unfl. tercera c~1 togo:?:'in de c&l1.\las re­
ticuloendotcliales, loo hi u tioci to:~, E::i tou histioci tos­
fi jos oon los equivolontco funcionales Jo los raacrófo¡•ow 
mÓvileo, , 

LA Il!FLALL\CION EH 103 •r¡~JIDOG l1ERIODONTAI.E3. 

Que la inflama~ión ein¡ziv::il sieue el ourno de­
los vasos ~o.neuíneorJ a tro.vós de loo te ji<l·)S laxos que -
los rodean dentro dol huc.io uJ.voolar, Lao v.íaa de propa 
gación de 1a inflamación con irnport:i.ntes, porque afecta: 
a la forma de la destrucción ósea en la onfermodnd per:(,2_ 
don tal. 

VIAS DE LA IllFLAMACION GitlGIVil!,, 

La irri to.ci6n lO(Jal proditce ln influmación del 
mareen ginci val y lo. pn.piln inter1!entariu, La infl:?.ción 
p'.'.:netra en la3 fibr;i.:'J ¡:;ínr,ivalee y J.an dcot:tuye, por lo­
C•.>!Wral a corta ei::iürnciu de 2u in:~orci6n en el cemento. 
li":c;;1u6::i oc propae;an lncia loo tC!ji<los de soporte por la.a 
sieuientcn v{ao: Vlo.o intcrproxtinules 1 Vías veatibulare:3 
y lineuo.l es. 

VIAS Il!TERl'ROXIMALES. 

En la zona inte:rtJroximnl, la inflamación se ex 
t"le:nde por el tejido conectivo lu:<o qne i:oclea a los vn-­
ooo nan~u!ncos, a través de lns fibras tranceptnlen Y -­
luoe;o dentro r.r.:l ht1000 '-\ truvé:: do los conductoo <le loo­
vueos, que perforan la crcota dul tabique interdcntario. 
El luear en que la infln~aci6n ~ntru en el hueso <lenendo 
de la locc.>.li1:i:LDi•Sn <lo los conduc t;o!.l vasculares. Pnedc -
penetrnr I'''r el tahi<J.UC interdcntario <:n el centro de la 
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cresta, hacia un costado de la cresta o en el ángulo dol 
tabique y puede c'.'ltrar al hueso por rnás de un conduoto,­
Una voz que alcanz6 los espacios modulares, 111 inflam11-­
ción puodo retornar desde el hueso al lieamento pertodou 
:te.J.. ()¡m menos frecmmcia 1:::. infb::i:ici6n se oxtionclo _: 
de:::de ln. encía dir,.ctamcnte hacia el li¡;amento perlo<lon­
tal y de ahl'. al tabique interdcnb.ri.o, 

YIAS VES'.i'IBlJLA!U~S Y LtrrGUALES, 

b'n vestibulur y li.ncual la inflam:.ici6n de ln. -
encía. ue extiende por la ;.;11pcrficic• pnX'i6::itia externa de 
hucen y penetra. en los º"pucio:; med1üares a través do -
los conductos va:.iculares en la corte7.a exterior, 

En su trayecto desde la oncl'u hacia el hueso -
la inflamación destruye las fibra::i tranccntales y lo.s re 
duce a fracmentos c;ranularcs de oor1I,(1lli zud~s dispersos ea 
tre las celulas y el edema inflaraatorlo. Sin cmbarc;o, -
hay unn tendencia contin~a a recennrur fibra9 tranccpta­
les por la cresta del tabi11tte intc1'dontario a medida que 
la dc::;trucción 6sea avnn:-.a. Como con:;eouencia, hay fi­
bra:; trancoptales incluso nn cano de p6rdida 6nea perio­
dont.cll extrema, 

ALTER,1.crorms DE L:\.S 1fIAS DE 1.u\ Il!FLML<\CION 
CAUSADA POR FUER:'.AS OCLUS;.J,ES EXCESIVAS, 

De igual ~odo quo lao vías de la inflimación -
oe hallan afectadas por factores nnató;~icoo, también son 
influidas por fuerzas ocluoale:i, Puorza::i oclusalea exc~ 
oi V-d.S alteran los te jido:.i do :;io¡iortc hll;:;ta el :.iunto de -
desviar la inflamrici6n de su curno. i\l hacerlo, alteran 
el putr6n de destrucci6n 6nea prfJd•1cido por la inflama­
ci6n, de modo que on vez de destrucción horiiaontal, ao -
produce defectos 6:ieos ancularoo y cráteres con bolsas -
infra6oeas. 
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ASPECTOS CLINICOS DE LA INP'LA.MACION 
EN EL LIGAMEHTO PETIIODONTAL 

La inflamación está, con frecuencia 9resente -
en el ligamento periodontal, en la enfermedad periodon;.... 
tal, oontribuyendo a la movilidad dentaria y al dolor. 

MOVILIDAD DE?iTAnIA 

La inf'lamaci6n del ligamento periodontal es ~ 
uno de loo factorco canoaloo de la movilidad dentaria ~ 
tol6gica, junto con la pérdida de hueso alveolar el trau 
ma do la oclusi6n. El exudado inflamatorio reduce el so 
porte dentario al producir la degeneraci6n y destrucci6Ü 
de las fibrac principales y una ooluci6n de continuidad­
entro la raíz y el hueso. La oxtensi6n con que la inf'l~ 
mación del ligamento periodontal contribuye a la movili­
dad dentaria oueda demostrada claramente cuando se elimi 
na la inflama~i6n mediante el '!;rata.miento y los dientes: 
se afirman. 

D O L O n 

La inflamación del ligamento periodontal suele 
ser crónica y asintomática, no obstante la inflnmaci6n­
ngv.da sobrcagregadu es la cauoa frecuente del dolor con­
sidera ble, Al afluir el c:mdacJ o ngudo, el diente se el~ 
va en "l alveolo y el paciente nlcnte el deseo de "fro-­
tar" contra él. El contacto repetido entre diente anta­
gonista hace que el diento se torne censible a la ?ercu­
aión. Este estado puede evoluc1onnr hacia un absceso p~ 
riodontal agudo, salvo que ::.ie elimine los agente::i irri-­
ta.ntes. 
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C A P I T U L O lII 

ETIOLOGIA DE LA ENFERlr!EDAlJ GlNGIVAL Y PERIODONTAL 

La etiolor,ía de la enformedad gingival y nerio 
dontal ae clasifica comunmente en factores locales y ge­
nerales, pero sus efectos están relacionados entre sí. -
Factorea locales son los del medio que rodea al neriodon 
to y factores eenerulen son loo que nrovienen del cotudo 
general del naciente. Gran parto do la enfermodn<1 r:J.nci_ 
val y periodontal cu causada nor factores locales. 

Lon factores locales oroducen inflamación aue­
co el proceso natolóeico urincipul en la enfermedad gin-
17,i val y periodontal. Los factoroo eenerales condicionan 
la resouesta periodontal a factores locales de tal mane­
ra que con frecuencia, el efecto ae los irritantes loca­
les es gravado notablemente nor ol estado general del n~ 
ciente. Por el contrario, loe factores locales intensi­
fican las alterucionc::i oeriod0ntalou p:cneradas nor afec­
ciones generales. 

Las causas de la unfermi:dnd p,ingival y nerio-­
dontal son las mio~ao, con una cxconci6n. Las lesiones­
producidus por fuerzas ocluuules oxccsivao (trauma de la 
oclusión) no origina gingivitis, poro muchas veces con-­
tribuyo a la destrucci6n do Los tejidos de soporte en la 
enfcrmodad neriodontal. 

:tACTORES LOCAI,ES. 

PLACA D E N T A R I A • 

Hay muchas causas localc1i de la enfermedad gi!}_ 
gival y neriodontal, ?ero la higiene bucal insuficiente­
eclipsa a todas las demás. Hay una correlación alta en-
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tre la hi~iene bucal insuficiente, la oresencia de nlaca 
y la frecuencia y gravedad de la enfermedad gingival y -
oeriodontal. En extieriencias con seres humanos, cuandfJ­
se interrumpe los orocedimientos do higiene bucal, se -­
acumula olaca y la gingivitis anarcce entre los 10 y <!1-
días; la severidad de la inflamaci6n gingival cst4 un re 
lación con la velocidad de formación de la olaca. Al -= 
reinstaurar los procedimientos de higiene bucal, la nla­
ca se elimina de coai todas las sunerficies dentariae -­
dentro de las 48 horas y la ginHivitis aeoaoarece ontro­
uno y ocho días rnfin tarde. 

La irnoortancia funclam•mtal de la nlaca dunta..:­
ria en la etiología de la enfermc<la<l gingival y noriodon 
tal reside en la concentración de bacterias y sus nroduc 
tos. Las bacterian contenidas en la olaca y en la ro- : 
gión del surco gin1{.ival son canaces de oroducir daño en­
los tejidos y enfermedad, nero no se ha establecido loe­
mecanismos con los cuales genernn enfermedad gingival y­
neriodontal en el hombre. 

ta placa dentaria es un denóaito blando amorfo 
¡;,Ta11ular qÜe se acur.iula sobre lrw ::iu1Jerficie:i, restaura­
ciones y cálculos dentarios, Se ndhicrcn firmemente a 
la suoorficic subyacente, de la c~ul ce dennrende s6lo -
mediante la limnieza mecánica. 

La nlaca anarece en soc tores sunr¡1r;inei vales,­
en su mayor oarte sobre el tercie> ¡r,ineival de los dien-­
tes, y subgin~ivalmente, con oredilccci6n TJOl' grietas, -
defectos y rueosidudaa, y márgencc desboranntos de res-­
tauraciones dentarino. 

F O R M A C I O N DE LA 'PLACA. 

La formaci6n de la nlaca comienza uor la aposi 
ci6n de una capa única de bacterias sobre la nolícula ad 
quirida o la superficie dentaria. Loa microoreanismos -
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son unidos al diento por dos factores principales: 

l).- Por una matriz adhesiva interbacteriana, 

2) .- Por una afinidad do la hidroxiapati ta a<la 
mantina por las glucoproteínas que atraú: 
la película adquirida y lan bacterias :il~ 
diente, 

La placa croco por tres causas que son: 

1) .- Aerf'!gn<lo de nuevas bacterias. 

2) ,- Mul tipl tcación de 11w bacterias. 

3),- Acumulaci6n de produutos bactorinnoo, 

COr.tP03ICI OH DE LA PLACA DErl'l'ARH. 

la placa dentnria cousist<:· pri.ncipalm~nti: en -
microorcanismo9 proliferentcs y al~un~o c61ulua epiteli! 
les, leucocito:i y macr<5fae;os en un::.1 rtH1triz intGrcelular­
adhesi va. Los :-i6Udoo orgánicos t: J.rlt)rcánl.cori consti tu­
yen atrodndor <le 20 por ciento de .ln placa; el resto es-
11e;u8. J,'ln ba~tr~:rias 0on:Jti tuyen aprorir:i~cl:i.~1unte 70 por­
ciento a~1 mntPrial a61teo y ~l reHto ea ~striz interce­
lular. I..'.\ plo.cu se colorea -;io:ii ti v:i:no:itc con el &ddo -
periódico de Schiff ( !'A:J) y ortocromáticamente con o.zul­
dl';tol·,~idinn, 

CONTENIDO 0!1(it\ifICO. 

El contenido orgánico consiste en un co~plejo­
de polisacáridon y proteínas cuyos componentes principa­
leo aon Carbohidratos, Prote!naa y Lípido:.;, 

CO!ITEN1DO INO!lGAtrICO, 

Loa componentea inorc;rínicos m1b importantea de 
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la matriz de la p1aca son el calcio y el fósforo, con pe 
quenas cantidades de maenesio, potasio y sodio, Eotán: 
ligados a los componentes orgánicos de la matriz, 

BACTilltIAS DE LA PLACA DENTARIA. 

W. placa dentaria ou 11na suatancia viva y gene 
radora con muchas microcoloniau de microoreaniarnoo en dI 
versas etapas de crecimiento, ~ue son: 

AL CO!UEllZO,- Las bacterias non casi en au to­
talidad cocos facultativos y bacilos (?Teisseria, Nocar-­
dia y estreptococos). Lou •rntr1.,ptococos f'orrnnn alrcde-­
dor de 50 por ciento de la poblaeión b1Jcteriana 1 con pr~ 
dominio de Streptococcos saneu1o, 

EllTnE EL S2GUiIDO Y Tr:HCr:R DIA.- Cocos eramnee!l 
tivos y bacilos que aumente en contidud y porcentaje de-
7 por ciento do los cuales alruduüor de 15 por ciento -­
son bacilo::i anaerobios, 

ENTRE EL CUARTO Y QUI!l'l'O DIA.- l"usobacte1·iun,­
~ctinomycc:s y Vellonclla, todon unaerobios pi.iros, aumen­
tan on cantidad Vellonelln comprende 16 por ciento de la 
flora. 

Al. ~\ADURAR LA PLACA.- .\1 s6ptimo día, aparece­
copirilos y cspiriquetas en peque~no cantidades, aspe- -
cialmonte en el surco ginei val. Los microoreaniso1os fi­
lamentosos continúan aumentando on porcentaje y cantidad; 
el mnyor numen to es de Actinomyceo maeclundi, de I a 14-
por ciento desde el decimocuarto al ViB,oimo díu. 

Jrn'rRE EL VIGESntO OCTAVO Y EL NOf1AGESili.10 DIA.­
Loo ostrcptococos disctnuycn df: 50 poI' ci.onto a 30 6 40-
-por ciento. Loo bacilos eopecia1mente lno formas filn-­
monto::iao, a\lllleutan hasta apro:ii.irnadnmente de 40 por cien-
to. 
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MATERIA ALBA. 

La materia alba ea un irritante local quo cons 
tituye una causa común de gingivitis. Es un dcp6sito a: 
marillo o blanco grisáceo blando y peeajoso, algo menos­
adbeaivo que la placa dentaria. La materia alba oo ve -
la utilizaci6n de oustanciun reveladoras y se dep6oita -
sobre ouperfictes denta.riuFJ, r.rotaurncioncs, cálculos y­
encíu. Tiende a acumularon en ol tercio e;inc;ival de los 
dientes y sobre diontcs en m::il pouición. Se puede for-­
:nar 3obre (lientos ~1·oviarurmt1~ lir1¡>ios en poco.a horao, y­
en períodos en que oe h::.n ineeri!l•> ulimcntos. Es posi-­
ble qui ta1· la matorh alba mcdinntt;i un chorro de agua P.2. 
ro se precisa de lu limpieza mecánica para ascg1trar su -
cocplcta remoci6n. 

Considerad~ durante mucho tiempo como compues­
ta por residuos cotnncados de nlimento, se reconoce aho­
ra que es una concentraci6n de mlcrooreanismoo, células­
epitcliales descemadas leucocitou y unu ,ezcla de prote! 
nas y lí:pic1os salivales. El cf•1cf..(J~irr1.tatlvo de la mat~ 
ria ulha sobre la encía proh::i.blcm~nt'3 nace de las ha.eta­
rias y sus productos. 

e A L e u L o 3 • 

El cálculo es una mus(1 adherente, calcificada­
º en calclflcnci6n, que so forma sobre la superficie de­
dienteo naturales y pr<Steoia dentales. 

Según au relación con el margen eineival, se -
clasifica como sigue: 

CA.LCULO SUFa,\GrnGIVAI,.- (Cálculo Visible) ec -
ro!lure al cálculo coronario o. ln cresta del m:i.rcen ~in­
gi vul y vi¡1ible en 1n cavido.tl bucal. rn cálculo supra-­
eingivnl, por lo general oa blanco o blanco amarillento. 
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de consistencia dura, arcillosa y oe desprende con faci­
lidad de la sunerficie dentaria medlnnte un rasnaaor. El 
color es modificado por factores como tabaco o pi~menton 
de alimentoe. Se puede nresentar un un s6lo diente o on 
un gruno de d.ientes, o estar fennr11lizado nor toda la bo 
ca, El cálculo supragin~ival anareco con mayor frecuen: 
cia y en cantidades abundantes, en las sunerficiee vesti 
bulares de loé1 molares sunerioros q110 están frente al -= 
conducto de :itcnsen, las su""lerficl.ott linguales de Ion -­
dientes anterlores inferiores oue nnt1n frente al oonduc 
to de ~hartan, y más en incisi;oH ~~ntralee que en late: 
ralcü. 

C,U,GlJLO SUBGH!Giv:.r,.- En lt.rJUOl cálculo que se­
encuentra debajo de la cresta de 111 uncía mareinal, nor­
lo común en bolrJas neriodontales, y que no es visible du 
rante el examen bucal. La determinQcfdn de la localiza: 
ci6n y extenoidn de los cálculos sub~in~ivales exigen el 
sondeo cuidadoso con un oxolorador, Es denoo y duro, -­
nardo obscuro o verde negruzco, de ooneistencia odtrea y 
unióo con firmeza a la sunerficie dontnria. nor lo gene 
ral, los cálculos sunrae;ina.:ivales y Jr¡n nuhr,ingivales se 
nresentan junt1JS, 'Jt:ro puede esta~ unr.1 nin el otro. 

Tambidn se hace referencia nl cálculo suryragin 
~ival norno salival y el cálcitlo sub~ln~ival como sdrico: 
basámlo:w en ln sunosici6n de ouo ul nrirnero dcrj ''ª de -
lo oalivn y ol Último del suaro san¡~{nco. Este conce~­
to, ••cUrissdo durante lnrgo tiernuo rir¡r J.a oninión de que 
la r·üiva era la Única fuente de 1,ndoo los cálculos, ha­
sido rcvis~do. El concenso actual nn que los minerales­
que forcian el cálculo sunragingivol nroviene de la sali­
va, mientras oue el líquido ginffivul, que se asemeja al­
suero, es la fuente de los mineralcu del cálculo subgin­
t~i val. 
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e o M p o s I e ! o N D E L e A L e u L o • 

CONTENIDO INORGA.t!ICO. 

La parte inorcánica conoisto en foufnto de cal 
cio un 75.9 por ciento; carbonato de calcio un 3.1 por : 
ciento y i'oofuto de rnaenesi o, con pequeñas cari tida<loB de 
otros minernl•Hi. I.-0~ ClJJlponcnten 1noreánícos princi pa­
lea son: Calcio 39 por ciento, F6nforo 19 por cionto, -­
t!agnosio 0,8 por ciento, Anhídrluo carb6nico l.9 por - -
ciento 'J poquof\as cantidndoe de Na, Zn, 3r, nr, Cu, Un,­
~l, Au, Si, Fe, y P. 

COUTZITT:DO ORGA?UCO. 

El componente orc;ánico rlol cálculo consiste en 
una mezcla de complejo proteíno-polisácaridoa, células -
epiteliales dcaca.rnadaa, lencoci toe y di versas claaes de-· 
microorganismos. En un t.9 a 9.1 por ciento del º"PlPO­
nente ore;anico son carbohidratoo, qno oon: ealactooa, -­
gluco110., rarnosa, manooa, ácido elucurónico y a veces, -
arabinaáa, ácido ealactur6nico y clucor.amina, todos loa­
cualoii están en las elucoprote!na:1 salivales, excepto a­
rab1111tou y_ ramosa. Las protofo::rn derivadas do la aáliva 
conotituyen do 5.9 a 8.2 por ciento, o incluyen la mayo­
r!a de los aminoácidos. Loo l!oido~ representan 0.2 por 
ciento del contenido orgánico en fo1·m<:\ de erasa noutra,­
ácido::i crasos libres, ooleaterol, fotet·eu de colesterol­
Y' i'ootolfridoo. 

urrron DEL CALCULO A LA SUPERFICIE DENTARIA 

El cálculo se une a l~ au~erficie dento.ria por 
los 5 tactoren que aon: 

l) .... Por modio de lt. pol!oula adquirida. 
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2).- Por penetraoi6n en el cemento y la denti­
na.. 

3).- En áreas de resorción cementaria y denti­
na.ria, no reoaradn quo queda ex~uesta ,or 
la. receeión gingival. 

4).- Por la trabazón do oriotalcs inorgánicoa­
del cálculo con. los do la estructura den­
tina.ria. 

5).- En espacios crendos por la ae~araci6n ce­
mentaria. 

FOR!.1ACIOtl DEL CALCULO. 

El cálculo es la nlaca dentaria oue ac ha rnine 
1·alizado, de modo que la formación del cál~ulo comienza: 
con la nlaca dentaria. La nlaca blanda endurece nor la­
nrecipi tación de las sales minerales, lo cual, por lo e~ 
mún, comienza en cualquier momento, entre el segundo y -
el decimocuarto días de formación do lo. nlaca, pero se -
ha ree:istrnrlo c;ilcificaci6n ya ontre lnu cuatro y las -­
ocho horas. Las nlacas calcificadas oo mineralizan en -
50 oor ciento en dos días y en 60°a 90 ~or ciento en 12-
días. 

rnl'OHTANCIA E'rIOLOGICA RELA'rIVA DE ItA '?LACA y EL 
CALCULO 

La olaca es mis imnortanto ouo el cálculo en -
la etiolo({ín de la enfermedad r;.i.n«::ival y i;>eriodontal. Ia 
gingivitis se 9roduco en ausoncin da cálculos, y la for­
mación de la rilaca genera gine:ivitl.3 1 la cual desanarece 
cuando so quita la olaca. 

La nlnca no mincrali?.n oobr.o 111 sui;>erficie del 
c{lculo or ol irritnnte prlnci~al, poro ln oorción cale! 
fica.1ln riub.vnconte os un fuctnr contribuyente oignificat!:., 
vo, llo irri tn directamente la onoía, poro dn nido fijo -
nara lo. acumulación de nlncn sunorficial irri tnnte y man, 
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tiene la placa contra la encía. 

Es posible que los cálculos aubeinei vales trnan 
el producto, y no la causa, de las bolsan oeriodontaleo. 
La placa eenera la inflamación e:ini~ival n.uc comienzo. ln­
formación de la bolsa; la bolsa nronorcionn una área nro 
tegida ne.rf:l. la acumulación de la olaca y bacterias, 

Sin tomnr en cuenta su relación nrimariu o ue­
cundaría en la formación de ln bolsa y nunoue la caractíJ 
rísticH. irr'l tan te nrinci nal dnl crilculo ne~ la :ilace ::iu: 
nerficial, el cdlculo es un factor nató~cno imnortante -
en la cnfermod~d neriodontRl. Pnrryotda la inflameción,­
la cual es cauaa do la nrofundiznci6n de las bolsas nc-­
riodo~talca d~ aonortc. 

};L TRAUl(.A DE LA OCLUSI o;-; fü¡ fo\ ETI OLOG Li. DE 
L ,·, BN FEiüiEDAD 'PE:tI '.llJONTAL. 

La lesión del tejí.do noriodontal causada oor -
fuerzas oclusales se le denomina 'faAUí.lA DE LA OCLUSIOH,­
El trauma de la oclusión e::i la loi;:ión <iel tejido, no lu­
fuerza oclusal. Una oclusión aue oroduce esta lesión so 
llama oclusi6n traumática. La~ ruorzas oclusales excesi 
vas tr:J.mbién nuedon porturb::>.r la función de lon músculos: 
de lo masticación y causar esoasmou dolorosos, da~ar la­
articuln.ci6n temnoromandibular o nroducir la atrición ex 
ce::i VC\ de J.os úiente:;, oero el término trauma de la ocúi 
sidn ~or lo general ca utiliza on r~lación con las lesi~ 
nes uol neriodonto. 

EJ. trauma de la oclu::iión rmade ser agudo o eró 
nico. El trauma agudo de la oclunión os la consecuencii 
de un cambio brusco en la fuer7.a 0clunal, tal cono el ge 
nerado oor una restauración o ano.rato orótesico que in-: 
terfiere en la oclusión o altera la dirección de las - -
fuerzas oclusales sobro los dientou, Loo resultados son 
dolor, oenHibilidad u la nercusi6n y aumento de la movi­
lidad dentaria. Si ln fuerza douanaroce nor modifica- -

40 



ci6n de la poaici6n del diente o por desgaste o corr~o-­
ción de la rostaurac16n, la leoidn cura y los EÍntomua -
rcmi ten. Si ello no suco(le, la lcnión periodontnl (linueo 
ra y evoluciono. hacia ln necron.\.o 1 con formación 110 uirn: 
cesos poriodontalcs, o peraiatu nn estado crónico, 

El trauma cró11ic0 tle la oclu::.lón es máu común­
que ln. fon1a acuda y <le muyen· lmportancin clíntc1•, Con­
frecucncia, nace de crnnbto:i 13r11d11r1lcs en la oclnutón pr.2_ 
ducidorJ por ln atricl6n dcntrn•i.a, desplazamiento y oxtru 
uión de los dil•ntils 1 cornhlnaclou Olin hábitos parnfuncion; 
len como bruxia~o y upretnmtcnto y no como secuela del : 
trnwu1 pcrioGontel O.(~do. 

Zl trauma <le la ocluat6n se produce en treo e­
tapas, J_,9. prirnc-ru cu la "LE!':iIOH", la aec;undn es la "R~ 
l'A'."L\CIOi:" y la tercera e1i un "CM,rnIO Ztl 1~·1. l.101iFOLOGIA. -­
DEL P;1.HI OD0!11'0". 

Etapa I.- La inton~;Jdnd, loc:oli:rnción y formo.­
de lu lesi6n del tejido depcnd0 dn ln intencidud, frc- -
cucncia y direcci6n de las fuorzau lcnivna. fo. prcsión­
levc~cnte excesiva cntimuln ul n11ncnto de la resorclÓn -
osteocl(~:.:tica del huc'rto ulvcola!' y en conoecuencia, ha.y­
un enuanch::i:~icnto del e::.pacio del lic;nmcnto pcriodon·~:ll. 

La te1wl15n lt'\ver;iont.~ c:ccc:;i..va nl;.irr,::t lus fibras del lig~ 
mento pcriodontal y produce :i.yrni.cl.Ón de huc::rn alveolar. 
&t l:i.ri úrr.;¡:.; dr. r.myor prr.::;t<ln loo vnsoz aumcnt::in en cun­
tidnd y c'!lzmi.nuyon de tn:nailo en :írcus de mayor tensión,­
cst&n o.ertindudas. 

I>l :n:iyor prcoión pro<luco una go.:na de cambioo -
en ol li¿:a:nento pcriodontnl, gnmn que cor:iienzo. con com-­
prcoión de la::; fibrao, trombooi~ do los vasos saneu!ncoa 
¡ hcoorracia, y sicue hnstn ln hinlinizo.ción y la nccro­
oi::: de lic;ancnto, Turnbi6n hay r":;orci6n oxccsivu del -­
hucoo nlvcolor y en cicrtoo canoo, resorción de ln ouo-­
tancia dcnt::i.ri.a. Ln tcnoión .tnto11oa cauon ensanchamien­
to del ligamento periodontal, tt·ombosis, hemorragia, de!!_ 
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garro del ligamento periodontal y reaórci6n del hueao al, 
veolar. 

La presión intensa suficiente para forzar la -
raíz contra el hue30 produce necrosis del ligo.mento ?e-­
riodontnl y el hueso. El hueoo es resorbido por célulan 
del ligamento periodontal vital adyacente al árou necr6-
tica y la:; c1e lo::i e:.:po.cios maclularcs, mcdi:mte un proce­
so llamado "reoorci6n oocavante". 

La bifurcación y la trifurcación son las áreas 
del periodonto más ouoce?tible a lesi6n por fuerzas ocl~ 
sales excesivas. 

ETAP1 II.- En el periodonto normal hay repara­
ción constante. En el trau.'lla de la oclusión, los teji-­
dos lesionados estimulan el incremento de la actividad -
reparadora. Los tejido:; son el1minadÓs y oc forman nue­
vas fibras y célulao de tejido conectivo, hueso y cemen­
to nara restaurar el oeriodonto lesionado. Una fuerza -
es tratL-nática :::olo en- tanto quo el daño que produce OU!>.!:. 
re a lo. capacidad de reparación de loo t~jido1J., A veces 
se for~a cartílaeo en los espacioo del lico.~ento perio-­
donto.1, como consecuencia del trnu::ia. 

ETAPA III.- Si la rcpnración no va aparejada ... 
con lu dcotrucción cau::mda por la oclunión, el :pcriodon­
to se recodelll tratando de cre(\r una relación estructural 
en lo. cuul lao fuerzull dejen de ncr lesivas para loo te. 
ji don. Para amortiguar el impacto de las fuerzas lesi­
vo.s 1 el li¿:amcnto pcriodontul oc rmsnnclm y el hue::io ad­
yacente es resorbido. Los dienteo afectados se o.floja~. 
Como conoccuencio. 1 huy ensanchamiento del lieamcnto pe-­
riodontal, en ~ormu üe embudo en la cresta, y defectos -
angulares en el hueso. 

El papel del trauma do lo. oclusión en la ginei 
vitia y la periodontitis se comprende mejor si se consi­
dera que el periodonto se compone de dos zonas; la zona­
de irritación y la: ~ona de condestrucción. 
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ZONA DE IRRITACION. 

La. zona de irri taci6n so componP. de encía mnr­
ginal e interproximal (intordentaria) oon cua límites -­
formados por las fibras eineivales. Aquí OD donde co- -
mienza la e;ineiVitis y la3 bolsas pcrioclont11les. Son -­
producidas por la irritaci6n local de la placa, bactP.- -
rias, cálculos y retención de alimontos. Con pocas ox-­
cepcionea, 1M1 investieadoros co11011orclan en que el trau­
ma de la ocluni6n no causa gineivitlo o bola~s perio<lon­
talE-n, 

r.oo irritan te~¡ loculcs r¡ur.• ecncl'ilil 111 ein!;;1 vi­
ti s y lafJ bolsas periodontalcs afl'r.tun u la ('n<.~Íe. mar¿)­
nal, pero el trauma dQ la oclusidn D~ pr~ornta en lou t~ 
jidos de soporte y no afecta a la oncín, Io oncfo raaref, 
nal no es afecto.da por el trauma de lu ocluai6n, pOríJ.UC·­
su ""<:tsculnrizaci6n es sufici<~ntc pnru la nutriP.iÓn 1 in-­
cluso cuando los va.sos ael 11.cameut() pcrioJ0ntnl q_1l0<lan-· 
obliterados por fuerzas oclu::rn.les ülC<'.eo.i.v11f;, 

i.aentras Ju inflaiar.i.ció" <J•· limite u lu nnc-Í'.!. 1 -

uo ser;{ afoctac1::i. J'·,r J.'!!1 "·: ..... ~ . .is oclnoales, Cuando se -
extiende deod~~~ aucia haclu los tejidos perlodontnles­
do oono~t·r .J :·~decir, cuando la gine;ivitis se convierte­
en DC~'.J~ontitis), la inflamaci6n ontra en la zona de co 
Uf'' ~1"·.;r~.lón. -

7.0NA DE CODESTRITCCION. 

La zona de codost1·ucci6n comienza en las fi- -
bras _tranceptales por intcrproximul y las fibras de la -
cresta alveolar por vestibular y linr,ual. Se compone de 
tejidos periodontales de soporte, ol ligamento periodon­
tal, hueoo alveolar y cemento. Cuando la inflnmaci6n r.l 
cunza loo tejidos periodontalos de ~Oporto, aun vías y: 
la dcntri..1cci6n que produce están hujo la influencia do -
la ocluti16n, Eoto nienificn que la oclusi6n interviene-
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en touos los casos de enfer1n<1dad periodontal; puede :rnr­
favorable o desfavorable. Si la oclusión es favorablo,­
eato es, si proporciona la entimulaci6n funcional quo nl 
tejido periodontal requiere, la inflnmaci6n es el dnico­
factor destructivo local en la oeriodontitis. 31 la o-­
clusi6n es desfavorable, esto e~, si ec exccoiva o inad~ 
cuada, alteru el medio y lrw ví.ns de la inflaruur~ión, '.'r2: 
duce lesión del periodonto y ne torna un factor codcu- -
tructivo que afecta al patrón y la intenaid~G ~e lu d0s­
trqcci6n rfo tcjidr.1::i en la !l:lf••l'!!J~·l1a'.:. pcrillcbntal. 

~.\;.l8I03 CLii/ICOO AT:lIDllID03 ,\L TI\A!JMA DE 
L.t ocw::;rn::. 

El traui:iu de la ocluut6n se atribuyó una !\m- -
plia variedad e.o cambios, sobre lo. base de impresiones -
clínicas y no de prueb~e confirmudas. 

1).- Hábitoo anor.nr,.leo. 

2),- Mordisqueo de carrillos, 

3),- Sensibilidad de lao uuper!icies oclus~lec. 
e 1.ncisalcs. 

l),- Gineivitis ulceronecrozante aguda, 

5) ,- m perphciu de la encía. 

7).- C~riea interproximalcs. 

P,). - Pn1·mó10i ón de t1• • .Ílf)•.tlos ou.bcin.:;i v0.1es y c;in 
¡;:ivltia, 

9),- PulpH; hiper111in i;_tl•" resulta en hipersensi 
biliduc1 nl frío¡ pUl;piti:>; necrosis pul-­
par¡ n6duloo pulpar~s. 



llABITOS, 

. Los hábitos son factores importantes en el co­
mienzo y la evoluci6n de lu enfermedad periodontal, Con 
frecuencia, se revela la ~reoencia de un hábito inooope­
ch;i.rlo en casos que no rt::spon<lÍHn 'll tratamiento pcriodo.!l 
tal. ~orrin cla~ific6 de tres tipos: 

l).- Neurosis, como el mordisqueo de labios y­
carrl.1100, lo cual conduce ri pooidones e::dn\funcionales 
de la mund{bula; mordisqueo del palillo dental y upifiona 
frl'iento 1)ntre los dientes, "crnpuj1; linsuul.", ol morderse: 
lac uMuc, morder l&pices y plumau y neurosis oelusales. 

2) ,- Hábitos ocupuci onu.les, como sostener cla­
vos en la boca seeún lo bucen loo ~apateros, tapiceros o 
carpinteros, cortar hilos o la preulón <lt! un lenguetn al 
tocar determinaGoo inotrumentos muuicales. 

3) ,- Varios, como fumar en pipa o cie;arrillos, 
mascar tabaco, m~todos incorrectos üo cepillado dentario, 
reapiración bu.cal y oncci6n del pulear. 

FACTORF.S GWERALES JJF. LA E'r!OLGGIA DE LA 
ENF8R:.íEDAD ?8í!TOD01JTAL. 

r;n'LUF:J:CIAS NUTRICIOtliLJ,E:: EN LA ETIOJ,OGIA 
DI~ LA E:lFER:.:EJ.1AD t'EllIODOHTAL •. , 

Algunas deficiencias nutricionales producen 
c::trr.bioa buce.leo ca:ructer{oticoo, tlete:rminados cambios bu 
cales oon comunes a varias <kficioncia1; m1tricionale::i y­
ln misma deficiencia ~mde manifaotarse de diversas man~ 
rm¡ en la boca de los pacicnteo, Sin eiobareo, nin,~.una -
(Jr,ficiencia nutricional cauoa por HÍ miomn gincivitis o­
balsao periodontalos; es precino que haya irritantes lo­
~nles para que esas lesionen oe produzcan. 
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DBPICIEHCIA DE 1TI'I'Af.II!IA 11.f.." 

Nu~erosos estudios en animales de laboratorio­
indican ouc la deficiencia c!f, "i ttonl.na A, nuede nrecliS!J.2. 
ner a ln enfermedad neriodontal. 

La encía -;::-esenta hine:rt1lo.nia eni telial o hi-­
nerquerntinizaci6n con nroliferact~n de la adherencia e-
9iteli~J. El ciclo vital do l~~ ~~lulas enitclinlcs se­
acortan, nom:i lo nrul.' ba 18 carilill. :Ji. u te¡:¡ryranc•rn, Así -
müir.no, hrt·1 hinerolasia gin1;·ival n'H1 infiltraci6n y dee:e­
neraci6n Inflamatorias, formani6n ne bolsao y formaci6n­
cle cñJ.c1üou eubeingi vales,· 

J)'-~"t0TE!lCI..:. D:::L co: .. lPLE.TO J¡t; VIT.t.!.liilA "B" 
Tial'!lina (Viti?.minn B-I) 

Las alteraciones bucalea 8e atribuyeron a def~ 
ciencias (e t~amina; uresenta hin~roensibilidad·de la mu 
cosa bucal¡ •1eoí culas µe que ñas ( qu!l oimulan her,es) en : 
la oucasa bucnl, aebejo de la lcnrun o en el ryaladnr; y­
eroni6n de la mucosa bucal, Ge afirm6 que la Bctividad­
de lo flore bucal disminuye cuando hBy deficiencia de -­
ti r-!.:ai n ~,. 

RIBOFI11\VINA ( 1Titaminn B-2) 

Los síntomas de la deficiencia óe riboflavina­
(ar:-i bo'fJ.avinosis) i!1clu:ven glonitis, 'luelosis, dermati­
tis seborreica y una ~ueratitis vuocularizante sunerfi-­
ciaJ, 
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DE?!CIE!lCE DE VITA:.mrA "C" 
(Aci6o Ascorblco) 

r.aa a.1 t.eracione~ d.;; loo t;r;ji•líJe p•::riodont1,1.le::.i­
ee so;iort¿. y la enc,í~ en la cl~·fir:t• .. ~wia do 1r1 t<'.1r.in::1 "C", 
fll•!ron r:r)rJU111c·ntt1dn:;; con '''n;.iltturl r:n ~·nlm:ü•:[1 <1'~ lL\horato 
rio, -

L:\ dcficic·nr:ia rlü Vl f;:.wil nn "C" 1 ';J!'')!l11.0c ot,_cm:!.­
y bo~orr~cla en el lic~~ento perioduntal, oetcoporosis en 
el hueso alveolar :¡ 1novi.li<Jr\1i riP'.lbrlr.\ 1 en la ~·ncf.C1 h¡1.y­
h.,r.1orra¿;;ict1 edc1:1~ y •J\·cr:n•,rL~Cl•)n et: l.••:J ("ilu·,~:; c•>lá;:;cn!l.s 
¡;>ero la d•!flcient::· i8. >.•.(}11.b •)<> ·ri. ta~ün8. "G" no r-i..,1~::".i 11'l -­
freclerici:;.. <lr: l<t ¡:i.r.;::i•.·i.~.is 1 ni l<. aurnr:nl.~1. 1:-. l!·rité!.-­
ci6n loc~l huhr6 de o~tar ?re~~nt~ p~ru que upar~~ca la­
¿;tnsi vi ";isJ en anim;-.lr.:r. é':e lftb?ra"t.,,rio con <J":fict,:ncb -­
acuae de 7~ta~in~ C1 la defioienniu alt~rD ln r8E)UOGta­
a l•)S ir~·i tan te· o de 1~3.n•~ra 'J.Ue la '!nro {:;¡ s0 aerand':I, pre­
senta eaema y hemorraeia, tamhi&n retarda la cicatriza-­
ci6n de lwridas. 

L.;\ deficienciti ae 111 tamina e no cmisa boleau T' 

periodontales¡ se requieren factores irritantes locales­
para (111e hn:r':.\ forw;.clún bolea, Sin cc1bareo cuando hay -
bJlsna pcriodontalon en la df:i'iciencla de Vi t?..mino "C",­
son do mayor prl)f•m<!.idad qi1e lna i:¡uo normt1lmente se pro­
d11ccn en condicioneo locales comparables. 

DI:FICIE::cu DE VITAl1:INA "K 11 

li.l •li tilmi no. "K" es DIJC(jfJUria para ln pr,,duc- -
ci~n ae protrmabina en el híeado; lu deficiencia de vit! 
mi nu ''K" orit;i na una tendencia h1:morráeica. Puede causar 
hr,morr~eio. einrival exceoiva den;i•iÓtJ del copill<i.do de -­
loJ dienten o eapontinovment~. 14 vitamina "X" oo utili 
:o pura la ,revenci6n y control da ln hcmorracia bucel. 
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DEFICIENCIA DE PROTEIUAS. 

Las manifeatacionea bucales de la deficienciu­
tle proteínas causa los sieuionteo cambios en el per!odon 
to dP, animales de laboratorio, Jlr:ccneraci6n del tejido: 
conectivo de la encía y lleemunto ~eriodontal, ooteoporo 
sid del hueco alveolnr, rctur<Jo en •:l depóoi to de c1;men: 
to, cicatrizaci6n lenta de h~ridnn y atrofia del epite-­
lio de 11\ lenQJa. 

IHFLUl~NCIAS l!ORi.IONALF.i:; EN LA Ell?ERf,!EDAD 
PERlODOllTAL Y GillGIVAJ,, 

DIABETES 

ta enfermedad periodontnl no sigue patronea f!, 
jos en p.:identco diabéti<:::os, "?.n frecuente que haya in­
flamaci6n einaival de intenaldnd poco comdn, bolsaa, pe­
riodontales profundas y aboceoo3 pcriodontales en pacies 
tes con mala hieiene bucal y acumulaci6n de cálculos, En 
pacientes con diabetes juvenil hay deotrucci6n periodon... 
tal ainrlia q_ue es notable a cauau de la edad, En muchos 
pacientcn diabéticos con enferrncdud periodontal, los ca!!!. 
blos glnriv~les y la p6rdida 6sea no aon raros, aunque 
en otron la inte:n:;idad de la p~r<llrJa 6seu es ~rande. 

J..:\ dio.be tes no caurm gl.oeivi tia o bolsus peri.2. 
do~talea pero hay sicnon de ~u~ ultcra la reapuesta de -
los tejidoo periodontulno u lou irrltantoo locales y las 
fuerzas ocl11sales que l.lCelcra la ¡>Órdida 6sea en la en-­
fcr:nedad poriodontal y retarda la cicu.trizaci6n posoper& 
toria de loo tejidos periodontalou. 
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A.ll'ECCIO?IBS HEMATOLOGICAS En LÁ ETIOLOGIA DE LA 
ENPER!.lEDAD GINGIVA.L Y PEnIODONTAL. 

LEUCEMIA AGUDA Y SUBAGUDA 

Los cambios clínicos que se producen en la leE 
cemia aguda y subaguda oon color rojo azulado, difuso, -
cian6tico 1 de todn la mucooa eint;i val (cuya superticie -
se torna brillante) 1 un f.t.(;I'ando.in1ento edematoflo difuso -
que borra los detalle o de la OUp1Jrficie t;ine;i val, AeraQ 
damiento gingival leucémico, reüondeamiento y tenoi6n -­
del margen ginc;i va.1 1 rcdondoamiento do lao pupilao 1nto!: 
dentaxias y diversos gradoo dn inflamaci6n eingival con­
u1geraci6n, necroois y formaci6n de unr.i zcudomombrana. 

ANEll!IA PERNICIOSA O DE ADDISON, 

La anemia perniciosa etJ más frecuento en ncrno 
nas mayores de 40 a~os, ambos noxon uon atacndos do.i-: 
gual manera. La onfermr:dad ac c::i.r~c t;cri za por síntoT.n.s­
relacionados con los sistcma3 nervio:io::;, cardi.0•1asc11J.ar­
y gastrointestinal, 

Ca:nbios bue-ale:::. Hay cr.rnbioo en la encía en .• 
el rosto de la rmcooa, en labion y lcn,:rua, la cual c::;tá­
afccta<ln en un 75 por cirmto de lo:i ca::;o:-,. Loe primeros 
ca:nbio::; buculcn pueden :::cr micrri:.ic6;:iicon 'J con::;i::;tc en -
el n.~'.randamicnto de lan célulo.:-: 'lpi tclialcs con núcleo -
gico.ntc y plcomorfi:;:;;o nuclear. !1:i. encía y lo r:mcona e~ 
tá !lálidn y a;.iarlllr.nta, y son nu:iccpti bles a la ulccra­
ci 6n. La. lcncua se encuentra r;c nni ble a alimr!ntos ca- -
licntGs o condi:ncntaf.oz, y la dccluci6n c::i dolorona. fo 
lonffUS está roja., li:::~ y brillr:mto, dco:co e la ('.trofia­
uniforme de la::; pa!Jilas funzifo:r;nr;;-; y fíliforaco. Loo -
paciente a se quejan de que sien ten la l<mt,ur-, en carne ·-­
vi va y hay ucn::iaci6n de cntwuocimlcnto y ardor, 
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ANI%'.IA Hii'OCRO!.!ICA MICROCITICA. 

F.sta forma de l•.ncrlla tiene un or{mm en uno. de 
fic.lt:ncin <le hierro y otrau f.uh:ot:c\nciun '¡lle .... intervl.t:nen: 
en 1.11 produ·~ción dF;; h•'m0¿;lobl.r1tt, :>l' procln.ce en la :1•~rdi­
tla c1•1Snic:i. de ~1an0re y e::itc~ :\::VJci.~<1::i. Lt J :.1 incestión ab-­
sorcl 0n t rntl~~cnada de hL.-,ri·o. 3o o bf:r:rva con rnay•Jr f.'re­
cuenc in en rn11j1';r,_·s. Debill.<fo.rl, f:i.tic:·1 y palidez :_;on c:i.­
ractrn·C:itica::i clínico.s tl'Jt~tblcn, 

CHMbios bncaleo, En nnimalcti dr: lahorutorio -
con une1ília inclican experir11>:mtalinente se pro1Juce u.tr0fta­
<1el h111100 o.l\'e•)lar e inflH;!1:i.ción de lu C'ncf.a. 1:0 todos­
los pélcient.;;s con nn,'mia hl ¡iocl'6taica )rr::c.r:nt:.m canbios -
en lu bocu, CuRndo se cc~c l~ ulterucldn m~o deutaccda­
cs la palidez de la nucos~ clnctval y de lo lenEuu, con­
Qtrofla pnpiler y ~~rdida d0l tono muscular. Aparecen -
áreas de in:i'lwnaci6n ein;Li val 1le :;olor T<Jjo púrp11ra en -
contraste con la palidez einclvul adyacente. 

ENP'ERi.1EDADE3 DBBILITA!ITES EH 
LA ETIOLOGIA DE LA E!!FF.Ri,'.EDAD :.'ERIODO!ITAL 

Enfermedades debili tontus como b Sífilis, Ne­
frl t l ::i cr6ni c:J. y la Tuberculoai s ;¡ucden prr:d i fl;JOner a la 
enfoi•medad · poriodontal al reducir ).a rc:;ituv~ncia tisular 
a lr1·LtantGn locnles y al crcnr thndcncia a la res0rción 
del hl\<:?GO ulvE:olar. 3e oc·1icribc una cla:;•i de cstom•:i.ti-­
tL1 w1<:11.1rano0u aw>ci::.1la con lc1 cli:bl 1 l tuctr)n en la urr:111ia; 
y ln •:nfr,rmcdatl renal ;n·im•n·ia :;¡) ob:)r;rvó boca seca ucn­
oi ble 1 C(1f:;o:1 1 inflaw.1ción pltrlllcnt•~ y r.:rn¡;;ra•~o de la en­
cía. 

Existen diferentes opiniones respecto a la re-· 
lHci<fo do la tuberculosis con la enfer1ned11d pcriodontal. 
A'lmqllo en puci.cntcs tubcrculo:ioo flc recistr6 una mayor -
frocucncia <le elneivitis y cnfer1~edad reriodontal des- -
truct.i·m crónica, al ie;ual que de cambioo •m el hueso a!, 
veotur, que so caracteriza por uerandumiento do los eap~ 
cios oaponjosoa. 
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C A P I T U L O IV 

C:LASIFICACION DE LA Eirnm:JRDAD GINGIVAL y 
'PERIODONTAL. 

Ln claslficacidn de la enfermedad gingival y -
:ieriodontnl nronorcirma unu clavv rmra diferenciar di ver 
sos procesos. patold¡dcos que afcct.nn al ucriodonto, Pa: 
ra pronorcionar el máximo de ayudo en el dia¡;n6otico y -
tratamiento, las enfermedades se clasifican sobre la ba­
se de treo criterios: 

1),- Características Clínicas. 

2).- Cambios Patol6gieos, 

3).- Etiología. 

Las enfermedades del periodonto se clasifican­
en dos grandes grunos: 

a),- Enfermedad ¡;:ingival. 

b).- Enfermedad ueriodontal, 

L11z enfermedad en ¡;.ingi v:llos son aquellas que -
desde el nunto de vista clínico se limita a la encía, -­
mientras que la enfermedad neriodontal es una lesión que 
destruye los tejidos neriodontalec de sonorte, 

ENFER!.mDAl> GINGIVAL. 

La forma más común de enfermedad gingi val es -
la inflamación crónica, que nor lo eeneral se extiende -
hacia los tejidos de sonarte y genora la enfermedad pe-­
riodontal. 

J,a inflamación es una curc\cterística de todo.s­
laa formaa de enfermedad gin¡:ival; uin embargo, el napel 
de la inflamación varío.. Puede ser solamente un proceso 
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p~tol6gico (eineivitis· no complicada); puede estar sobr~ 
aereeada a la enformodad gingi Val proli fcra ti VH O deeen7; 
rativa subyuconte do oríc;en gonora.1 (Gingivitis combim1: 
da); o puedo desencaclenar le onf•JrWJ•~u•l cHnic!l en p;i- -
cientao con eBtados conerales que por oí mismo no produz 
ca c&mbios eineivalcs detN:tubler. (\L'n11': C'l punto clr: vt.n: 
tn clínico (eintivi ti.s condiciomtlh). 

e L A s I p I e A e r o N • 

Cln::ii!icnci ón set;ún lll. otl oloe:!'.a de la eineJ. '1. 
tia o tactoroo prcdiBponent&~: 

GJNG!VITIS cormICIO:TADii. 

l.- Ginc;i vi tis del cmbo.rni~o, 

2.- Gin~ivltis de la 1'1lbl•rtud, 

3.- Gineivltis <le la lüc 110 truaci •Sn, 

4.- Gineivitis de la tieno¡.iuusitl, 

GINGIVITIS cor.mI!IADA 

5. - Ginci vi tia Descama ti vr1 Crónica. 

GI!iGI\'TTIS NO COi\'.!lJ,ICJi.D:L 

6.- Ginctvitis i.~arei m\l Crónica, 

7.- Gin¿;;i vi tts Ulceronc0c1••)sante, 

8,- Gineivi tia fü~r pe ti en, 

9.- Ginei vi tis Gonocoxi<'a, 

10.- Ginei vi tis Estreptooor.ica, 
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Gingivitis del embarnzo; el embarazo nor aí ao 
la ~reduce enfermedad gingivnl, con colaboraci6~ de los: 
irritantes locales. La encía so encuentra abultada, ede 
matosa, consistencia blanda, color rojo brillante, hay: 
gingivorragia. 

El embarazo gcnera1mente no nltcra encía sana­
sino np:·ava las lesionen yn. nrosentcn cu.'.lnd0 hn.y enferme 
dad noriodontal. El cmbnruzo aumenta lt\ movilidad .denta 
rin, la nrof'undización do boloan 'Jeriodontal1rn y el u-: 
quldo crovicular. 

C't i nci vi ti s de ln nu bcrtnd; gene rn lmcn te la uu­
bcr tad :zc ucom:mfin l)'.lr cnmbion en el tejido 1:ineiiral ca~ 
sad~n nor irritunteo localeo, estos cnmbioo 3on: La en­
cía De encuentra de color roj0 azulado y su forma es 
abul taóa, Al oasar el ucriodo ele la nubcrtad ln inflama 
ci0n tlis:ninuye hasta no clirni nur totalmente los irri to.n: 
tes locales. 

Gine;ivitis de la li:cnotruación; ol ciclo rneno-­
trual generalmente no nrt)3cmt<t cacibios ginr_:i vales nota-­
blea, duran te el P.criodo mcn~• trual, aumenta la frecuen-­
cia do la enfermedGd ginrivnl, lns nacientes dicen que -
sienten la. encía hincnaüa y que uanl!:rn con la mastica- -
ci6n y el cenilludo. J-"l cncíci UQ obDorva de color rojo­
brillnn"te con san•Taclo, hi..utolovl.c:amente ha;1 de:::icamac)J6n 
de ~~lulos eoitclinleu. Los cambios en tejido gingival­
en rwtn 'le.t·:i.odo son debidos al dc:rn•1uilibrio hormonal o­
disfuct6n ovurica. 

1in~ivitiz de la rnunonuunca: éstu rineivitia -
o.p::iruc:rJ durante la menorou:;cn o c.icupuéo de ella, la men~ 
pauoca nor ci solo. no causa e:inr~i vi tin. Clínico.monto -­
hay roo~quodud de la boca lu nuncrficie de lr. encía es -
lisa, ol color varía de rojo odlido a rojo subido, hay -
ardor y oonoibilidnd a los cambios térmicoo. 

Gincivltio dcocomutivu cr6nicu; esto tioo de -
r;ingivit.iu :.;e n:-encnta con ma:vor frecucuciu en mujorcs -
.Íeo:iu6a dri los e 30 oños. Tumb,lén HC l)Ucdc yrernmtar en -
hombreo dconuóo de la pubertad. Eata r.ineivi tio tiene -
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diferentes grados que oon los aiguientea: 

1.-
enda libre y 
i.or el cambio 
Lingivitia se 

En au forma más leve hay inflamaci6n en -
la encía insertada. eoneralmente no hay d~ 
de color es generalizado, ésta forma de 
presenta en mujeres entre 17 y 23 anos. 

2,- Otro. !orma de estu elneivitis es unn eta­
pa mú::i avan1.ada. con rnanch~s do color rojo brillante, La 
ouperfi<Jio ele la onda es Una do cionsiotencia blr.mclo. -
con cinet vi vorragia• e ate o atado •.qmreco entre loo 30 y-
40 uílon, generalmente prcoontu ardor en la enc!u. ocne1-
bilirfo<1 u los cal!lbios térmlcon, B11too pacientes no pue­
de~ c0plllarse ni comer bién, 

3,- Otra forma os cunmlo el color de la encía 
c's cJe color rojo subido. 1'l. t•ndu 11 bre o mareinal ae -
encuentra abulthda y so separa facilmcnte de la superfi­
cie dentaria, 

La encía s11 encuentrC\ l i nu y brillante• en es­
ta forma hay mucho dolor, el pncie11tr~ no tolera cual- -­
~uier alimento, ta~poco cambios <l~ tcm~orntura, 

Gine:ivitis mureinnl cr1foicn; hay inflamación -
crÓnl.cc,, es cauFJada prir irri taci6n locul (mecánica. quí­
~ica y por bacterias). 

Gine;ivitls ulccronecronante; Etiolocíu la Bo •• 
rrelin Vlconti es uu factor blolóeico y factor de estron 
te ;J:')Ci i"Jn~l. 

Car::v:: terí utico.s: D1Jlor, So.nerado en la ene ía y 
ne pu'.? de comc1·. t'.:tln hie;iene bucnl 1}' la m:\la nutrici i5n -
90n factoreE desencoílcnanteB parn dlChB ein5ivitio, 

Tratamiento: Impro[;nar uno. en::ia con .aeua oxie;!l, 
nadr., en la lt>rli 6n, recetar imal1.;1~ uiooo 1 anti bi6ti co::i y -
nxiecnantos. (sarconoril), prooentación en jaleu e in- -
yeccionco. 
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Dependiendo del ere.do <la er::..vodad, si es oxu.e.!L 
rado el aolor y ulceraciones de color rojo subido, oo ro 
cotan 6 ampolletas en l día 3 I. V. y 3 !.!.!, y ai no on : 
muy e;rave 4 ampolletas I d:Ca 2 I, V y 2 I.M. Al roce:tur­
la jalea se tlelJe (le aplicar las voces 'lll(' soa necesario. 
También se puedo recetar trocltofl de torr11111lciua durante 
48 horas, con· la!rnos de 4 horas, C1tamlo ceda un voco so 
le recomienda buena tecniC<l de cr:riLlL~do. B:Jtu cinelv:t. 
tis e:; ln. \Íntca que pur:de provocar bolo:1n periodontnlcni, 

Ging:lvit:ts horpü!;ica¡ 011 nnn lnfecci1Sn n.:;ud'.l -
co.usadu por un vlruu lln111r111o !!F.'!!'J·::; 3¡;.¡n1E. Eutu infec­
c16n oo :;,.compa!'ío.da de a.nlor, tdr:1w!rntnt''-'·• dlmnin.~ni6n en 
la sali vadón, rnul•nitar cenf'lral, con a9riri.ción do unas -
vr.isíc1lllta rodead(l.s de 11113 :;1ma r1.ijn, osto. :>.on(l. oo bien -
limi tadC\ 1 np3.reci:: en ~r11;;>1)n •:i.inludQs ::;e rom1JC y uu oura­
por sl s6lu poco a poco, Esta3 lcoionen aparocf'ln on ca­
rrillos, palnde.r blando, palEn:ar c1uro, lnblos y leneua, 

Tratamiento i.mlcativíl J.r:of\l o Bea ::i.nnlceoico,­
' enjuaeuas con lÍr¡uidoo, balnno•io 1.lC\ la nutrici1fo, 

Gineivi tis eonocoxicn; ~·ermtc cnncal la ileise­
ria Go1v>rrea Caractt'!rínti<!;:ig cl{nlcno, hny unnerado y -
temperatura, el color rle lu enclu oo do rojo brillante y 
ale•ina:J vc.crrn pue•le ha'\'11.)r s1¡pur•.\C i.6n on la o:·nc{a a la -­
preoi6n e.lo exudado purulento, 

El tratamiento con anti bl.óticoa, So puede pr~ 
sentar por contacto directo oro-eenital, 

Ginc;ivi tio Estrcptocox1eu, lfay inflamación ei!l 
cival 1 onn¡;:r.:>.do, coloracl6n rojo brillante, aumento de -
la calivación. 

Ettoloeía: Estreptococo y oe ocasiona por con­
tacto directo. 

D1aen6otico: Se hace por modio de frot1s, 
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Trato.miento: Ceoillado correcto del µaciento,­
eliminar sarro si no cede de 4 a 8 días se hace un fro~ 
tia. Se µide un antibiograma. 

ENFERMEDAD PEHIODONTAL. 

"La enfermedad periodontnl destructiva cr6ni­
ca" es una denominación deocriptivu inesuocífica que in­
cluye todas las formas de lu onformodad neriodontal. Bs 
costumbre clasificar la cnformnúfül periodontnl en uno de 
los tres tipos: 

1).- Periodontitiu (noriodontitis ounurativa­
cnSnica) úestrucci6n dol -oeriodonto cauuudo por- la irri­
tacjÓn local. 

2) .- l'e:riodontosio, enfermedad generatj.va no­
inflamatori.a causada ostensiblomonte nor factores genor~ 
les. 

3).- Síndrome periodontal u..~a combinación de­
cambios aeseaerativoa de orígen general e inflamación l~ 
cal. 

PERIODOHTITIS 

La pcriodonti tiíl oo el ti no más común de eni'er_ 
1:Jedaú Ut)riodontal. Se le conoce con nombres tales como: 
piorrea sucia. y pa.rodonti!.tu. fo poriodonti tis es canee 
cuencia de la ext1moi6n do la influ.mrwi6n desde la cncí;: 
hacia loe tejidos periodontr.üeo dt1 sonorte. 

Hay dos tipon de ueriodontit1s.- Simule (aoi -
mi. omo denominada peri oci on ti ti o marginal) , en lu cual la­
deotrucci 6n do los tejidoa neriodontalcs tiene su oríecn 
Únicaruon to en la inflamación, y comouest:t, en la cual la 
dofJtrucción de los tejidor; nrov.ione üe lu inflnmación -­
combinada con el trauma de ln ooluoi6n. 
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P E R I O D O N T I T I S S I M P L E 
(Periodontl tis r.~are;inal) 

CArl..!i.CTElU:JTICi',S CLT:JICA:J .- In rlnP1::>.c:i Ón cr1'ird.C'l 
dr: la oncí:·., forn:.lC.!.15i1 Ü•} boln:.•.1~ (go:~' J.\) ¿;c:r!el'nl, :~of·r> _ 
no eiec1:~2·r: r.on pun) 1 ;ih·tH\1 .. 0::c~, ;;¡0vllirlc.r.1 <l::-11 t:i.;:·!.i-\ 1 -
miernct6n p~to16tica y, por ~ltlmo, p~l~idu ~a lnu dien­
t1-H1 !J•in l:i.:; C:J.:·;1('!°t;cr·t~1tic:~tn el (n t.c::1u r10 1:1. pr;irt n{i,·,ntl tin 
fal~n¡1le. ~~: loe~l1 7.:_.. t.111 un f .. •.:.1- 1 ~' \ilt>rlt!~ o en c.:rap·:l flt_l - -

ili•mt•;s, 1'1 •J:> .:;on•:r:.1..lii:aiht 1 ::~·,:1ín L"~r'. ln d l:otri bucilfo de 
102 factores eti olót:f CtlS. 

I;.1. perir>1Jonti tin uimplo proc;rP:>a C•)n l'i tmo va­
rif1ble; sus cotuuos nv"1.nzaclon, por lo ¿;r~ri1H1:1.l, uparP.cen 
en. e:oad avanz2.do., r~:; de dccfa~.:i.r 'lue la mieraci6n pato­
l~elcu oc produce tardo un eotu enfar~cdud 1 en contraste 
con la periOÜ•)nt;osio, on 1~ cnal lu. 1.ii¡;;ro.clón patolói:;ica 
•3S •ln sit;.:n-:l cl{~üco t1.1m~>r1,\no. 

If.1 pr~rior1onti tis oimplü Lntele sor indolor!i 1 pe­
ro puede manifeoto.rcc s!ntomus como: 

1).- 3i::n.1iMlhfou •1•; cam1>ioo térmicos, a uli-­
ncn trrn y ;;:. la c~timttl<H: lón táctil, como consecuenc:í.a do­
lo. rlcnnduci..Sn <lt· lus ro.{i::eo. 

2) ··- Dolor lrrudie.do profundo y sordo llUl'anto­
la :nnstlc:-r::lón y de~J;J1vfo do úlln, ouusado por el acuña-­
;:lionto fr)r:t,u_élo de l;'.l:lmentoo uontro <le los bolsas p0rio_­
'..lonta1.ea. 

3) ,- ::;:Cntomas aeudoo oomo u olor punzEJ.nte y s1)a 
si l>ilidad a la porcuatón, provoniMILl'l de abscesos [JCrio­
dontalea o gineivitis ulceroneorouunto aeuda oobrouereeQ. 
du, 

4 ).- S(utomaa pulparou como :Jensibilidud o.l -
<l11l110, cambloo térmtcoo o dolorou p\m~o.ntos, como con::ie­
cu<rncba d•: pulpi tia, quo ae ortetnu en la ucstl·ucci6n de 
lo. ouperficie radicular por la ucción de la carioo, 

57 



ETIOLOOIA.- La periodonti tia simple es causada 
por una gran variedad de irri tantea locales que eimeran­
influf11aci6n gineival y extensión de lu .lnflarnaci6n h(l.cia 
los tojidoo periodontales de soporto. 

P E R I O D O N T I T I 3 e O ~ P U B S T A 

LA3 CARACTERIS'I'ICAS CJ,rtfJ:CAG.- Son l(\D mismas­
que l•~n clr~ la periodonti tia simplo, con las sicuicntes -
exc1J pciomrn: Huy una frecuencia nub alta de bolw.w infra 
Ós'*ª' y pérdida ósea onctilur (vertical) más que horizo; 
tal; ensanchamiento del espacio dol lieumen·~o periodon_: 
tal como hallaze;os más comunes; lr.\ rnovllidad dentaria -
ti -::ndc a. sfir más intenso., frec1i(~ n temen te con inflamación 
:<:in¿:ival con19arativament;~ pequeilu. 

ETIOLOG!A,- Lo perio<lorit;t ti:i compuesta se ori­
gina por los efectoo combinadoo <Ir. la 1.rritaci6n local -
más el t:rauma de la oclunión. 

P E R I O D O R T O S I S 

La denominac16n poriodontoaia deoiena la des­
truccl6n no inflamatoria doe;oner11tiva crónica del perio­
clontt"J r11io comienza en un tojid1) pcrl.odontal o más. Se -
caractoriza por la mie;raclón y afloju1nl(•nto del diente -
en pr1rnnncia de inflamación e;in¡'.l•ml socum1arlu y forma­
ci Sn ele b0luas o sin ellas. Si 1i 1J rle jn que olea su cur­
so, loo tejidos poriodontulou uo dootruyen y los dientes 
!le plorden. Esta afección ae dirnomina tambiÚn "atrofia­
difuoa del hueso alveolurn. 

CARA.CTERISUCAS CLINICAS Y MICROSCOl'ICAS. 

Lo. periodontooio a.fo;:t.n a rnujoreo como a varo­
nes oa máo frocuontc en el pcr!odonto entr~ lu pubertad-
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y loa 30 años.. En adoleacontca, su mayor frecuencia t•o­
reglatra en mujeres. Las áreaa de los incisivos auporio 
rea o 1nf~riores y do primeros molares son laa atacaduu: 
pri~~ro, con muyor intensidad y por lo general bilatornl 
m~~te, La destrucci6n menor oo produce en la zona do -­
premolo.rea inferloreo, 

Lo. periodo"ltoais oe üoon.rrolla en tres etapas, 
con las sieuientes r::.ractorfot1 r:au cl!nicus y microocopi_ 
cas, 

La primera etapa rJCr r;1n·1.wteriza -por deeenora­
otón y ueamÓlisis de lo.o flhruu prlncipales dol Ue;amen­
to pert0dontal y la probable lntor1upci6n de formuci6n -
ae cemi::n to. Hay resorción ol rni!lti!nea del hueuo alvoo1ar 
por cau!Ja ae: 

1) .- F'a.lta de estimulucic5n funcional de los -­
dientes, 

2) .- Mayor prosi6n sobrr) los tcjit1oa, cuya ca~ 
sa es eiioma y proUferoción capilar, 

La mieraci6n ea ol primor nicno clínico y se -
pro6.UC() sin Fllteracioncs inflam>ü•)riao detecto.bles. El­
cuadro ha bi tuul consiste en la micrt1c:i6n ves ti buloliueual 
y e:xtnrnión y a.flojamtonto do Jor; lncisivotl st1perioron,-: 
y '."!p;;riri . .Sn de:: diastern:w. Con mr~n0:.i frecuencia, :JO ro-­
e;ic: t.ru rnl.cra<'i<Sn distal d•é loo 1.ncí.Lii.vos inf;:;rlores, La 
v0licl~~d a~ miBrani6n oa uf~ctud~ ~0r las relaciones -­
oc1 c\'"1J.r:s de 10L1 tlieut1·11 anb:rl •1t•·:i y la presi6n i:¡uc e-­
~(;;rr:.'' l•: le11:.,un. 

Ln u(•c;undu ctu¡m !H: CIH",\t: t•)ri z.a por la rápida­
;wn1i. ferar.i0n dl.: la atlh<:r<incia opl IAltal a lo lareo de; -
l~ rq[z, Asi mismo, os posible qu~ haya ?roliferaci6n -
º'' 10u restos epiteliale::i en .,1 ll¡t,amento P·~riodontnl. 

Loo uit,tJlOS mt\s tumpranon de lesi•Sn inflamato-...: 
rin ~;au:i11í.lu por irri taci6n l'lcal M observan en lu segun 

59 



da etapa. Desde el.punto da vista clínico, la primera y 
la segunda.etapa son de corto durac!6n y no ea faotiblo­

.dlferenciar una de la otra. 

La tercera etapa se caracteriza por inflamn- -
ci6n eineival proeresivu, trauma de la oclusi6n, 9rof'un­
dizaoión de bolsas Deriodontalos y mayor pérdida 6oea. -
Es frocuonto que las boluao aeun intraóceas~ pero la pre 
scnctci 1le boloas in!raóoe•.i.::i no ec obliBatoriamente una : 
pruebu ile la existencia de r1criodontoois. Eotn. es la -­
etapa qne eeneralrnentc tJo oboorvn; se conoce por perio-­
donto1Jio avanzada o :.i{n<lroine ;>c)•iodontal. :W periodonto 
sio er:i tm.<l lesión indolora, A voces, puedo preountar _: 
é!ntow.i.s 9. los de la periorlontl tia, 

ETIOLOGIA.- 16 deeeneración on la periodonto-­
sie se cone1.der?. como de etiolo~fo eeneral; la lesión in, 
fla:natoria secundaria es eenerada por irritante local; -
sin embareo tooav!a no se ha 1; ri tnblecldo el origen de la 
:¡¡eriodontosia, 

:mtre los &atados e(Jn<Jraleo quo serían causa -
potencial de la periodontooio ()után el uescquilibrio me­
tab6lico, al teracionea hormonal1:0 her~oa.<lao, en:rermeda­
d•rn üubili t(lntes, dcficioncian nntricionulen, c1iabetes,­
a!flliu, hipertensión, C!lfcrm•:durloo de la colt\eena e 1n­
!orloridad horedadao del óreuno dentario. 

El truumu de la ocl1mión puedo sor causa, en -
purto, de la localizuci6n primaria de la destrucción pe­
riodontul en lau reeloneo anturl0res y molares, en voz -
de loa ~atronoo óoeoa do <lestrucolón interdentaria hori­
zontal, 

NATURALEZA. DE LOS l'RI?.íZRO::i CAMBIOS PATOLOOIC03. 

Hay diferentes opinionoa respecto a la n3tura­
leza do loa primeros cambios patológicos en la periodon-
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toais 7 los tejidoo de soporte o tejidos en los que se -
producen. 

El conceneo sobro la patología de la periodon­
tosie puede expresarse como eieue: 

Comienza como una alterac16n degenetativa en -
un tejido periodontnl o máa, a lo r.ual aieue in!lamaci6n 
secundaria y trauma de la oclueión, que ncrava la deo~ 
trucción periodontal y acolora la ptiruida dentaria. 

snmnor.iE PERIODONTAJ,. 
(Síndrome do Papillon-Lofovre) 

Es eotn una onferm~dad,rara, quo ee caracteri­
za por una combinación de periodontosie y en5rosamiento­
de la epidermis de manos y piel, 
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CAPITULO V 

Historia Clínica 

La principal finalidad de la Historia Clínica, 
es e:stablecor el estado de eialu<l 1lel pacient.e en t;Qneral, 
ya 'lUe lu3 1mfermc<ladr.rn uiatemútlcno do importancia, pue 
de afectar en forma dirocta la cupacidad del paciente, = 
al c•.ialquier tratumiento cJr~l p11dodonto; la preoencia de 
talt:o anorM1lías deb•m D<:r conoctdaa por el Ollont6loeo. 

LA ltISTOHIA CT,T?J!CA GENERAL.- Se obtendrá mt3-
diante pociis P'·'c¡;untas, p1?ro hábilmente oolecciontido.a. -
Se preguntará al paciente, si ac encuentra bajo trata- -
miento módico, y en tal caeo que medicamentos le han si;;.. 
do administrados, Así min~o debo reeiatrarae la feclla -
de su Úl tirno exri.men médico, PrcGUiltur antecedente o, so­
bre todo lo3 que afectan nl r.ardiovaocular o respiruto-­
rio, Cualquier antecodonte de hipertensión sueiero la -
adopci~n do modidua adecuadas, pura avitar todo tipo de­
tcmor durante el tratamiento; de esta manera se reducir' 
la ;ioolbilioad t1o un chor¡ue u otro accidente vascular, -
ae r1.c0nnejnrá uoar uneLJtéclcor; localc:::i sin vusoconutl'ic­
tor. Se intcrroenrd sobre mnnifostacioneo aléreices; ya 
eou ~ebido " medicumonton, u onaoionndao por alimentoo¡­
micntrau oxlotcn dudao r.on reopccto ol estado de la ua-­
lud ucl paciente; 111 Odont6lo~o tendrÚ que riermanecer en 
contacto con el módico quo aototo al paciente. 

Despuéo do babor lnterroendo al paciente sobre 
su aalitci e;eneral so ¡irocodo u oluborar la Historia Cl:!n!, 
ca Dental, ya que Jsta noo brlndorá la oportunidad de C,2_ 
nacer con exactitud lo que el pucitnto espera del trata­
mtl'nto que nolicitn; y el tratamiento de la enfermedad -
P';ri•Jdonta1 1 es un eof11er1.o r~utup del Denti::ita y pacion­
t1, r1uo debo detormi=roo on lno primera::i et&!J!lD de sus -
relacione a. 

3e intorroeará aobrf• antecedentes o<lontol6gi­
coo, sobre en:i'ormedudos perio•lontaleo, mal.a. ot:luai6n, u-
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otras deformaciones facialoo o dentales en la familia; -
experiencias odontol6cicuo y fecha del Último tratamien­
to, Ae! mismo se preeuntar~ la causa do la pérdida de -
las piezas ausentes; y complicaciones después de las ex­
tracciones, La palpaci6n 1.lrJ la articulaci6n temporoman­
cl bul¡¡,r durante los movimi1mtos de apertura y. Cierre, Cll 
•1uy impr1rtante, ya que nos revolará ul. está liberado do­
~nda acci6n sepasm6üica o osp,stiau. 

HISTORIA CJ,I!ITCA DB:7TAL.- ()11e consisto en per­
catarnotJ do las condiciones en qui, 1w encuentra lo. bocu­
del pu.()lorite, y en la cue.l ob!Jel'VUl"'•nol::l, 

1.- Grado lle cuiüwl•J per·11•11lfll en el flEJ•)O bucal; 
prosencto de Otlrro, rnntos 1Llimenticio:3 y­
e:<i.atencta d·~ '.llaca 110-r.teri,n1?.. 

2,- Estado <11.! lon tr1j1.d'HJ blan:lo~-;, c:olnr::ici6n, 
textura y v0Ju111•m de )11n~ua, labioo, carr.L 
lloe y nncfa .• 

3,- Entadon carioeoa viHlbles uin tratar; reci 
divas de caries y s11lire todo ;ioaible exis­
tencia de ellas en cuallos o ubrdciones -­
cervic11los. 

4.- Obturactonez oxiatentcu, tipo de 1~atoria.-­
les orapleC1dou conrlicl.om:u eobroi:ialientes -
en cue.n to (1 con torno y 1.1 justes. 

5.- 31 exL::>tcn l'!'Ót•H1iu f.J Jus, observar mato-­
rial utill.:1;.t(>.1 1 ,,:it.(llJri de los mism0s, y -­
contornou uunt•hl <~01J u•.1.<101J a lu Prótesis,­
A:J{ milrno, en ·~l cu.:Jo •fo 1¡110 existan Pr6t,t 

IJi n rc:novi bles u1~ e1:Jtimula:rán ¡ tol1Jr.unr:tu 1 estnclo y aju_!¿ 
t.: ::iobre los elementos qui;: lu :rnctir;nr:n •:n la arcada; y­
r:r; prE.•clno saber si el funciomunit::nt.rJ ou 8atiufactorlo -
?ara ul ~aciento, 

Toda eota iuvostic;o.d rSn ü~, loa eutados vi si- -
bles en la boca del ~aciente, no raulizn oln instrumento 
r1eudo, r¡ue pueda lastimarlo o molC:i;t1.1rlo, Euto prooedi-
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miunto ae considera útil ;¡ e-;.mcto en eJ. cstuoio :LniclaJ.; 
11110u no será factible l::!.e11;1r (!. Ct1 b0 1;!) 1 a [H'imcrr1 t:C>rió11;J. 
ta m:l pr.ciente, una ini•;;¡¡tit:;ttc-l.6n a 1'0111~0 d.e la1J C\Onf1i: 

cl.oncti en qw.> so ennumtni 1oll tr.jidor1 ld,u.ndos o •!l fo't~-' 
n•) !llAl. par; fc.•n e ate: caso, uc lir.:rfó, conti-,r, ! nroo cndu unr1 tÍe 
lo~J 11.i.entr~n y t('jiüos v~·cin·:)~ 1Jnc:,r.:;:.n<1( 1 '.'otd.b1.en ho1:Jun -
.P1.?rto1Jont~Jler>, :r c0r;~ t~~rn11itj°n r11:c..-:;nn.1t·.· r'c;;llL7.a:!" ;xrL1f:Ü':.!.:'1 

t1ü 'ti.t•tl Ulnd ¡mlpo.~ en c~l.i'.<L uno d1;: el] "D, lo, c1wl. ti·:, - ..... 
llt!Vuz·1 n ct1bo posteriormente. 

rltinco. podrá Cc•nnlr.h::rur~1r: un e~wmcn dental· cn'd­
¿l(: t.11 ritn tomar entucio raüini;.i .. r.tiico. La c•b'tención O.e -
lan lli1rl.c ra1Hoeráfi.m1 de un pfll~.iJmte, es 1nll1::;pen:cf.:b1e­
pai·u dlasnooticar lns ::f'Lrt:i.<:vlm·ifü1{J1;¡; rJc h~s cr:mcit;;iv­
nc'i 1•:(1Htü?lt('1Ji sabi.rJo r1ut: co l'l esturH o pmclc b.rinc1m:· -
i1ut1Jn p:~re 1nv!:1Jti.¡:;ar posterio:rmcntr: ¡,rJro l:!tl ::.d'. eu l:t 1;2. 

sr:: :i~ra v:üorar t.mo111rüín.;i, taJC1:.: cor1w: Caries, patolc...= 
g{a ;>u1 par mani i.'iesta, bol::w.::i in:f'rn:5~11·,1r·J c1fl e1Jtauo:J patz. 
16gicoe, piezas denteriar incluidun 1 ~nlumen y loccitud­
ao l::!'! :raíces, ;irencncia de rr.;::;to11 Tulllnüareu ret<:Jüílos, 
dient1;s no enapcionadoe, quinte~, niv()~ de taji~o 6~eo,­
~\lJÍ ()~Jm<J di veruou :procesos rm t0J.61.:i nr>:.: y tmomalía;¡i. 

J,1 nerle dentl:l.:t con<ti::ite en t~atorc!J plrtca.E; 
:oet n r·.1ra autorl Ol"J'!tj co:r1"t: ::i ;:>or.c1'11•n'Lcn n &rea '1e los crni·· 
tx·:.10 ,1 y e o.ni noL y or:lvJ conce1-n len ter; n pn,mola:te s y m~·­

laro11, 

Loa datos que ¡iur1t~t>n 1)btenernc de u..-ia intl'l'VC,!!. 
cl..ón ndf!Cul\da de lna r<.Hiioern1':tru1 ocnt1.1.les. non m~y im­
pol'tlrnte;; 1 ya que <1iche In!orm;.c::ic'ín nn ¡1od.rá t1btenerao -
por otroo mcdioo; deben': eHuninr;.:roe con cuic1r.üo cm.al- ·­
qutor radio opacidad o rtic1ioluc1mcia QUI'.! no puedu idcnti 
ficur:'ne dentro de los lÍmi tes nnrmu.J.co. 
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CA.PITULO VI 

LL BOLSA PERIODONTAL 

Una bolsa periodontal eo la profundiMci•Sn pa­
toltSgica del surco gingival: es una de lao caracter:Ceti­
cae importrmtea de la enfermedad periodontal~ ~l t.i.irance 
proereeivo de la bolsa conduce a dc::itrucci6n di.! lot1 teji 
doa peri()c'l1Jntales de soporte, anoj11mlento y exfoHMi6~ 
de ·1os dientes. 

SIGNOS Y SlHTOT.!AS 

El único método seguro de localizar b•;l Clf.u: ¡HJ­

ri odontnlua y determinar su extr,noi6n es .;:l ::iond·~o cul.í.i.::;_ 
doco del r.1arcen gineival en cada cara dr.l dieut•:. 

Los aienos clínicos sieui<Jntes tw1 lean. J. . .;. ;:i:re·­
aencia de bolsa3 'eriodontales: 

1.- Encía marc;inal rojo-ai.1.1Ie1da, '.'.,:';TC!..)](!::.i•l<;., -­

co:.i un borde enrollado se,a:rado ck la s11p1:1rfl~i'! ,;.c::ita-­
rti.:. 

2.- Un« zonn vnrtica.J. azul roji:-.rc daD1J1c' el ma;. 
c;en t:il'tl v1.ll haat•.i la en~ía insertuda, y i:. l.'(·<;csf h::i.st;:..­
la mucona ulveolur, 

).- Una rotura C.e b. continnidaél v'".sti.bul::-11!:_ 
&nal de lu encía interdentaria. 

4. - Encía brillant"l, hinclladu y ~on c,11~ 1:ilos <J;i 
color asociada a au~erficiP.s P-xpucataa, 

5.- 3..~nerado eincivul. 

6, .• Exu<ludo purulento en nl ml1ru:n clnel·1al, 0 
su o.purlción ul hacer ¡>n:sión cU:)i t1Jl aobrr~ l::i. ;:1 1.1;.i•~rfi-­

cio lateral del mareen ein~ival. 
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7.- Movilidad, extrusión y migración de dJ.,in-­
tes. 

8.- La aparición de dinotemao donde no loo ha­
bia. 

Por lo general, las bolnas neriodontales con -
indoloras, nero nuoden genorar loo siguientes síntomas. 

Dolor localizado o sonoo.ci6n de presión don- -
nués do comer, que disminuye ~rndualmente; subor deoa~ra 
dable en áreas localizada:;; una. ten<iencia a auccionur mi 
terial de loo csnacios interdenturios; dolor irradiado : 
en la profundidad del hucuo, que ornncora los días de ll!! 
via; una sensaci6n roedora o ::ien:irv.:lón de nicazón en las 
encías, que a veces oc deocriben 00~0 carcomidas; la ne­
cesidad de introducir un inotrumento nuntiaJ?;UdO en las -
encías con nli vio nor el nungrado r¡uc sigue; quejas de -
que loo alimentos se ataccrm entrn los dientes, se oi'.!n­
ten flojos loo dientes; prcferenola oor co~er del otro -
lado; sensibilidad al frío y al calor; dolor dentario en 
ausencia de caries. 

e L A s I p I e A 0 I o N 

Las bolsas periodontalea se clasifican según -
la morfología y su relación CiJn lno •Hltl'ucturaa adyacen­
tes, co:no siguci: BOLSA GIN<HVAL (relativa), BOJ,SA PERIO­
DOJITA.L (absoluta). 

BOLSA GINGIVAL (relativu) .- Una bolsa gingival 
está foroada nor el agrandamiento ~ingival, sin deotruc­
ci6n d~ los tejidos periodontalea nubyacentes, El surco 
so orofundiza a expensa del aumonto de volumen do la en­
cía. 
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BOLSA 'PERIODONTAL (absoluta).- Este es el t1 ¡>o 
4o·bolsa que so produce en la enfermedad periodontal. La 
end'.a en:!'~rma y el surco so profunüiza; hay <leotrucctl$n­
de los tejidoo poriodontalrrn do rJoryorte. Las bolsan r.1b­
A0lutas con de doo claoes: 

1) .- Supra1scao (au¡¡r::iol'(!t:ti;il) .- en la cttc..1 t!'t 
ruado clel huor{o r:e r :>ronul al huearJ al V<!Olar suby;\ccnte·, 

2). - lnfr!<Óseat;J ( int:>:a0rioa :- rrnbcre:ital o tntr& 
ulv0olur), en la cual el fon~o de lu bolo~ es a~lc~l al­
nivel r;1fJ1 hiit::rn :.ilveolar ••LY'.1oent!. L'n erJte ti!)o 1 lu ?.!:!_ 
l'•Hl lat,,ral ele la 'boli~a uot1'i ent;·(; l:i. ~m;erficie <1entr•-­
ri.::. y r· 1 hue :•o r<l ve o lar, 

CIJ,.3IFIC,\Giflil rion EL mm:>:10 n:~ Cíi..l?AS AIT.CTADA3 

La clasi ficaci•Sn Ee{;ún el número de caras cfe.2_ 
tsaae 'º la sieuicntc: 

S!i.iPLE.- Una ca.rH del lli<.·nt,1, 

COMFTTESTJ, ,- llo!J caz·e.~: ¿'1.•l r15.,:n l;o o m•.Ío, 

k h<1Ge do lE:.e llols!:'.n 'Jf>t4 011 co.v.ulicar.itSn di­
rcC't:u ''º:'! '.'l mar.:;on e,ln,st ve.l ~n cu<l•:i una e)~ lau C<il'tlO c.­
f1.:><~1,;ad:..·,:1 o ;;1\J;tt1l'fi_c Í.<J.Y 0.ttl (' l•:·ntr~, 

co:.i!.'lif':.r:i.- Ha;¡ lltW bol:JH r:::;pli·ale.oa c1ue r¡¡:',('•.' -

"'' ill1'' :iup•orficle c~;·r~t;i:rir.i y t\.('. "tlr:lh nlrr~•let\•)::' il~l -­
Ci~·n.t•; 1 y u1'.'l•(:t¡1 u uw.>. C':'.r~ 1.t<11.C"1.01w.l ,., :;:~o. L::i. <intcu -
C·Jmwllcoci•5n con el m!1rce1: ~in~lv"11 ~s •;n la cara <'l.onck­
n:.11~e la 'hoh1u. I'urc. r:vi tur paaul' por al to 'bolsa con>;-lu­
jB o C<Jtnptleata 1 hay que> son<l~ar tQ•)ns lao bolrms 1 en flC•Jl 

tido lutur~l y vertical: 

P A. T O r, E ii I ,\ , 

Lao bolsl:'.n pcriotiimtul<m :ion orieina•las por -• 
irri tanteo loca.loo (r.iicroo1·rnnlurnon y &uo ¡¡roductotJ/ re;; 
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siduoo d& alimentoo que proporcionun nutfiiciSn e. loa mi­
cr•)oreaniamoe y retención de alimentos) que prodttcon al­
t~ruciones· Datoloc;icao en los t,ojldrJs y pro!'imtllzun el -
flUl'CO e;inc;i val. f?O h1.1:¡ enfermcr.1'.l<)I;);;¡ (;ún•iraleo que pro--
1.'ht7.C>).l1 bolsas perioüont<!lllS, .\ VIJCC:J 1 e :J U i. ffoil di fe-­
renci •:u.' r::ntl'e nn surco 1.1c prof1u1Mtlad normal y una bolea 
?•)ri ºº''n tnl ~:om•::r:i, e obre l:l Únicu bar; e de la :>ro:fun<U-­
d1o\ll, Bn tnlcs ca:;o•J l{miti?o, 1.rm r::i:\mhios patolóeico::i de 
ln cncí<i. o:.d;:.ü,ll•ccn la difer•Jucln en+,rc lon aou c:Jtadoe, 

L'.\ profunrJi z.ación dnl rrnri:::o ei11~i. val pui:>de - -
ocurrir ;ior: 

1) ,- :n movl,niento del 1nurer::n eincival en üi-­
rección a le. col'ona (eoto cenera unr• C.nl.gu e;ineivnl y no 
una bol(•a :¿r:l'ioc'l·1:ital) la :¡:ir0fundtdad dol fJ111co aumenta­
¡;>•)r el volumen <le la encía, sin urrntrucci0n de los teji­
GOB ,eriodontalcs. 

2).- La :.iieraci<Sn e.;Jicul de ln adherencia C?i­
t·~lial y su oe,arucl~n de la su:irffJ'icio dentaria. 

3),- Lo que sucede por lo común, la combina- -
ci6n 1.\n !ll!lbO~• proceaos, 

La form'1Ci6n de la bolrJR cornien7.a con un cam­
bio -t.nfl¡¡111~1tori.o on 1<1 [lared rle tr:jí•lo conectivo del SU!, 
co c:tni:;i.V<il, orle;ino.<lo por la irrl 1;uci.6n loc:ul. El e:m­
tlatio i.nfLunutorl.o cdult1r y lÍ'!•tlCo causa la <1eeenera- -
c:6n del t(<ji.llO 1~011.ec:t.i.vo circ1.1ml1111to 1 incluyendo lan f!_ 
hrua .;;in¿:.i.vnler" .Tun1,o con la lnft;,n,-.,.ci6n, La adheren­
c.ta e'.'li t•Jlial prolif1:ra a lo lar1;0 <Jr: la raíz., 

La 'iorcir'.Ín r:oronaria dr: la wJ.herenciu '~?i te- -
li.al ae lh:upr~ndl) do 1~1 raíz. n m•!rlidn r¡U<J la :•orr::ión ap.!_ 
cal emit;ra. .:\. m<:11ida quo la influin•J.ci611 conti'1•ÍH 1 1u e!!. 
cía numunta de tu~uílo y la creutu del mercon ein~tval oe 
extiende hacia lu coc•)n:J.. La 1n1h1n· 1mci(1 epi tHllul con ti_ 
núa nu (J1ni1rro.ci6n u lo lar¡;;o rJo 1 <:. roíz y ee oe ;iurn do -
~lla, l~l ~pi telio <.lo la pared lateral de la bOloa proli 
fora y forma extenniones bulboono y acordonadno en el t~ 
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jido conectivo inflamado. Los leuoocitoa y el edema dol 
tejido conectivo inflamado infiltran el epitelio que ta­
piza la bolsa, cuya consecuencia ea la aparición de di-­
versos erados de deeeneraci•Sn y necroolo, 

H I S T O P A T O L O G I A 

BOLSA SUrll.AOSEA.- Una vez formacla, la bolsa pe 
riodontal es una lc11i6n lnfla111ntoria cr6nlco., complico.da 
por cambios prolirerativoB y <lueenerativoe, Prcuontan -
las si~ulentee cnructer{oticaD microoc69icus: 

l'AllF.D BI,ANDA.- Bl t'.•jido conectivo 1wt6 ecloma­
toso y den3ument0 infiltrado con plasmocitoo (aproximada 
ment.e 80 por ciento) y li nf')c i tos y leucoci too polimorfo 
nucleares dls::-eruos. Los vasos oan::;uíneos Rumentan P.n : 
cn.ntidud 1 e~tún dilatados ;¡ encrt1re;i tad.os, Bl tejido C2, 
nectivo pre~cnta diversos er~doe do dcecnereci6n. A ve­
coo tay focos necr6ticos dnlcon o mdltipleu, Ade~~D ae­
lou ~ambios exu0ativoo y de~enerAtLvoo, el tejido conPC­
tivn pre8enta proliferaci6n ac lue c&lulao endotelinlee­
cnn ca?ilares nooformados, fibrobluutos y fibraa col~ee-
nas, 

Hay que iiP.:lalar üo;icc:ial•nrmt•J el h•Jcho cie que-
1~ extcnul~n de la udhcrencin c~itelial a lo lar~o de la 
raí:- de 11!.íillh lu pr1·,:(,11ciu cfo cúlnlos epi t•!li2.les scmt!.n ... -
r,:i dct:,l.'IV:rnci•fo (1ú la :i,d}H:rrmci.a C oJ. tclial retardarÍu la 
formMciJn Je lu holou y no la ucolcrar!a. 

Los C~l"1biou clr:eenora tl voo rná:3 intensos en la -
bolu?. ;ierioi:ontal r.,; 'ir·)tfoco en la. '.'ared lateral. i':l -­
e~itelio de la p~retl lateral prea~nta cambios prolifcra­
ti von y de~encrati'TOS c'i.estac:i•.(ian, 1-0S brotes e;:¡itelia-­
leH o cordones entrolazaoon do c•~lulas epiteliales ae -­
proyectan i!eflde la i;mrcü 1.ati:ral hr1cia el tc:jido· conect!, 
vo odyaconte inflnm~do y con frccuoncla ac extiende m!s­
a~lculmonte que la adhcrancla o~ltellal. Estas proyec--
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cionen tlpitcliales, nuí como el reuto del e;iitelio lut•;­
ral, ottt~n denear:ientn lnfiltrutlon por leucocitos y edcm3 
del t·~jtilo conectivo inflarn;1do. !111.1 o•}l11lao suf'ri:n c1ecP 
n•:rar; l 1)11 ,,,_,.;:111 :,>_r '! ::¡e ro·n!_Jen p'.!.;'q f'r)t'~l:U' w•sícule.n, T,.!: 
,·.-v:1p,¡"LCi'Sn y. nacroois pi•o¿:l'c!:;iv,1 ,i._,1 "l?itelio con•'uee­
: ln U}cernni~n de l~ p~red latern~, CXpOD1ci6u nul teji 
•]., eont:cti•rn nuhyaei::i;te lntc•nso.r:ientc inflt1maclo y rn1pur::;: 

i.r)n. En uleunoe cut-(ls, la inrltt'O':t•:iÓ!J i.1t;ur3:.1 SI' u11p0rpo 
nt! t\ lofJ cu111l1io::> c:i·c5.iL•~Q:;;. -

Ln lntentiu¡,.r! no 1u,:J IÜ't(•l'::.CÍ<)OfJ:i (1<:,'.!cnen~tl-­

v~~b no •:r:·.ti~ 11r.1 ct."fHlri~in0nt.c t:n l'..'•:!lu0Lór1 eon la. prof'~ulOi<J.:.¡,J 
,;._. l;;;. 1,.-)13:_,, !\1r!•J0 haber ulr!t:i''.tCt6n •l(;' l;;>. :Jal·cr! J.;;.t!;'l " .. i. 
•.'':"' )·11.'1 'i'\ :irlrr¡r;)'Et;l, .\ "'!Ct11J 1 ::':' Ob',q•¿"\'í;!~ l•·Jl:}~\S pl'')Íl.'JL·'l~ 

•l':.: '"'' L:. '''J:!les r;;l. r;¡i.tel.J:J l:i~. 1Jr;11 se k1lla int.C;!Ct0 -
·! _?!'P.~l'O fitt ,1'.'Lr·nt~:rLclÓti lcin.~. 

I~t~; boló:t.D psrio0ot~tulc.'.~ :.:(1 •1 ! li.::jl~n~::.' iufle.r.H.•.-
: n·i'.!~' e1·•SnicP.;; 1 'J como t<•.lcc 1 0:-:p 1:l'i!r:t'11tun •:ontin\~~· 2··~­
¿;:.r¡_ .... c:.r5n. ;;;1 t·;3ta<.1o ¿;,.~ l:.! ~.rJ.:r01.1 i)l'.l1.,,}~J. l~:,, .. r·:·-1 e~': la -­
l'i:'l~:.i. ;ieri0t~•)n1.~1l ~:1~-l conG(~C'>'.•n.c:i::i. tl;,· l.l!"1 C(!l\i1ibrio entr1.: 
1,ci:.· G2.'IJ11iOE: ti.:JUlUl"I)!.\ ÜE:St!\l'~tiV•)il y COllü1,rUCtiV0i:'• I·Of, 
<: .• •l•i(•:• ,1estr-11c\,ivo:, c0osit.!tcn en •;X•.1,~,~.'}11 influmutor}.r.1 -
f:t~~ -.1J ,_,r 'J 1lQUido 1 y ).o:.¡ caruhio:> 1?r,>:_:t:n~'l'U-ti '!00 conr~on1i-­
·t·c ·~tt. •;·;;i:Lrnula•)OB por la irr'ib,(·ión 10csl. L0ti cat~bioll 

<:»n:~t.1·11<' t.! ""f (;onvi:.i t•'n e~1 la fornitwl·Sn c.J•J célulao conoc 
t~ "~' ', !'l hr:)_:; colnj·.>u;rn y vi .. :: .. ):;. uancn.i'.:neou cu un c:.;fuer: 
"•J p;Jr re :•<t'';i.r loG t)i,fioH inn tc;id•w u l•>r: t<0jidon pol' lu 
~ n~J.:~r:1:.ct 15o. 

!n cicatri~a~idn no llecu u realizarse u causa 
•.11 l<!. rJ('l'ul.1Jtenciu de lof' il'•'i tunto:1 lOt'Rlr:i;. E~:tos - -
i rd t~mtr-~ oontinúan o::iti:nill1.1ndo el cxuC:ar.10 l{cptido ;¡ cf 
1ulur, que u ~u vez caue~ ln ílclcn~~~ci6n r.1B clcmen-ton -
:. '::,:J.l:Jr•: u 'H!•)for,nuc'i oa t-n nl 1i f.rue1·1.o con1; ln110 por rep•;t-­
r~r. El ~qullibri0 entre lou eamhtou exufativoa y cono­
•,,r:i<"tl vo::< en el <J.lH: <letern1.lné~ i.1::: cu;:1hion c1c color, con­
::"lnt•1ndi\ y ~P.Xtllrt\ oupr.:r·:'lclul ch: la p:1l'(•1 <ll• lo. l.ol:J::.. 
3r- ~roGo~ino el l!~ui<lo influmutorio y el oxu~nao 0t1u-­
lr1r, h1 p:ll''J<l de lti bolsa m:r;Í rojo-n1.ula,~o, hlanfü\ 1 tjlJ-
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ponjoea y friable, con una ouporticie lisa y brillanto.­
Si hay un predominio relativo de células y tibraa conec­
tivas neoformadas, la pared de la bolan será firme y ro­
sada. Desde el punto de vista clínico, la primera eo dG 
nominada bolsa edemática y la ooeunda fibrosa. -

El aspecto exterior d1> una boloa periodonta.l -
puede sor ~ngaflooo 1 porque no co neceonriamento un signo 
verdadero de lo que sucede on lu pared de la bolsa. Los 
cambios de5onerativos md3 ~evo~oo se producen en el sec­
tor interno. En algunos caooá la inflaruac16n y ulcera-­
ci6n del oector interno de l(\ bolsa está rodeado. de toji 
do fibroDo en ol sector externo, Desde afuero., la bolai 
aparece rooatln y f~brooa, a pn:mr de lu degonornci6n que 
sucedP- por dentro. 

EL COllTEllIDO. 

Las bolau:J poriodontnlc::i contienen reoiduoa -
que aon principal1n1)11te microorr,¡mismoo y ou:i productos ·­
(enzimas, endotoxinno y ot.ro:i productoo rr.etab6licos), -
placa dentaria, liquido ginclvRl, routos de alimentos, -
mucino. salival, células c"ii té!li.i.\les deacamadnn y lcucoci 
tos. Por lo general, loa c&lculos cubiertos de plnca se 
proyoctan desde la :·,u')crficio dentaria. Si trn.y exu.dwlo­
purul~nto, conaioto un leucociLoo vivos, de~enerudoe Y -
necróticon ( prcdomin:iUtementc 1>0J.iraorfonuclcarcn), bo.ct~ 
riaa vivna y mucrtao, suero y uno. cantidad oocasa do: fi-· 
'b1·inn. !3e domo~tró que el cont,onido de lno bolsas peri,2_ 
dentales fil trndo y oin rJicro.:>rf;rmismos, es t6xico cuan­
do se inyecta. p•)r vía aubcutáni.cn en animul1rn do e:.c.pori­
montaci6n. 
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IHPORfANCIA DE LA FORMACION DE PUS. 

Hay una tendencia a exagerar la importanoin -­
del exudado purulento y a coneidernrlo como equivalóntc­
a gravedad de la enfermedad periodontal. Puesto quo co­
Wl hallazgo alarmante, loo primeros observadores cupusie 
ron que era la cauaa del aflojamiento y exofoliaci6n de: 
loo dientes. El pus ea una característica común do la -
enfermedad periodontal, pero colo es un signo secundario. 
La. proeen~t~ dQ pus o la fuotlidud con que es expuloadoy 
de lna boloas, reflejan meramente la naturaleza de loo -
cambioo inflamatorios en la pnrod de la bolsa, no es oi~ 
no alguno de prof\lndidad dP. bolou o intensidad de den~ -
trucci6n de loa tojidos de r;oporto, Puede haber forma­
o16n abundante de pus cu bolsas aomoraa, mientras que 
bolsas profundas pueden presentar poco pus o nin¿¡uno, 

PARED RADICULA.R. 

La superficie rudiculnr do lao boloaa pcriodoa 
talee experimentan cambioD que 0011 importanteo porque -­
pueden generar dolor y complicar Ol tratamiento pcriodOQ 
tal, P.n la ouperficie radicular pueden producirse loa -
cambios que oi~1cn: 

DESCALCIPICACIO!l Y RE!mlEHAI.IZACIOH DEL CELIBHTO 

A modida que la bolsa oc profundiza, el cemen­
to aa deuculcificn, y en algunor; cn¡¡oo se produce rcmo-­
ci6n de la Matriz colágenú y pérdida de cemento. Eotas­
altcrnciono~1 concomi tanteo con la do11trucci6n do lun fi­
bra.a del ligo.mento pcriodontnl q1w oc produce al pano de 
la bolsa que avanza. Al quedar oxpueoto a ln cavidad b~ 
oal, puedo haber un intorcnmbio do componcntos orc:&nicoo 
e inors4nlcoo en 1.a intcríaoo ccmontosalivu, produclondo 
unn ouperfioie hi pormincrulix.ndn de comento. fo 1.ona hi 
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permtneralizada es deteotable medinnte el microscopio -­
eleotr6nioo, pero la prueba do mtcroduroza indica que la 
durozn del cemento ea la normal. Puedo estar o.blandudo­
junto con dontina. 

r,~\ dureza del como;lto varra on difcrcntco -
áreas do u11 nin:no diento y de un diento n otro. fo rni-­
crodurcz~·i Clo los c:Ílculo:J varía, pero coneralmonto ua mf!. 
yor que ln ~al cemento. 

fo poril\cubilidnd de ln pared ccmenturia de la­
bolo::i cotú. 111.tcradn, o.umcnt.o. el contenido do calcio y -­
mnt:;~lCfJio, y el fósforo a\uncnta o disminuye. Apnrcccn -­
grt1nuloo patol6gico3 en el cemento y ln dentina, y puede 
haber dcointogración del comento en la un16n nmolocomcn­
taria. 

CARIES RADICUJ,_\Jl.- U:\ enrien ru<Uculnres condu 
con a la pulpltis, cen:iibilidad u cambian térmicos y dul 
ces, o dolores intensos, En bueno tonar presente que -­
las c::>..rles radicularoo puoden oor la cnuun del dolor de!l 
tario en pacientes con cnf ermednd periodontal y sin man,i 
!ostaci6n do lesión coronaria. 

L--i carieG ut:: cemento exi0c enpccial n.tcuc16n -
cuando rJ<.~ trata la bolna. ::\ledo r¡uo uo romucva el ccmen 
to nP.r.r.Stlco tlur::mtc el rau;:-::ido y ¡,ulido de la ruí:z has: 
tu ul<:an7.ur ~uperficic doirtaria 'fl.i·rnc 1 incluso cuando -­
ello abarca ln dentina, 

RZ30RCI ON C:ZJ,1Jl,,\n .- L'.:111 t\rcao ele rooorci6n ce­
lular rl<:i com·~nto y dentina son co1ntmcn en raíces con en­
fermedad pcrlodontal no :ion de importancia conccial, 'flº!: 
quo no pr•,:;üntan oíntor..uo, y micntruo ln raíz caté cu- -
btcrta por el licamento pcrioJontal hay reparación. Sin 
cm bureo, si lns raíco::i qued;.ln cxpuostao por el avance -
proc;rrrnivo do la bolsa anteu que haya hnhtdo rcparaci6n­
.:in a ao.o ¡freo.o, apa.i·eccn~·como cavidades ai:Jilado.o que peno 
tran en la dentina. Se dif ercnoia de la caries de oeme!i 
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to por ous l!mitos blen definidos 1 la euperticie dura.­
Una vez e~puostae a la cavidad bucal• pueden sor fuente­
de dolor considerable y eorá preciso restaurarlas. 

CAMBIOS PULPARES ASOCIADOS A BOLSAS PERIODONTA 
LES.- Lo. propagación do la infecci6n de las bolsas perio 
dontnlco pueden prou:11cir cambios patol6gicos en la. pulpii. 
Taleo cambios origin;in aíntornas dolorosos o afectan ad­
versamonto a la reapucata de 111 pulpa o procedimientos -
de routtiuraoion. La. lesi6n do la pulpa en la onformodad 
periodontal se produce por ol foramen apical o loo cana­
les lntarales do la raíz, una ve:r. quo so ha difunclido -­
desdo la bolsa a través dol li&nmonto poriodontnl. Atro 
fia o hipertrofia do la capa odontoblústica, hiperemia,: 
infiltraci6n leucocitaria, calcificación intersticial y­
fibrosia son los cambios pulpares quo se producen en e-­
sos caeos, Las alteraciones pulpa.roo están correlaciona 
das con la intensidad de la lesi6n ~eriodontnl. -

RECESION GINGIVAL Y PHOFUNDIJJiD DE BOLSA, 

La bolsa produce la rccooi6n de la encía y la­
donudnc16n de la superficie rudic1üar. !.a magnitud de -
la rocofli6n, gcnoralmentc, poro no oicm;iro, oc corrcla-­
cionu con la profundidad do la bolou. Esto es porque el 
grado de rcccsi6n depende do la local1znci6n do la baco­
dc la boloa sobre la superfiolo radicular, mientras la -
profundidad es la distancia entro la baoa do la bolsa y­
la cresta de la encía. Bolrmri do 1cuul profundidad pno­
den tener diferonteo grados de rcceoi6n, y boloas de di­
ferentes profundidades la mioma receoi6n. 

La. exposición de luo raíccu una vez eliminadas 
las boloas dP.pendc de la cantidad de reccai6n antes dol­
tratamicnto. Una apresiaci6n ronltota de la roceoi6n -­
asociada con bolsas periodontaloo evitará la imprco16n -
err6nca que causa el tratamiento. 
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RELACION DE LA PROFOHDIDAD DE LA BOLSA CON LA 
DESTRUCCION DEL nuESO ALVEOLAR. 

I.!l. magnitud dc·,1n pérdida. 6cca. puodo, por lo -
general, ootur corrolncionadu con lo. profundidad de la -
bolsa, pero no siempre. Eo posible que haya. una pérdida 
6sea extonnn con bolees oomoraa, y poca p6rd10u con bol­
sas profll111l;~11, la dootrucci6n del hueso ul.voolur puedo -
ocurrir on ~•1wencia de bol no.e poriodontaleo, on el trau­
ma de lu ocluni6u y ln pcriodontoois. 

BOLSA IHPRAOSEA. 

Ei1 las bolsas infra6:J()na, la bnoo os apical al 
nivel del hueso alveolar, y la pared do la 'bolsa se hn-­
lla entro diente y hueso. Eo m~u frecuento que las bol­
sas infru6~oa~ se produzcan por intcrproxima.1 1 pero oe -
localizan u:Ji mismo en ln::i supcrrtcioc vustibulal' y lin­
gual. Por lo común, la. bolsa Lw extiendo deode la aupo~ 
ficio en la cual oc origina hacln nna o mdo aunerfioiea­
conti~ua3, Informnci6n cntaaíctlcn roopccto a-la fre- -
cuonci~ de bol~ac infra6oouo no nxlnte, So afirm6 que -
25 por cinnto de lnn bolr.:'.'..n perll)\11Jntaloo oon del tipo -
infruónrrn, ~, '1 uc las bol~:ao non m:'lo prüfundao en lo::i la­
do o d11 pre::l•Ín de loo uienLc:J (lr,110 hacia ol cual se in­
clin~m 10.1 r1.Lt-nlco). Lo::i cnr.1bion inflamo.torios, prolii'_!t 
ru ti vrrn y 1J r:1.:r:ncr~1ti voc on ltw b0l::;ao infra6:JCas y oupr~ 
6ocuo con i~11.1lco 1 y todou ulloo provocan destrucción de 
loo tojidoo periodontaloo de ::ioporto, 

DIFEREJll:IA EllTRE BOLSAS INFRAOSEAS Y SUPRAOSEAS. 

I~o diferencio.a principales entre lo.a bolso.a -
1nfra6oeao y oupra6oeno son lo.o rolacionoa do la pared 
blanda con el huoao alveolar, el pa.tr6n do dootruco16n 
6ooa y lD. dirocci6n de la.a fibrao trancopta.loe del liga.­
monto poriodontal. 
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BOLSA Slll1RAOSEA 

l.- El fondo de destruoci6n 
es coronario al nivel del -
hueso alveolar. 

2.- El patr6n de deatruc- -
oión del hueoo eubyncente -
es horizontal. 

3.- En la zona interproxi-­
mal las fibras tranceptaloo 
que son restauradas durante 
la enfermedad poriodontal -
progresiva se dispone hori­
zontalmente en el espacio -
entre la base do la bolsa -
y el hucuo alveolar. 

4.- F.:ti lnu superficies voa­
tibularcu y lin,r.;uales, laa­
fi bras del ligumunto p:!ri.o­
dontal debajo dn la bolsa -
oiguen su cur::io normal hor!_ 
zontal-Obl.icuo entre el - -
diente y el hueoo. 

BOLSA INPRAOSEA. 

1.- El fondo do la bolsa eo 
a la cresta del hueso nlveo 
lar, de modo que el huouo : 
es adyacente a parte do la­
parod blanda, o toda olln. 

2.- El patrón de deatruc- -
ci6n ósoa ea angulado verti 
culmonto o oaracterforme, : 
creando una deformidad in~ 
vertida en ~l huooo. 

3.- En :1ana intorproximal,­
las fibras truncoptaloo oon 
oblicuan, en vez de horizon 
tales oo extienden doode ol 
comento quo ootá debajo de­
la buoo do ln boloa, a lo -
largo del hueuo nobre la 
crestn, bnatn el cemento 
del dionte vecino. 

4 .- Eu la aup9rfiP-ie veati­
bulnr y lingual, las fibras 
del li¡:11:nonto periodontal -
siguen ol patr6n angular ~ 
del htwno adyacente. Se e~ 
tiende dosda el cemento que 
oe balln debajo do la buao­
de la bolsa, u lo la1•go del 
hueso, sobre ln cresta, pu-

ra unir nl periootio externo. 
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CLASIFICACION DE LAS BOLSAS INPRAOSEAS. 

Las bolsas infrn6aeas oe clasifican de diferen 
tes maneras caracter!sticuo utilizadas con frecuoncin ..:::. 
son el número de paredes dol defecto y ou profundidad y­
ancho, porque esto son faotoroa importantes que influyen 
en el resultado del tratamionto. Los defectos infru6seos 
pueden tener una paren, dos paredeo o treo paredes. A -
veces, se les denominu "bolaao intra6sea::i", cuando el de 
fecto tiene tres puredea. Cuando el número do purodco : 
en la porci6n npicnl dol defecto as diferente del ndmcro 
en la porci6n ocluoal, oc unn le. denomiMción "defecto -
óseo cornbinat1o ". 

Lus bolsas 1nfru6tJOltn oc clasifican, aoeún au­
profundidad y ou ancho, como oicuc: 

TIPO I.- Somera Angosta. 

TIPO 2.- Somero Micha. 

TIPO 3.- Profunda Anr:oota. 

TIPO 4 .- Profunda Anclm • 

.ETIOLOGIA DE LAS BOLSAS I!IFRAOSEAS. 

Las bol~as 1n!ra6ncno son cmrni:.das por los mi~ 
mos irritanteo locnlc:J que ccncran lns bolsas supra6seas 
máa el trnur.m Je la ocluoi6n. El trnmm ce ::iu.110 al efoc 
to de ln J.nflamn.ci6n de 1::-.:~ :~t¡;uicnt1J:> r.nnoras: -

1).- Mediante lu altoración de la oriontaci6n­
de ln!.l fibrai; periodontnlen ·trancoptaleo, desvin la in-­
!'lamaci6n directainGnto hacia el cupncio del U¡z:arncnto P.2. 
r1odontal, y no hacia ol tabique interdent::;.rio. 

2) .- Al lcoionar lr10 t'1 brun del Ugnraonto pe­
riodontnl 1 ngravu la dostrucc16n producida ~or le in!l.n­
maci6n. Ello reduce aún máa 111 barrera al epi tclio pro­
liferante de ln bolsa. En voz de pormancccr coronario -
al hueso, el epitelio oo er.tiondc entre la raíz y el hU.2, 
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ao, creando una. bolsa 1nfra6aea. 

3).- A1 producir reaoro16n 6aea lateral el 11-
gOJllento pilriodontal., acentúa la p6rdida 6sea causada por 
la 1ntlamac!6n únicamente, y conduce a la creación de de 
fecton 6oeos asociados a bolsao 1ntra6seaa. -

Hay aún opiniones diooordantes respecto a la -
etiolop,(n de lao bolsas infra6ooaa, El papel etiológico 
de la inflamación combinado con ol trauma de la oclusión 
ha sido ootudiado extenoamento, poro ello no descarta -­
otroe fuutores etiol6gicoa que todavía no fueron inveati 
gadoa. Lu retención de alimentoo 1 las bolsas infra--= 
óseas oe presentan, con freouoncin, juntas, pero no se -
ha establecido ai la retenoidn de alimentos produce las­
bolaas o agrava laL bolsas infraóoeaa oausndao por otros 
factora o, 
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O A P I T U L O VII 

PERDIDA OSEA EN LA E!iFER1!EDAD PERIODON..rAL. 

Lo fundamental del probloroa de la en:fermodad -
periodontal deatructi va crónica re :tille en los carnbi oa -­
que se producen on ol hueso, L;i.s 11l.toraciones de otros­
tejidos del perlodonto tambidn son Importantes, poro en­
el análi H!_a i'inu1. ln. dc:;truco:l.Ün 1S11ot~ ea la co.uoo. d11 la­
pérdida do lon dientes, 

EQUILIBRIO PISIOLOOICO DEL HUESO ALVEOLAR.. 

En el cotado normal, la t\ltura del hueao alveo 
lar se l!lantiene por un equilibrio ccmotanto entre la for 
maci6n ósea y resorción ósea, re¡;uhtlna por influonciaa: 
locales y t;cncrul'i:s. Cuando la rem>rci6n uupera a la -
neoformación la altura del hueso diuminuye. r.a roduc- -
ci6n de ln al tura es un fenómeno fi11l.ol6gico con. J.a. edad, 
y se denomina atrofia senil o fiuiológica. 

r.:i dcotrucci.ón ósea en la cmferrooi.lnd periodon­
tal aunerr1 u la rcduc'ci6n fiolol6c,ica de lo. altura 6sea. 
El er¡uillbrio ó:;co r;c nltern, ele 1:1 ..1tlo que la rosorci6n -
euµ'Jro. 11 la for:nr¡cí.·~n, y la n<•ofor::iaci6n óaen nonnal PC!: 
mnnr:cc inal. tcrada, Tocio fact.or o lH1:·.1binación do facto­
rc:; que m'lrlifiqU<J el r:quilibrlo fil'l•JlÓgico de mo.neru -­
que la rc::0rcJ.6n s1:u rnnyo1· quo la n1!1iforr.mción desemboct. 
en la pérdi~u de huouo alveolar, 

La pérdida ósea en ln eufor:nedad ncriodontal -
pucdrJ ner con:.rncuencia de cualquiur11 ,Je los ca~ibioa oi·­
guionte:s: 

1.- Aumento do la ro:.iorción en prcoenciu do -­
ncoforrna.ción norMul o aumontadu, 

2.- D1wn1nuci6n do la nooformación on proaen-
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cia de reaorci6n normal. 

3.- Aumento de la rosorci6n combinado con dis­
minuc16n de la ncoformaci6n. 

tlECANISL!O DE íWSOl\CIOH OSEA. 

:Je han estudiado ('Xtcnnu1nrrnte los eistemus bio 
16gicoa <¡uc orieinun la rc::iorci6n 6r;1rn., pero no :io ha o'i 
tnblccido 1JU naturalo:'.u proc~.:1a, ~¡o doscribicron los si 
euicntcn ti nos de rcuorci6n ,foca: 

HESORCIO!I 1.'\CUN.n.- (ontcf)clasin.) ,- I,a. dcotruc 
c16n ósea ca producida ;:ior l:\ acci.6n de lo::i ontcoclastoii 
que por lo 13cncral, son nml Uuucl•Hn'e::i. So han ofrecido 
lo.s siguientes explicucion-::o do 1.11 forma en que loa os-­
teoclastos resorben el hueso: 

1.- Descaloif1caci6n tnioiul de las sales min!!, 
ralea del huc::io, producida por ol douonso local del pH. 

2.- Acci'5n protcolíticn uobrc lu matriz orgáni 
ca, que reoulta en la ltbcraci6n de saleo cnlcio. 

],- Dcotrucci6n eimult&non do los componentco­
orc'nicoo e inorgánicoo, 

4.- Faeocitooio do la matrl:r. or¡:;Única una vez­
cl imj.nada lno oalcu i norc;tíni e:w corno r.onoocuenc lu de al­
teracionou dol equilibrio flulco~uímico local. 

l~I~GTERESIS (ostoólioio).- En ootc procooo el 
huooo se 6cuintcera on ouo coNponontoo ccnrndoo s\n la -
acción do loo ostcoclnuto~1. Lrw tool'Íu.J olnboradn::i oara 
la oxnllcncidn de la dootrucci6n celular del hueso oon;­
ablnndumillnto y licucfacci·fo do 1.11 :natri~ or.::.inica y li­
xtvi.ación de lo!J c•1mnoncntc~1 •)rréintcrio; ;iórdidu dé! los -
cornponcnieo inorc:foi.~t>!J nroduc'idtt uor 10.3 trastornos del 
equ1.l1 h.l.'io fioicoc¡u:i'.mico noruml, occ;uic:la tlo rcvcr:.iión <le 
componentes ore;t\nico n tej.lüo conccttvo. Las opiniones-
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difieren reapocto a si es posible que haya resorción 
6aea sin la intervenci6n de loa eateoclastoa, 

AUMENTO DE LA VASCULARIZACION 

1~ incremento de la rcoorción ostcoclasticn 
del hueso fur¡ atrib1lida a la proot6n proveniente de lri -
hi .,ercmia. :foeún Lcriche y Policnrd, el aumento de la -
circu1Rci6n Qontro del hueso favorece lo resorci6n, -
mientrna q1w la extasia sanc;1tíno11 o linfúticc:. favoruco -
la formación de hueso. Jaffe clo11cri be un "RESOi!CIOH VAS 
CUI,AR" en ln eual la dilatnci6n y el aumento de ln cnnti 
dud ele vaoon uaneuíneos son loo factorco bÚsicoo subyu-:­
centeo a la dirntrucclón 6ocu. I.ou cambios v::wculurc::i -­
:ion posiblca por la descalctficach~n do lu matriz ósea -
contigua, ori~inada nor alteracionc::i en el equilibrio -­
clectrilítico que se genera por flcción <lo factores loca­
les y eencral(,:J, 

DESTRUCCIO!I OSEA EN LA ENFEHrH;IJ,\D T'E!lIODOHTAL 

La cauoa de la dcstrucctón 6oca en la enferme­
dad ncrlodontal reside b&sicamento nn factores localco.­
To.mblén puede originarse tior fuctoreo cene ralos, 'Jero Sll 

papel no ho uido determinudo, ~i oc clnulficarán todoa­
los fnctorco locales que originan lo deotrucci6n 6sea en 
la enf1:rmed11d pr:riodontnl, ne halln:rín que fox·¡,1:in aou -­
e;:rupo:1: loo quo catwo.n inflnrnacló11 ginr,i vnl y loo que -­
causan trauma da la ocluulón. Actunndo ec9nrados o jun­
tos, la inflnmaci6n y el truuou d~ lu oclusión son la -­
causa de la doutrucc16n ósea local en la enfermedad pc-­
riodontal, y determinan ou dcntrucción, su intcn::iidad y­
nu forrna. 
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DESTRUCCION OSEA CAUSADA POR LA INFLA!dACION 
CRO?UCA. 

la in1'lamaci6n crónica ea la causa máe común -
de destrucción de hueso on la enfermedad periodontnl. 

HISTOPATOLOGIA.- La inflamación alcanza el hue 
so por extensión deode ln oncÍt\. Se propaga o. los capa:: 
cioe medularea y recmpln1.n a ln médula por exudado leuc~ 
citario y líquido, nuevos vaooo onnguíneos y fibroblns-­
tos en proliferación, Aumc1Utu lu cantidad de ootooclas­
tos en proliferación. Aumenta la cantidad 110 outcoclas­
tos multinucleareo y mononuclonros, y las ouporflcies --
6ocao están bordeadao por roooroiónes lncunnrco en forma 
de bnh!na, En los oopaci.oo mcdulnroa la rooorci6n se -­
efectúa desde dentro, produciendo primero adelgazamiento 
de lao trab6culas óseas circundantes y acrnndo.miento de­
los espacios modulares, y dcspu6o, doatrucci6n del hueso 
y reducción de la altura Óllea. 

lo. inf.lamuci6n también ostimula la nooforma- -
ci6n de hueoo inmediatamente adyacente n la re1Jorción --
6eea activa y junto a lns superficies traboculnrcs elimi 
nadao por la infla;nuci6n, en un oofuorzo por refor:>.ar el 
hueso en resorción. 

14ECAllISM::: r.tEDIANTE 103 CUALES LA INFI.Al\IACION 

DI~STRUYE HUESO Ell LA IrnFEHMl·:1>AD Pr:::noDD!ITJ\J,. 

El proceoo de lu rcuorcl6n 6ne:i ha sido ostu-­
diado extennumente, Los "l''nctorco e::itimul::mtes de la Re 
oorci6r." (extracto pa.ratiroiuco, vitamtn::i cristalina A: 
y D) doecritoo por Goldhubcr, t,<Jncrn.n rc:iorción 6ceu on­
cultivo de tejido. Su ucti vidad depende de la tomii6n -
do oxígeno, y es rcgnlucltl por olln. Otran r.n1k1tunciao,­
una de lo.o cu.u.los la ho pc1-ri na, favorfJcon lu ncti vid ad de 
loo fnctorou cutimulnntoo do lu rrnorci6n y oon donomln~ 
duo "cof'nctorco cotimulantl•:J ilo ln rcoorci ón óoou". La-



resorción 6sea aumenta ai so agre~un frngmontoo de enc!u 
humana en el cultivo de tcj:ldo, Sn han conuidcrmlo mu-­
chas cx9licacioncs, pero u1í.n no flo hn dotorminado el mo­
canirH~o or.J dcatrucción 6cea en la ·~ufermedatl pcriodontnl 
influmatol':lo., 

fü1 la cnferrncdr.u r¡cri.odonl.::11, la l 11rJ.¡cl"l::.ici6n -
va ac0r:rn:~ii,.vk (in ttn mtmc·nto lle lou .1:1teocl.'o.r' Los y f1:117oci 
tos mon11n1.ir:l.c1;r,1::, C].UC rcsorven huc~10 mcdim1te ln rc~o-: 
ción de crl::blr::; r.iinoralcs y la rll.uüluci6n del colúcono 
exnucsto. };l '1111ncnto d() la va::cttl ur.l.'l.ación concorni. tnnto 
con la lnfl~wncl~n aní rniGmo produco recorci6n 6snu al -
c::;timnlnr r,1 a•rncnto de osteocl:wtou y al elevnr lu ten­
sl.cln loen l dr, or.!¡_;cno, El d1l ~erm:.io del ~'Ii en ol nroceso 
inflama torio también puodc afi.:ctar u la rocoroión óacn, 

Lo.a onziman protcolítico.a del tejido oeriodon­
tal o produciena ,or lan b3ctcrian ~ingivales particinun 
en lu rcsorci0n ó:iea. L:i. colat;cnaGt\ está 11rc,Jcntc cu el 
ricriodonto norr:10.l y cst::í clcv::i.ciu en la cnda inflo.:n::>..d::>..¡­
tu:nbién es. pror111ci da por bacteria::; bucnle a. !,a uc ti vi-­
clnd colar:;·~nol{ticu so nroducc en el hneso en resorción :"' 
en vitro, nora el contenido del colJ~eno no ast& correla 
clonado con lu ma~nitud de ln ~drdid3 óseo., Al dcstrui; 
la sub;, ~'•.rlr)i.o. i'nndamcnt').l de la ma tri7. 6neo., la liialuro­
nidar;::t r:1:nnr~v!::. 'J<Jr b:v.otcrícc bucaltrn influy1m en ol oro 
cc:n do. 1· 1nirir.ci6n. A:1r ni::;mo, oo hn nueurido la poai bi: 
licl;~rl cJ1¡ í]UO laa onc.oto:dnas bue torian:W ent.ir!!Ulnn la r2_ 
aorcidn al ntr~Dr oateoclaotos. 

L:¡ rl•intrucci6n ósea !H't)Uttoh\u pl)r la inflamn-­
ción en la ouformcdad ?eriodontrll no C':.J un proceoo de ·-­
necrnoin 6ncn. Ello ouoone la nctivldad de c~lulao vi-­
vas y hueco viable, Cuando haya noorooio o pus on la o~ 
fc:nc'J•lél(l t'criouontal, oc cncue.ntrn on la:i po.rcdos blnn-­
dao r1c lr.t:J bol.:>.w.: oeriollont::i.lnn, no junto al rnar¡;cn en -
rooorci6n aul huoo~ oubyaccnto. I~ lntcnol<ln<l <lo la n&t 
didn 6c~a no cotd noceoo.riumonto corrolacionuda con la -
profuncll.dnd de llw bol::ius pcriodonb1•Hl1 ](\ ne\·oridad do 
la Ulcernci6n do las parodoo do la bolfla o 11i prosoncia­
o nuaencin <lo puo. 
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PORMACION DE HUESO EN LA ENI"ETlldEDAD PERIODONTAL 

Ea significativo que la rcapueotn del huono ul 
veolar a la inflamnci6n incluya tnnto forrnuci6n do hucuo 
como rcoorcidn. Lo que quiero doclr que la p6rGidn óoca 
en la cnfermod(J.d uoriod•)nt,al no r1:1 o.Lrn1Jl<:m0ntc un proce­
so dect,ructi vo, rrlno qur, r:u la c1,w11;cucnc ltt del nrl'domi­
nio d<J lD. ru~:ornl.ón sob!'•' ln. ner,r1,,·,a:.lci1Sn, La f~l'mnoi6n 
de h•~<::Jo nuevo ri:tarda la velor:i•l(1d dn lfl pérdida óscn,­
comnr:n:;l'.l.d, en cl.<;rto er"do r::l lrn«w1 destruido uor ln. in­
flam~teifin. iU oatcoide noofori:!ado ·~n múo resi~tontc a -
la reoorci~n quu ol hueso muóuro, A cauoa de la interne 
ci6n <:ntrc la rooorción y la form~ldÓn del hueoo, la pér 
dida óer1a en la 011forinednrl neriodo11tal no c::i ner.esaria-: 
mente continua, Es un proccoo !)ro1.'.rcoivo, pe:ro no ee -­
puede pr':decir su ritmo. 

A voceu, en el m~terinl de uutopaia de lu en-­
fermedad no trotada hay área~ dond0 co~6 la rcoorci6n y­
se for~d nuevo hueso en el bordo 6~uo prcvinmente orooio 
nado, E:; to indica que la reuorc Uin ósea on lu enfermo-: 
dad ?criodontal puodc prcscntar30 c0mo un proccoo intor­
mitcntc, con periodos de rcmi~i6n y cxuccrbuci6n. Ello­
concucr0u con lou diver80U riLouu d~ nro3roao obocrvados 
clínic~monte en la enfermedad ,crL0dontal no tratada. 

!r'.l for:n,~ci.ón 6110::1 micl"i:;r;,Spica en reupu('st:i o.­
la inflrJ::iuci15n vo.ría on c:inticlud<:rJ y dir;tribució:.,.. 3e -
encue:ritra t:obcrnudu por la intt:n:1l1hd y di u tri buci6n de­
la inflemuci6n y por influonciau ~lGtornáticne. De esta­
manora, lrrn factores siute:riático:¡ 'l'W ufoct(ln a los pro­
cc:Jo:> L1<1ta.b6licon que intorvicn1:n un la. f<Jrrnaci6n de hu~ 
so influyen en la pdrdida 6oca on ln cnfcrmodnd periodo~ 
tal. 

La preacncin do formc1oión 6001 como rccpueota.­
n la inflamación on la cnfcrModnd oHriodontal activa ti~ 
no rolllclÓn con el rooulto.d0 dol t.rut::n,1icnto. Lu elimi­
nación de la inflamación para 1Junrlmir el cntímt1lo de la 
rooorción óoea y el ootublecimionto de condiciones que -
conduzco.n a la curación aon loo objetivoo bó.sicoo del -
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tratamiento periodontal. La. curación del periodonto üen 
pu&s del tratamiento deponde de loa proceeoe reparativos 
del organiamo, uno de loe oualee ee la neotormaci6n do -
hueso. Una tendencia activa hacia la formación de hueso 
en la enfermedad periodontal no tratada podría benefi- -
ciar la curación si se produjera en un periddo posterior 
al tratamiento. 

La. radiografía ee un extremo útil para el din~ 
nóstico, pero no deocubre las actividades de resorción y 
neoformación microscópica, A vccoo, la formación de hue 
oo endóntico en la enfermedad pcr1 o<1ontal produce numen: 
to de la radiopacidad (osteítia condensnnte) cerca de -­
loo bordeo óaooo erostonadoo, ntn embargo, en la enfer­
medad pertodontal puede haber nooformaci6n ósea ain mani 
!estación radiografica. alguna do ou presenci1~. -

DE3TRUCCIO?l o:;EA CAUSADA POR EL TRAtmA 
DE LA OCLUSI 011 

La. inflamaci6n es la cnuaa mán común de des- -
trucci6n periodontal; la otra en ol truumn de la oclu- -
ai6n. El trauma do la oclusión puode producir deatruc-­
ct6n 6sea en ausencia de inflamuc16n o combinado con e-­
lla. 

THAUMA Ell AUSENCIA DE INFLAMACIO!l 

En 1iuooncia <fo inflamrwl.6n 1 loo cambioo en el­
traumo. de ln oclusión vnría dc:i(JrJ ol aumonto de la com-­
!Jresi6n y lu tensión clc:l lie;amcnto pcriodonto.l y aumento 
de la ostcoclaoia del huc!Jo o.lvr:ol1U' haoto. lo. necrosis -
del ligamento periodontal y hurrnr), y rc1Jorci6n del hueso 
y oatructura dentaria, E1Jtos ct1mbi ou son :rever si bles -­
porque ae reparan ni ac cliruinu.n la:; fuerzo.:; le::ii va:i. -­
Sin ombargo, el trauma de J.u ocluol6n peroistente produ­
ce enoanchumicnto en forma de embudo do la porci6n do ln 
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cresta del ligamento periodontal, oon resoroi6n dol hue­
so adyacente. Estoa oambioo repreacntan la adaptación -
de loa tejidos periodontaleo para "amortieuar" lno fuer­
zas ocluanlea intensificadas, poro ello eonera dofcctos­
óocoa que debilitan el ooporto dentario y originan la m2, 
vilidad de loo dientes. 

TRAUt!A COTJBI!lADO CO!l INFLA11ACION. 

Al oombinnrno con lo. inflamación, el trauma. de 
la ocluoión actúo. como 1m factor codeetruotivo en la en­
ferncdad periodontal. Agrava la destrucción óson causa­
da por la inflamn.ci6n, y cenera patronea 60000 capricho­
sos y bolsas infraónoas. 

DESTRUCCIOTI O:JEA CAUSADA POR THA51'0RNOS 
GENERALES. 

Se ha producido pérdida ósea alveolar en anima 
les de experimentación mediante divoraoo tipos de traa..: 
tornos ore&nicon, sin otr::.2 curn.ctcríotic<1s de enferme-­
dad periodontal, como inflamuci6n y for~uci6n de bolsa,­
Ao! micmo, co pooible ueravar ln dcstrucci6n 6sea de - -
orí1_:on local rn•!diantc fe.e torco, Bin embc.rr,o, en seres h)! 
m3noo &uta 2ituaci6n nn oo tan clara. 

Dcuclc el punio de viota tc6rico, todo traator­
no general que afee tu r:n scnt id o nc¡:;a ti vo u un to ji do P.!!. 
riodont1l o :~~o, cauoaria, oi fuera suficiente grave, la 
odrdida de hue30 alveolar, Se deucribieron tales caoon, 
y :;o dcnornin6 nperioclontosis" o "atrofia difuoa del huo-
00 al veo lar o fuctor 6cco ncol.'tt vo". Cuando se ao:Jpecha 
quo traotornoo orgnnicoo son lo. cuuna de la pérdidu óooa 
suele oer dificil identificarlu. 

También oc dijo que la p6rdida óaea de causa -
general puede eer la conoocuer.cia do un proceso llo.mado­
haliatércoio u osteólioia, en el cual loo mineraloo non-

86 



eliminados y el huoao ee transforma en tejido conectivo, 
Sin embargo, difieren las opiniones respecto a si la re­
sorcióa puede ocurrir sin osteoclastos. 

Puede haber resorción ósea periodontal en en-­
fermedades eoqueleticaa generalizadas, como el hiperpara 
tiroidismo o la enfermedad de Hand-Schuller-Christan. Eñ 
tales pacientea, la destrucción ósea inflamatoria do - -
or:l)gen local se supHponc a lau alteracionoa de la rosar. 
ción producida por desérdeneo eenerales. 

PATRONES m; DESTRUCCION OSEA EN LA EUFERMEDAD 
PERIODOHTAL. 

Además de disminuir la altura del hueso, la e~ 
fermcdad periodontal altera la morfología del hueso, La 
comurensión de la naturaleza y patogenia de estas altera 
cio~es es fundamental para el diagnóstico y tratamiento:' 
eficaz. 

PERDIDA OSEA HOHIZO!ITAL 

Esta ea la forma más com~n de pérdida ósea en­
la enfermedad ~~riodontal. La altura del hucuo deciende 
y el murgen óaoo ea horizontal o lovemonte nneulado, Loo 
tabiquf'lo interdnnt.;.lri.on y lno tablas veatibulnr y lin- -
gual eatún afcctu<loo, poro no necc~iariamonte en igual -­
grado alrededor rte cada diento, 

DEFOH11:IDADES OSEAS (defectos 6seos) ,- Loo que­
siguen aon tipou ue dcforrnidadcn 6oeo.o que oe producen -
en la cnfermednd periodontnl, Por lo r,eneral, se prcoe~ 
tan on ndultoa, pero oe han encontrado en cráneos huma-­
noo con dentadura decidua. Su prouoncin puede ser indi­
cada por ln radiografia, poro uo requiere el sondeo cui­
dadooo y la expooici6n quirúrgica para determinar ou fo!. 
roa y dimanoionoa, 
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CRATERES OSEOS.- Estas non concavidades en la.­
cresta del hueoo intordentnrio con finado.a dentro do lno 
paroden vestibular y lineuo.l, y oon menor frecuencia en­
tre lo. rmporficio dentaria y la tabla 6:ic11 vootibular o­
linguo.L 

DEFECTOS I!TI'3.AO:Jr:03 .- fü1tou dcfoctoo 1J0n soca­
Vnl'.";J.onc a prRct.icr.<1.éL3 en el h11cn() 1 u lo larco 1!0 tma su-­
porflcl<; rn.Clienhir dcnud:.i<h o w~n, cnccrrr.rla::i drmtro dc­
un:11 clou, trcr; o c•.rntL'O p:tr1:1ku ~:;Qas, L'l. b~.:i<J drJl dc-­
:focto ::<~ J.o·~Llli:.'..o, aplc,,1w·11t.i tll hucno circnmlantc, 

En cr:!ncori hnm~tnr>u :w obr.·01·v6 quo l.on <1'1fcc tos 
infr;,i.ó:;eou (<1cn-:>~J!.n~td.Ún r.;:rnrvi.'.<h por alcunon o. 103 dc­
fcc~~n infru6Baoc ~0 tr~a purcdea) a0n m~u comuna3 en la 
su:,.-;rfici.c mó•.sL."11 do so:.,;rnH1oo y t•,rr:(•rOiJ ;110l::1l',J:J oupQriQ. 
reo o infcrior•'::i: qui:: c~:t·.\n prczr,n l.·':; en ¡iorcr,:1tv.jes cr.Q_ 
cir~ntcc l"!n inclivi<1tto:i de rlo:i 3. •14 •.t'.1Q~;, ctnnclo se alcan­
za el M'~Yir.io 'J que la caHtl.<J,;.d ele IJ<Jfoctoa [)Or individuo 
ea lu rauyor doopuda do loo 60 aITon, 

COl!TOJrno3 QSEOS A3ULTADo:l ./ ílatoo son aeranda­
mientoo 6neon por cxontoulo, aduptuci6n a la funci6n o -
formación de hueso de refuorKo. 

l!Bi.!I3E:?Ttnl .- fo. porci6n rcmun<:ntc de un tabi-­
quc intcrd.cnt·irio une. voz clcot1'Ui<lll la porción mo3ial o­
distal por lu e11fcr"10clad 1 oo denomina l!eminoptum, 

l.iARGEilE3 rnniJUT,J\HES .- l·:u ton non defectos Unf;U 
lares o en for.:ia de U producido:i ¡1or la rcoorción de le: 
tn.bla 6oea vasti~ular o lo llneuul o difcranciao bruscao 
ontre la ::tl turn de loo mnrr.;ew~ll v•i:it.l lmlar o lln¡_;t.<e\1 y -
la altura del tabique interdontarla. 

nEBORDES.- Los rcbordou uon mL\rgcnce 6ocos en­
í'ormci lle meaoto. producidoo por la rouorci6n de to.blao --
6oeaa cneroaudaa. 
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C A P I T U L O VIII 

LESIONES DE :FURCACIONES. 

LA DENO~ITMACION.- Lesionoo do i'urcacioneo ne -
refiere a lobLones que se pro<lucon corrientemente, on las 
cuales las bifurcacionen y trifurcaciones de los dicntes­
multiradiculares quedan denu<ladu11 por enfermedad periodon 
tal, Loi:i p1'l moros molares inferloroo son los oi tioo máo: 
comuneo y 1011 premolares nu9erillroo lou menoo comunes; el 
ndmero do ln11ionos do furcacionoo aumenta con edad, 

CARACTERISTICAS CJ,IJIICA:J. 

La b1furcaci6n o trifurcación puede ecr vi si ble 
o estar cubierta por la pared inflamada de lu bol::;a ocrio 
dontal. La ll.mpli tud de la le:::ión :w dctcrminn m<Hliantc : 
la ex;:iloración con una oondn row•., con un chorro de nire­
simul tánco pul':~ facili tur la vioilin, El dien~~ puede hn­
llaroc o no, y por lo ecncral no p~ouontn síntomas, ocro­
es fncti bleo r¡ur: baya cornplicacionu1 dolr1rocnc. Ellr..f.: in­
cluyen ncn:1i biliclad r. variaciorwc tl:rrnicac, cn11nn.uao por­
carl(!!.'r o ro:i0rci6n lncunar dr: lE1 rnf7. en la zon!J. Clc 1M­
furc1t(·i.r¡ne1~, 1lol()r ¡mlu:.í.til intcrr.iltcntn o conctantc cau­
sado por ulti:rncionea pulpareo, y oonsibilldad a la pcrc~ 
sí6n 11 C[lltfH.\ de lüSiOllC!J inflarnD.tCJ!'J.::\O del li¡:;nmcnto p0-­
riOOOlltal1 lau lMJione!J de furcricl.onc!J :iucden c;cn-:!rur nbf!. 
ceoou poriodon tale o u¡_:ucloc o Ct bnr:o 1100 m:ria picalcl:l, con -
todo loe oíntomaa corrc,1pondicntoo u tulnn lc::iionea, 

CARACTERISTICAS L!!Cllo;;c;oprcAS 

Deode el punto do vinb 1 lao lesionen do furca­
cionco no prooontan cnracter!oti'l!ln eopeci!icao. Se tra­
ta airnplomento de uno. fauc do 111 ()Xtonol6n de la bolsa P2. 
riodonLul hacia la raíz. En onton ~atudloa prlm~rloa pr~ 
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aentan ensanchamiento del eapacio,.i porlodontal con uxucta 
do inflamatorio celular y líquido oeeuido de la prolife: 
ración epitelial hacia el área do la turcación desdo una 
bolsa periodontal cercana. La propaeaoión de la in!lnma 
ción al huooo conduce a reoorci6n y reducci6n de la altÜ 
ra ósea. Con frecuencia, hay formación de hueso junto a 
las 'reas do rooorción y cerca de loo cspacioo medulares 
vecinos. El nntrón de dcstruco16n óoc::i. puodo oer hori­
zontal o producir defectoo 6ooor1 angu.lareo y bolo::io in­
fra6soao. Placa, cálculo:i y rouiduoo bucteriunoo ocupan 
el esp!ICio tl•mudo.do de la for11v1ción. foo hllllane;os que­
compltcan lo.u lesiones de fi.;.rouci6n y quo introducen o!n 
tomas rloloronon incluyendo curiou de comento y dentina,: 
con afocci6n dr: túbulos o•mtinarioc, rooorci6n dentina­
ria idiooática en la cual el cemento ootá auoonte y la -
dentina presenta un mareen irregular, bien definido, con 
la~unas oocuvadao y formac16n do nbscoooo en el área de­
la furcación. 

ETIOLOOIA 

Las leaionea de bifurcucionoe y trifurcaciones 
son etapao de la enfermedad poriodontal que avanza y ti~ 
ne la mioma ctioloeía. Sin ombareo, do todas las ároao­
dcl !Jeriodonto, las bifurcacionon y lau trifurcaciones -
son las mtb oonoi ble o 11 la aer(!oi6n de fuerzau oclusulea 
cxconivao 1 Huy que ooopochar cuveeinlmontc que el trau­
rn'.l do la oclu:1t6n eo un factor •Jt1.ol6eico contribuyente­
cn casoo do lr.1niones de furcaci6n con defectos crateri­
formcn o an1~ulnrea en el huooo, en particular cuando la­
deatrucci6n 61Joa se localiza en una do las raíces. 

90 



CARACTERISTICAS RADIOGRAPICAS 

El diagn6atico definitivo de la leei6n do tur­
c1:1ci6n ae hace mediante examen clínico. que incluye ol -
sondeo cuidadoso, lao radiograf!ae son útiles. pero lll'G­
santan artificios quP. hacen posible que haya leaionoo de 
furcaoi6n y no se observan cambioa radiograticoa detecta 
bles. -

Ln3 variacionee de la t6onica radiográfica pue 
den erunaecnrar la presencia y oxtcnsi6n de las lesiones: 
de furcaci6n. Un diente puede prcoentar una lcei6n de -
biturcaci6n marcada en una película y aparecer sano en -
otra. Habría que tomar laa películas con diferentes an­
gulaciones pura reducir el rlongo de pasar por alto le­
siones de furcaci6n. 

AtT,C[LIARES E11 LA IllTEnl'RET.\CION RADIOGRAFICA. 

El reconocimiento de unu radiolucidez grande,­
claramente definida en el área do la furcaci6n, no ofre­
ce dificultades, pero muchao vecen oo pnoan por alto ºª! 
bios rndiocráficoo menoc dcfinidoo producidoo por lo. le­
si6n de la furcaci6n. 3e aconseja oeeuir el siguiente -
cri ter lo como ayuda ¡:>ara ln dctocci6n de lao lesioneo do 
:'urcaci6n: 

1) .- Huy r¡ue invcotieur, de::idc ol punto de vi!!, 
ta clínico, el cw11l;l,r; rndiocráfico rnúo leve en lo. zona -
de lo.o furcucioncu, oapecialmcnte ui huy p6rdida 6sea en 
lns raices vecinaa. 

2) .- Dimn1nuc16n de la radiopacido.d en el área 
do la furco.ci6n en la cual en cornpl6tamcntc vloi ble el -
contorno de las trabóculas. 

3) .- Cuando hay pérdldr1 6nen intcnoa en una llO 

la raíz de un molar, no puedo ouponor que también la fo~ 
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maci6n está atacada. Esta es una regla muy importante. -
El tratamiento que ae limite a la raíz que presenta pér­
dida 6sea intonaa pu~ñe sellar la bifurcación intoctada, 
o la trifurcación, impide el drenaje y lleva o. l1i forma­
ción de un absceso periodontal. 
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CAPITULO IX 

ABSCESO PERIODO!ITA.L. 

El absceso per10dontal ni! una inflamación puru 
lenta locnliz.adu en loo te j1dor1 per1orlon tales, Aó1'. mia: 
mo, se l•~ conoce como abnceuo ln1.qral o parietal. El -
absceso ¡mriodontal ne pu•::Llo 1'orrnar como sigue: 

l.- T'cnotracirSn prof1mdn de la infección prov~ 
nientc de 1ma bol~a p~riodontnl on loo tejidos pcrlodon­
talei.l, y localización dril procouo irif'larnrttorio suyurati­
vo junto al sector latfJro.l de ln raíz. 

2.- ;;:xtensi 15n lateral <k ln i.nt'lamaci6n prove­
niente de la .:rnporficie interna cJc una b1Jl:rn. periodontal 
en el tejido eonectivo de la Jlar11d <le la bolsa. El abs­
cefJo so locali7.n cuando oatá ob:itrili<lo ol rlrcnaje hacia­
la luz ele la bolsa. 

3.- En una bolsa quo r]1Jocribo un trayecto to1.1-
tuoao ulrccledor de lf.! raíz (bolurt compleja) se puede es­
tableoFJr un nbccoco p•)riodontal, •m el fondo, extremo -
profundo cuya comunicación con ln nupQrf icio so cierra. 

4.- Eliminu~ión de cnlculoo durante el trata-­
miento de la boleo porlodontul. En ooto cnao, la pared­
eineivnl se retrae y ocluyo el orificio de la bolsa; el­
aboceso periodontnl so orieinn en lu porci6n cerrada de­
la bolea, 

5.- Puede hubor nboceoo periodontal en ausen­
cia do enfermedad pcriod on tal, <'.loo p11óu do un trauma tiomo 
del dlonto o ucrfornci6n de lu pared lateral de la raíz­
durnnto !!l tr~to.miento ondodÓntico. 
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CLA.SIPICACION,- Loa abvccooa periodontnloo oe­
clasifice.n, según su localizaci6n, como oieue: 

l.- Absceso en los tejidos poriodontallrn do 13~ 
porte 1 junto al sector lateral tlo la raíz, En ente caoo 
suelo hnbcr tmn cavidad en el huooo que oc extirindc on -
sentido lateral desde el ab:icono h:1cia la superftolo ex­
terna, 

2.- Aboceoo de la 13aro(l blanda de una boloa P.!t 
riodontnl ~ro1'unda, 

Ci..RAC'l'ERISTICAS CLIIrICAS. 

Los abocooos poriodonk1oo pueden oer aeudos o 
erónicoo, lao leoionr:o C11~1ldao p1.1nd0n remitir, poro perroa 
necer en e:;tado cr6nico, inii:ntro;1 ouc la:i loaionoa cr6ni 
cas pueden existir sin hah~r oido ~gudae, Eo frecuenta: 
que las le si onos crónicaa oufran <~xncerbarc1. oneo aeudrw. 

ABSCES('; AGUIJO.- En concrli!ll.t::i.nci:i. con el .~h'"1e­

so poi'i1Jdontal ac;u<lo hr!y a{ntoin11:; corno d•)lor ir'l'flti t.1do ,­
pulc~Lll, aenolbilidod exquioitu de la onc(u a l~ ~~lJ~­
ci6n, aonoibil1daü del diente a ln parciei6n, movilidnd­
dc:ntartn, ltnfondonictis y manifnntucion~n ecneralcn co­
no fiebre, loucocitoolu y m~loatar.G~·~r1L 

El abnccno periodontal ;1¡~wlo upurccc cor:io unu­
elovaci6n o~oltlc de la encía, en la zona lateral de la -
raíz, I.a •!nc{n. eo cder.iáti.ca y rr1ja 1 con una uuperficiA­
li na y bril) ~Ul te, L'.l forma y lo. COnfliotcnc:i.a ue la :r,ona 
elevada VJ.1rfu. I"uc:dc tener forma üe CÚ1)ula y ocr relat!, 
va:nontc fi.ni•:· 1 o plln tirieur1a. y bl11nrln, En lo. rnayor{u de­
lo a oason, en ponlblc r,xrJul:mr 1mn dol mar€;un e;in1~Lvul -
modiantc prcul6n dl~it~l uuuve, Do cuen<lo an cu~ndo el­
pmclonto prcnantu u!ntomas do abaooao pcriotlontul aeudo­
oin 1osi6n clínica notublo uliunu o cambios rediocrdfi-­
coa, 
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ABSCESO CRONICO.- El abooeao pcriodontal oriSni 
co se prP.senta como una fístula que se abre en la mucooÜ 
gingival en aleuna parte do la ro.!z. Puodo haber anteco 
dentoo de exudación intermitente, El orlficio de la río 
tula puede nor una abertura muy pcquoílu, difícil de do-: 
tectur, que nl ser sondiada rcvcln un trayecto fistulono 
·n-:. la profunrlldud deJ. periodonto. La fíutula puede ou-­
tar cubierta por unr. masa pequeé!t1 1 rosa111l 1 onfé·rica, do­
te jido de grnnuluci6n. 

Por lo general, el abiir:ouo uorlodontnl cr6nico 
os usintomático, El paciente suolc reeiDtrur ataques 
que se cnraotorizan por dolor uorilo, mord.l!co.n-te, leve 
elevncidn del diente y el doneo de morder y frotar el 
dicntú, 

ASPECTO RADIOGRAPICO.- El aspecto radioer<ifico 
del aboceso perlodontal eo el do una zonn circunscrita -
radiolúcida, en el occtor lateral de lo. raíz. Sin emoa.r 
go, el cuadro radioeráfico no aiompre en el característt 
coa· causa de mucbao varlubles, como: 

1) ,- La etapa de ln loal.6n. En lno etapas in­
ci?ientes, el absceco periodontal·ueudo cu en extremo d2 
loroso, pero no presenta ruanifeotucioneo radioeráficao, 

2),- I.u. ext-ensi6n de la destrucción 6oca y la.­
morfolo¡¡fo del hueso, 

3),- L..~ localizaci6n dol uboceoo, 

:Wn lesiones que están en la pared blanda de -
la bolsu pcriodontal producen montJroo cuinbioa radioeráfi 
cos quo lno localiza.das en la profundidad de los tejióos 
óe soporte. 

Loa abscesos en la auporficie veotibular o li~ 
gual ootán enmuocurados por la rll<11.opac1.dud de la ra!z;­
las lonioneo intcrproximales so oboorvon mejor desde el­
punto do viuta radioerlifico. 
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No ea posible baoarae únicamente en la rna1o-­
grafía para establecer el diagn,atico de un absceso pe~ 
riodontal. 

DIAGNOSTICO. 

El diagnóstico del aboceao periodontal nxiee -
la correlación de la hiotoria con los hallazgos clínicos 
y radioeráficoo, La continuidad de la lcsi6n con el mar 
gen gingival OEJ una prueba clinica de la preoencia de uñ 
absceoo periodontul. La zomt ooopcchoaa será sondeada -
cuidadosamente en ol mareen eineivul de cada oupcrftcie­
dcntariu para tletcctar un conducto desde el mareen ein~;;!. 
val de cada ou¡ierficie dcntartr. p1;1ra detectar un conduc­
to desde el mure en cinei val hant11 loa te ji dos pcriotlont~ 
les m1fo prl')funrlos. El absceso no iie localiza neccearia­
mc!ltc en la mioma superficie de lu raíz que la bolsa de­
la que se cencru, Una bolsa de 11.1 caru vootibular o li,!1 
e;ual puede orir,inur un o.boccoo poriodontal en el espacio 
ihtcrproximal. Es común quo un llhoc•rno poriodontal oc -
localioe en una ouperficie radicular diutinta de la bol­
sa que lo orir,ina, porque es mi;:i factible que 30 obstru­
ya el drena jo cuando lrt bolsa si¡'.tl'o un trayecto tortuoso. 

DIAGl/OS'rICO DIJ.'imBNCIAL l·:rmn; Ull ABSCESO 
PEil.I ODON'l'AL Y UN ABSCE:;o l'EIIIJ. -i:'ICAL 

Si el diente no co vital, oo probable que la -
lesión aea pcrinpicul. En cuooo r.raveo, el abaceso pc-­
riodontal se extiende hao ta Hl ápice y produce lcoión de 
la pulpa y necrosio, Con exccpci<Sn do estos canos, ol -
absceso periodonta.l no produce la dcovi trllización do ll')B 
dienteo, 

Un aboceao apical puedo propaenroo por la 7.ona 
lateral de lo. ru(z hacia el marcPn eincival, pero cuando 
el npicc y la ouporficic lateral de la raí2 ºº cncuen--­
trnn afectndoo por una le1:1ión úniotl, que puodc oer oon--
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deada directo.monte desde el margen gingival, es máo pro­
bable que oo haya orieinndo como absceso periodontal, 

Loo hallazgos radioeráftcoo son útilon pt\rn di 
:t'oronciar entre una. losi6n poriodontal y una poriunícu1-; 
pero coa utilidad oo limitada. I'•H' lo común, ol úroo. ra 
diolúcida en el occtor lateral do ln raí" indica ln pro: 
sencia de un <:ibocc~.10 periodontal, rril.cntrao quo lo. r·uro-­
facción apical :it1:atfica aboce:Jo wirtapicn.1. rHn <:mbar­
c;o abscesos peri <J•lrmtalcs n:.;u<lon 'I ury no presentan rnant-­
festaci onco railioGr&ficao, uuclon producir oíntornao en -
clienteo con lnfli•)noi; pcriapiculuu ruclioeráficamento do-­
toctablcs dn:;<Jo h~c1; rnucho tio:npo :¡ r¡ue no contribuyen -
al maloutar del pacionte, J!ulla:r.r_:on clínicos, como pre­
sencia do curioa nxtunsaa, bolsaa, ~itulidad dentaria y­
existcncia de unu continuidnd ontr·n el mareen einzival y 
la zona del aboco:io, mucba:J vec1J1J rosul tan de mayor vu-­
lor el diac;n6stico r¡ue las radio¡:rriffoo. 

Una fíotuln qun drena nn la zon~ lateral de la 
raíz inuica un11 lesión 9nrioc'1ontal, m8.o que aoical, rnicg 
tr¡,.s que una fí::itula desde una le::t6n ?Cri.a:iical se lOCf!.. 
liza mJo ap\c<:ilmonte. :Jin ombnrgo, la localizacidn do -
fístul11 no e::i concluyente, En muehoo ca30IJ, espocialmD!}. 
te en niílns, la fíutula de la lealón ryoriapical drena a­
un coutudo de la raíi, y no en el ~~lee. 

AB!lGESO T'I·::nonmrTAL '{ AB:JGi':clO r.rnr.T'lAL. 

El aboceun c;inc;ivul quoü11 confinado .en la en-­
cía marcinnl., y ne mrnle prnocnt'.1r on zonao untoriorrncn,. 
to sanan, Eo, por lo co:núa, um1 l"HJpuc sta inflai::a torüi­
aeuda a cuerpos extroffos, forzodou dentro Ce la oncía. -
En circuaotancias ruras, ce la conu"cuencia de lo infec­
ción de un quisto cineival cubierto por C?itolio. :n -­
ubaccoo pcriotlontal ataca u loo tojtdoa pcriodontalco de 
oo'.)orto y aparece durante la onfor1111:dad poriodontul doo­
tructiva cr6nica. 
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CAPITULO X 

L1IGRACim1 PATOI/X}ICA Y 1.l01'IMDAD DEU'l'ARIA 

i.ITGRACIQ;: P.i.TOT,t}f1ICL- Tn. rit~ración pé'.tnl1~(;icu 
se rcflnrc al InO\'i.·1i·~nt.0 1)/0!1'\.-.ll'Í.'l r¡1.11J r.;o :rr.'H'.ucc c11r:ndo­
la C'lll'<:rr;1cl!v.c1 "!Jb'io•lon~;u1. 1.11 t,n,•,1 •.'l ·~•1uilibrlo r:ntt'o los 
f::1ctor<"·~1 11•.t0 ·,;;OJ.nticncn l~· ~")ol.l.~'i•~11 finioJ.ócicn rJn lnn -­
dit•n ~0;1, TM 1'1i¡:;ración ;-ntol'i.i:;ica oa co:nún y •.1ucdo oor -
el :irir:11rc f.li:.;no de 1:nf1.-r:r1o<lud o 11¡n1•t:crrr junto con la in 
flamacit'1n c;in{.;1 w1l y f'orr,1aoili11 rlrr boloa::i, a motli<lr.t. que : 
nvanzn la onformodad, 

hi. mi¿;r>1cl.6n :x1tol1Seico. oc11Trc con m\lyor frc-­
cucnci<.i on la roción unti::rior, ;¡r,.ro t1.unbi~n puede afcc-­
tar a loJ uii;>ntcs 11o::;to:r:io1·o:i, Loo 11 tont(Jo no mueven on 
cu~llquior dirección, r,c0;":'a?íaclou :lol· 1~ovi.1.1.tl~t<l y roto.- -
ción, Lo. rnisnici 1fo ¡i·,1.t•JlÓ:rico. 011 •llrncc16n l)cluoul o in 
cisnl se denonlinn e::tnwió; o é«l<n'¡'.•.u:il.<.•11to; uo prefiero: 
ol pri.r.1'.?r no•1'.)::.'e, 3o cncur:ntran todoo l•):,; :.;r~t<loo do mi.­
cro.ción patol6c;tcn, y :lllcdr;n c·r;t:1r af•:r:tat.l•J:; 1a1lch00 uiC!!, 
tes o uno, Eo im~ortuntc actcctnrlu ~n loo ootuaon tom 
pr:;i.n,1r; y prcvonir. lc~1ionon r:::fo nwrn7.a1hn nccJi.émtc la elI 
mlnación de lou fuctoreo que ln cnuoaron. Incluoo en el 
en ta1lo ini clnl, se produce vnn ciorto. p6rdida óoea. 

PA'r0'1BNIA.- L3 ulir:rnción putoló~icn reprooenta 
el efecto ucumulo.tivo de uml co;nblnc:ci6n do fuctorcs, La 
posición nor.;1ul do loo dient0u u•J rn·.mtionc mi:diante el -
cquili brto ,~,. :nucho~; fue to!"IJU 1 qit·~ r:0:11;1rct111en lu salud -
de los tojtaoc periodontulco, luu fucriau de ocluuión, -
presencia r1o todos lo:i c)irrnteu, la r;¡orf0loc{<i. dentaria o 
inolinnci6n cns?Ídco, prooi6n do loo 11bioo, carrillos y 
l•)n¿;uu, la tcndoncio. fioiol1S1;;lcn hr1ol.r.4 la rni.r~raci•5n rno-­
sin11 la natui·alcr.u y loculi;·.ael•fo '1<.J lan relaciones do­
contuato, atrición proximal, 1.nci~ul y ocluoul y la in-­
cllnt1ct6n axial ele lo:.; clientoo, ;\ltor·::i.cil)noo en cuul- -
quloru <lo ooton fnctoruo provocan unu oorLe inter-rola-
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cionada de cambios del medio circundante de un solo dion 
te o un grupo do dientes cuya conaocuoncia es la micra-: 
ci6n patol6eica. 

La migraci6n patol6gica ao produco en ·los ai ... -
guicntea casoa: 

tes: 

EHFEHl;l1füA°!J ::?!!:i\IODONTAL IIH'LALL1.T'.JiUA 
( oeriodontiti:.i) 

La mip,ración patológica consta de dos comnone.!! 

1).- Dootrucción do los tejidos de oooorto del 
diente uor la enfermedad oeriodontal. Esta clestrucci6n­
crea un desequilibrio entre el diento y las fuerzas oclu 
sales muoculares que sonorta de ordinario. il diente di 
bilttado es incnmiz de mantener su nooici6n normal en el 
arco y se aleja do la fuerza. Salvo que sea retenido o11-

oor contacto oroxlmal. 

2) .- Unu fuerza que mueva el cliente dcbili tado 
nuedc originarse nor diversos factores, como contactos -
ocluoulee, la lcnfuu o el bolo alicenticio, 

D2S?L,\?.11h'.IENTO cor.10 CotlJZCUJmCIA DBL NO nEE!lPLAZO 
.D ,~ :n i:: N'.l' r: u . 

!.luchas veces, el dcnoln?.t\micnto oc hace hacia­
los csnacioe creados nor diento9 nuocntos no rcemnlaza-­
dos. El tlounlu7a~icnto difiere do lu migruci6n natol6ci 
ca en que no en conoccucncia de la tlcstrucci6n de loo t'Q: 
jidos ocriodontuloa. 3in embargo, el dosolnznmicnto - -
creu condiclonco que conducen n lu onfcrmodnd ncrioóon-­
tal 1 de modo que el movimiento <lnnturio primario cu nirQ; 
vado ;ior ln n6rdida de soporto porioclonto.1. 
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Por lo general, el deaplazamiento se produco -
en direcci6n mesial, combinado con la inclinaci6n o la -
extrusi 6n más allá del plano oclusal. Con frecuenc:ia, -
los oremolares se desplazan hacia distal. Aunque 01. des 
pla7.~miento sea una secuela común del no rncm"[)lazo do _: 
dientes ausentes, no siempre ocurre, 

ÍW REÉl.!PLAZO DE LOS P1!U11mos lJOLA!lES.- Loe cam 
biou que ulr,uen al no reemplazo cto los primeros molures­
ausentea uon característicos. Kn casos extremos, conoi~ 
ten en lo ulguionte: 

1.- Inclinación de lou uogundos y torceros mo 
lares, cuyo resultado es la dimninuci6n de l::i dimensión: 
vertical. 

2.­
los incisivos 
cia lingual. 
hacia distal, 
tes aupcriores 

).-

Los premolares se mueven hacia distal y -
inferiores se inclinan o se deuulaz.an ha-­
Los premolares inferiores, al dcsolazarse­
pierden su intercu:lpidación con loa dien--

y pueden inclinnrue hrrciu diotul. 

Aumenta el entrecrmmrniento (ovorbi te) an 
terior, J,os incioivo~J tocan lou lnci~1ivos suporioroo 
cerca do Út encía o truumutizun ln nncía. 

4. - Lon incisivos ou nur .lores empujudos hacia­
adelnn tQ o loo costudoo. 

5.- Loo dientes anteriores ae extruyen porque 
el contuoto bu desaparecido. 

6.- Se crean diaoternuu por la se1)aración de -
loo dientas anteriores, 

La alteración de la.o rolncionos do contacto -­
proxiinul comluce ul o.cu~amionto tlcl alimento, inflo.mu- -
ción 11.inglval y formación do bol.un.o, oep;uido do nfrdida­
óscn y moviliduó dentaria, 
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PE::UODONTOSIS.~ (ntrofia del hueso alveol(1r) .­
La mlr:raci6n natológica on un sicno t0'1l1,)rano de ooriorlon 
tosi:.i (atrofia difusa del l11wso alveolar). Lon d.iunf,r1:J: 
so debilitan ~or la Dérdidn del oonorte 6eriodontn1, Los 
inciuivos suryoriores o inforioros so des~lazan hncLn von 
ti bular, ¡;iran y so cxtruyon, y cr0an diaotor.iu:i nn Ll'IJ _: 
los ci.ientes, 

TR;dJLiA POH OCLUSIOll.- El. trauma 1,)0r oclltuión -
D'lOÓ.e rfüusar 'ln Céttnbi.J en ln ryoai<' l1ln dentaria, oor ní -
misr.w CJ combi.i\ntlo con la r.nferm•1d11d 11eriodontal do¡:r.:n•)rf.1. 
tiva o inflll.!:1atoria. k. diroccl.0n üol movimicn".;o d(:oon: 
do de la fuerza ocluoal. 

PRES.ION DE J,l\. LE!JGUA.- 1u Dresi6n de la len(',Wl 
es caryaz de originar dcsulazumiento de loo dientes en au 
scncia de enfermedad ocriodontnl y contribuir a la rr.l: ,,.r;: 
ción patol6gica de los dientes· con rJGlJortc oeriodontaÍ : 
reducido, 

PRESION DEL TEJIDO DE GRANULACION INló'J.Iü'cATOHIO 
CRONICO 

En dientes debilitados por la destrucción ~e-­
riodontul, la nresi6n del tejido do grnnulnci6n de las -
bols:rn 'Nriodontaleo ·iuede contribuir a l:i migraci6n ua­
tol6cicu, 'Loe dientes ouodan volvur a sus posiciones -­
ori~innl0H una vez elininadas lno bolsas, ~ero si hubo -
~uyor a~utruccidn de un ludo que do otro, los tejidos en 
cicutri~ación tienden n hacer trncci6n on dirección de -
la deatr~cci6n menor. 

ALTBí!ACIO:! Di::L SillCRO!USl1\0 BNTRB ERU?CION ACTIVA 
Y i':!.1.U:PCION PAJIVA 

Gottljob consideraba auo lu migraci6n putol6g! 
en ors:i causada nor unn alternci.ón dol equilibrio entre -
la orU?Gi6n activa y la eruuci6n paoiva. Ello oo produ-
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ce cuando loo dientes no orupcionnn oon ritmo parájo y -
unos son desgastados más por lo. 11trici6n que otros. Loo 
dientes con la menor atrici6n deban sonortar la totali-­
dad de la fuerzo. de oclusión y son máo · ~suocenti bles a lo. 
migración po.tol6eica. . 

MOVILIDAD DEN'l'A!U A, 

llo1'malmente, loo dionteo tienen un grado de rno 
vilidad 1 lo:i rli.ente::s unirrudiculnro:i más que loo rnul ti-: 
rro.dicular'"u, y los i!lcini. vou ti u non la mayor, La movi­
lidad so produce pr'i. nci pulmen to on r;on tid o hori:-~ontal: -· 
tanbicín es axial, pero en grado mucho menor, El. erado -
de moYi lida6. dentai:io. fisi0J.6cicn varía tlt! una per::iona a 
otra y de: hor11 en hora en 1m diente de una miomri nercona. 
Es mayor al levantarse, quiz~ porque huy w1a leve extru­
sión por la aunencia de funci6n durante lu noche, y d.iu­
minuye durante el día, probablemente norque hll.y intru- -
si6n no1· la nrcsión de la mastico.el Sn y dc[.lusi6n. La -
variacJ.15n de la movilidad dcntari.n <lU las 24 horas es r.iQ_ 
nor en nacientes con aeriodonto ounn y mayor en nacien-­
teo c0n enfermedad pcriodontal o htÍbltou oclusalcs corao­
bru.xiumo y unretamicnto. 

La movilidad donto.rin uo produce en dos etapas 

1).- Etapa primaria o intraalveolar, en la~ -
cual el di en te se muevo dentro do loo confines del liga­
mento neri0dontal. Esto se vincula con lu deformación -
viscoeiistic& del li6amento y lu rodiRtribuci6n de lo~ ~ 
líquidos oeriotlontalos, conteniendo intcrfueciculnr y -­
fi hraa. 

2).- Etapa secundarla, que se nroduce gradual­
mt::n!;c y ou:ionc lu deforrnución oltiuti<:a del huc:io nlveo-­
lnr •m re:opuccta al aumento do ln fuoria hori~ontnl. El 
diontc aui mioma so doformn por ol imnacto de lu fuerzo.­
aplicada sobro la corona, poro no· on erado significativo 
dfiouo' ol p•into de vinta clínico. 
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RETROCESO ELASTICO, REClfPERACION LENTA Y PULSO 
-PERIODOH'rAJ,. 

Cuando una fuerza como lu o.nlicada normalmnnto 
a dient&a en oclusi6n deja de ejercerse, los dientou - -
vuelven a su oosición oríe;lnal en ? etanas; la nrirnnrr1 -
tJs un retrocoso elár.1tico inmedintu oernejante a un n1uo1·­
te; la se11,unda es un lento movimionto de reauperacir'in -­
ª'1: ntomá t leo. El movimiento d1~ r·ecu ncraci6n es riul:iú til 
y :ie aoor;! rt evidentemente con 111 11ulnaci6n normo.l do va­
soa pc:rioclontales sincronizado º"11 el ciclo :card-iac·\\, 

rAOVILIDAD ANOHMAI .. 
(patol6gicn) 

La movilidad más allá dol margen fisiológico -
se denomina anormal o l)atológica. Es natológica en el -
sentido de que excede los límiloB de los valores norma-­
les de movíl idad, y no nrecisarnontc que el neriodonto ee 
tl enfermo on el momento del examen, La movilidad pato: 
lógica tiene su orieen en uno de loo oiguicnteo factores 
o 1mís: 

l) .- Pérdida del !meso ulveolar, ligamento y -
OO'lorteo ooriodontales. La maginl tud de la moviliclo.d de 
pende de lu intenuidad y la diotribuci6n de la p6rdidn : 
dP. te,jido de ltlS raíces individuales, lo. lonr:,itud y for­
Wü dú 11i:1 raíces y el tamaílo do lu ra:b comonrudo con la 
corona. Un diente con rnícc:.i cnrtau c6nicao eD m<'is uro"'· 
penoo fl aflojarse que une con r11Ícco vollun1.nonao de tum.ª­
fio normal con igual cantic1ud de pÜrd:ldu 6oeu. 1'uento -­
quo la n6rcJidu ósea no os la únlca causa de movilidad '1-
dontaria y la m<)Vilidad de 10t1 diontcn ea consecuencia. -
de una combin;_,.ción de fuctorcu, lu niagni tud de lu mov.i.l,i 
dad dentaria no se corresnondo noccouriamcntc con ln can 
tidud de nérdida 6sea. 

2).- 'l'rawna de la ocluuión. Ln agresi6n nrod~ 
e.id•• por lac fucr:z.as oclusalon oxceoivas y nl ejercida -
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durante hábitos oclusales anormales como el bru.xismo y -
el uprotamiento, que se ac;ravan no1· las tensiones emoctE. 
nalo11, son causa común de la movl lidad dentaria. Así -­

'mismo, la movilidad aumenta c:on lr1 hioofurwión. 

J).- La extemiión do 111 infla;~ac;í,Sn desdo la -
encía hacia el lic,arncnto neriodontul or:it. i.w~ ul teracio-­
nc::: liegonr:i·at.Lvas que aumenta J.r1 movil:iliccd. ~'or lo r:c-­
ner2.l, L1:: ;ti l,r,racioncs se nro<l11ccn en ln ••nfc:rmednü l\C­
riodont11l q11" h« sobrepaoario Ltr" eta•ms i11clplentN1, no­
ra la mr>vl 1 Ldn1J dentaria se olinr:rl/a n vecou en gin¡.~i v:i-­
tis inl;cnua, k1 rironac;ación rir: l.r1 Lnflamnción a parti'.:."­
de un ::i.b:Jcrwo ocriapical orodu1:1; un aumento tcmuorul de­
la mo•.-i L 1.clarl cien taria en aum,nc.: í.a de cnfermedud nori odon 
tal. 

La movilidad dentaria aUJn()nta en el embara:-.o,­
y a veces en el ciclo menstrual y al uso de unticoncepti 
vos hormonales. Ello ocurre en nacientes con enfermedad 
periodontul y sin ella, quizd oor cqmbioo fisicoqu!micos 
en los tejidos periodontales. 

La movilídad también aumenta temporalmente, 'fl­
por neriodos breves, después de la cirueía periodontal. 
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CAPITULO XI 

ENFERMEDAD GI!IGIVAL Y PERIODO!ITILL 
EN NIÑOS, 

Loo efectos finalen do la enfermedad poi:iodon­
tal, obn11rvudo::i en adul t·:is, ti<mo uu comi(Jnzo temprano -
en la vi1iu. Ln enfermedad gl.n¡~i vul 1 en niflos puedo pro­
gresar y poner en 'Pelicro ul pcrtodonto del ad1.ü to. El­
crecicn te c'moc:imicnto de la onfermodaa i..;in¡;i val y peri.2_ 
dontul en niftou, junto con lu naccaidad do una mayor in­
formacidn cobre los primeros porlodon de la enfermedad -
poriodontal, han concentrado lu nltcnción cobre el porio 
donto en los niños, -

El desarrollo de la dontadura y ciertas carac­
te:::ísticau metabólica:i general o u :;on propio::i do la niñez. 
También he.y alteraciones gincivr.llcs y p(!riodonta1cs que­
se producen con frecuencia en t.1 niñez y por ello, uo -
les identifica con este período, 

EL PEHIODOr;•ro DE LA DE!iTADURA DECIDIJA 

Lo. oncía de la dentadura docidua os rosa \láli­
do, firmo y llrm o puntcda ((Jn 35 nor ciento de niños -
entro 5 y lou 13 añoo). 

L'l r,ncía int(:rdentarlrt en ancha en sentido ves 
tibulolinguul y relativamente oneoet~ en sentido mesio-­
din~al, do conf0rmidud con ol contorno de laa suporfi- -
cioo denturi~u oroximaleo. So anomejrr a La del adulto -
en que con!ücte en una papila voutibulur y una ling1ial,­
con dcure:.ii.ón intermedia o col, La proi'ttndidad promedio 
dol ouÍ·co ginr:,ival de la dentii:l.ón os d•J 2.1 mm - O, 2. 

Doode el nunto de viota microsc6nico, el epit! 
lio eac11;11000 outruÜficado cm la encía pr1J::iontu proyec-
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cionos papilares bien definidtls y una ounerficie paraqu.!!, 
ratinizada o queratinizada, éott\ últinul correlncionada -
con el punteado. El tejido conectivo Po nrcdomimmtemen 
to fibrilar y se diferencio. en una en r¡u re ticuln.l' y otra 
,,ie.pila. En l<J. niííez no se ob:rnrvan lou haces cotr.ie;enos­
bien diferencia.do:; que prcson~:rn loD u(iu1.tos. 1':1 cnite­
lio que nl ~rincipio cubre 01 ool oo do orígen odon;g6-­
nico, y nri bucal. Tiene vtu:l.n:J célula:J de e:;ncnor y no­
es qucral.lnizado, El ligamnnl.r! oC1ri0dontrJJ. <k loa dien­
ten dccili 1Fli.l es rnás ancho quo r1l de la d<ml.!\dura pcrma·-­
nentc. l1urantc l;i erur¡ci 1fo 1 l.1rn fibras princ:l.pal;s son­
pnru.lcl¡w al eje lo.reo tlel <Jl1Jnti::; la di:):ionición fasci­
cular qur: ::o ve en lt\ dcnt,,durn ">cr1~e.ncnte :.ic c;.itublcce­
cuendo 103 dientc8 hacen conta0try con sus untoconistas -
funcion('j,lco. 

í.n huc:::o alveolar rl<'l Ja dentn.durn. decidua nre­
senta, desde el nunto de vista rr1dioer~ifico, unu corti-­
cal al veo lar dcst::icuda, en lo. tJ t;a '.Ja de gcrminaci6n y du­
rante la cruryci6n. Las tral16cul.an del hueso alveolar -­
son mán escanas, nora más GTUIJ~mo y loo eooucios medula.­
res non más grandoo que en loo adultos. I.an crestas de­
loB tabiques interdentarioa non planos. 

CAI:.BIOS {¡¡¡¡r;¡v;,LES FISI(J!,OOiüOS CORRES'.10llDIEll'rI::S 
.\. M. IfüUPCIOll llEllTARIA. 

Durante el ncrío<lo do t:ranoici6n del donar:ro--
11~ uc la dcntici6n, on la cnc!n oc produce cambios co-­
rroupornlicntc:.i a loi erupción !111 loo ó.iontor; ocrmtment.os. 
Ea importuntc rcconocor estoo ca~biou fiGio16eicou y di­
fercnclulou de la enfermedad eln~ival que muchne vcccu -
acornpafia a la erupción donto.riu, L')D que siguen uon ºª!!!. 
bioa finiol6cicoa de la encía, corrcsnondientou a la - -
erupci6n danturia. 

A!'lULTA.!JIEN'l'O PlUNIO A LA. ERUPCION.- J\nteu de -
que la corono. aparezco. on lo. envidad bucri.l, la oncfo pr~ 
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senta un abultamiento que es firme, algo pálido y ee - -
adapta al contorno de la·corona subyacente. 

PORi.!ACION lJEL hLl\.RGEN GINGITfAL.- El margen gin­
gi val y el surco se desarrollan cuando la corona perfora 
la mucosa bucal. Bn el curso de la !..!:cuoci6n, el margfJn­
(~in¡;;i val es edernát.ico, red.ondeado y levemente enroj<H!Ltlu 

Pi10i.mrnriCIA N0ít2TAL DEL ¡,¡,ur, ::11 GINGIVAJ,,- 1Jurun 
te el Deríotlo de l:l dentición mixta, ou normal que lu -= 
encía ;aarginal qur: rodea loo ciien te!.1 :wrmanen tc:u aeu imo 
tan te nromj.nent••, rm oarticular en .l1l rec;i6n anterior uÜ 
peric.r. En ea te ••:1tuc10 do la erupcl fin dentaria, la en: 
cía entá unida r, 1:1 corona 1 y hace pr1Jmincncia cuando un 
supcroone al volwurm del c~imnlto nub,yw::cnte, 

EN FEíllJEDAD G I NG I 1/ AL 
Gini:;ivi tis J,larginul Crónica 

Este es el tipo rnás froct1cnto de alteraci6n -­
g.ingival en la niñez. r..a encía prci:wntu todos los cam-­
bio~ áe color, tar:miío, corwi!.itencia y textura superfi- -
cial característicos de lr1 influ.muci6n cr6nica. !Juchas­
veces se supcr¡ione una coloración roju intensa a los cam 
bius cr~nicJs subyuccnteo, 

E'!'IOl,OCiI."1.-· En loo niiloc, como en los adultoH 1 

la caunu máo co~~n de eineivitis es la irritaci6n local, 
::ü i¡:;un.1 nue conc.!1.clonco locales que c1mducen .a la acum~ 
lución de irrttunLeo locales. 

Lu mayor '.mrte <le la GineivL tio en niños tiene 
su causa en la hicicnc bucal inouflcionte, placa denta-­
ria y materia alva. La placa dcnturlu Jarece formarse 
con ;noyor rúpidcz en niñoo que en l.oll adultos. 

Loa có.lculoa, otra fuente di.! irritaci6n e;ingi­
val, no son comunes en lactantes, nrnrccen apro:r.irnn.darncn 
te ~n 9 por ciento de niños entre ltlo edaücs de 4 y ti _: 
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affos, en 18 por Ciento entre la edad de 7 y 9 añoo, y en 
33 a.43 por ciento entre los 10 y loo 15 affos. En niffoa 
con fibrosis quística, la formación du cálculos cu mús -
común (77 por ciento entre los 7 y lon 9 afios, 90 por -­
cien to ontrc los 10 y 15 años), y máo intonsa, proba.ble­
mento rolacionado con el aumento de lru:: concentraciones­
de foufa trrnu, calcio y proteinn¡; en lu oali va. 

GIHGIVITI.3 ASOCIADA A LA r.:::up:;r:Jrl DSNTAHIA.-La 
frecuencia con que la ginBivltLa oc 9roduce alrededor de 
los dionte:i en cruyición dió oi·fr.rm a la denominación gin 
c;ivitiu dú erupción. 3in e:.1bai·1:'.0, la erunción dentaria: 
no cuuua, nor ci rnisma, ginrcivl ti.n, La inflamación es -
conoecuenciu de los irri tuntúe loculea que ne ucwnulan -
en torno al diente en eru'lción, L:rn alteraclonco infla­
matorias acentúan la prominencia normal del margen e:ingi 
val y crea le. impresión de un Uf:randamicnto cineivr.l.l - : 
acentuado, 

DILN'l'liS PLOJ03 1 Cf,iUJ\DOS,-fü: común o_uc loo -­
dienteo decidUOO fJ.ojoo, parcinlrnont•; r:zfoliaüoo, CaU88.,!! 
do gine;i vi tis. La irritación proüucidn. por los marc:cnec 
cronlonado~ de dientes en parte reuorbidoo cauoan cnm- -
bios oue ocilan entre un cambio lovc ac color y edema y­
la fo;mación de absceso con r;uouración. Otra::i fuentes -
do iITi tación e;incival snn la r(:tr::nci6n úe alimentos y -
las ncuraulacioneo de olaca y m~tcriu alba en torno u --­
dientr•e de:1truirlo:J nor carien. Lou nilír)r.J desarrollan hQ. 
bi to:i u•! :a:.wticación unila tcral para ,,,,i.. tur loo dienteo­
flojo11 r, curiadoD y agravan auí la acum1üaci6n de irri-­
·tantcw en c:i lado que no n:\:Jtlcitn, 

IJiifü'fE~i í\11 i.~AL I'O::JIGT U11 Y L'.AL OCLU3I ON .- lo. -­
gingi vi t io ue inutala con mr:.yor frccucucia y mayor i:i:J.teB_ 
cidad ulrododor de clientes en mal posición a cau¡;a de su 
propennión a la ucumulaci6n de placa y materia alba. Se­
obaarvan ewnbiou intensoo, que incluyen agrandamientos -
gine;ivuloo, coJ.oraci6n rojo azuluda, Úlcerao y formación 
O.e boluan profundns de las cuulen ue c::rnuloa puo, lo. o~ 
lud ¡~in{;ivul y el contorno UIJ routuurun mediante la co--
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rrecci6n de la mal posición y eliminación de irritanteo­
localos, y·cuando sea preciso, la oxtirnaci6n quirúrgica 
de la encía agrandada. 

Vi. eine;ivitis aumenta en niños con entrecruza­
miento (ovcrbito) y resalte (ovcrjot) exccoivou, con 
obotruccidn nRo'll y rcs,iracidn bucul, De cuando en~·­
cuando, ue obuarvun granulomao 9i6~onoe y cranulomas ro­
parativou n~rif6ricos de c6lulua gl~antes en la oncía, 

HECJ·:;noN GIJIGIVAL f,OGAJ,IZADA. 

La rcccoión c;inc;i val en trirno a di1::ntes aisla­
dos o grunos de dientes ca unn fuente de ~roocupacidn. -
La encía puede c:;tar infla;;iada o urm:-i, UC:f'.\í.n que haya 
irritan tes locn.J.cu o no. :,:uchas :irm lau causas de la re 
cesión cin5ival, nero en los nifio~ loa raáu imnortante es 
la posición del diunte en el arco, ~1 rescisi6n gingi-­
val se ur00.uce en dientes en vectilJ111.ovcrai6n o en aaue­
llos qu~ cst~n ~irados o inclinadou ac tal modo que ias­
raíces oc i:iroycctun hacia vestubular, J,a rceesi6n puede 
ser unu fau~ do trnnsici6n en la eruoc16n dentaria y pue 
de conrrc~irsc cuando el diente ulcanza su pooici6n ade: 
cu'l.da o nuode ncr preciso o.linear ol diente ortod6ntica­
men tc. 

INPl~GGIOilES GII!GIVAJ,C:Ll AGUDAS 

GI!lGIVOSTOi.lAUTIS HJ<;Hn1'IGA AGUDA.- Es tu es la 
forma más común de infección ~;ine;ivul aguda en la niílez. 
Con frecuencia tJO produce como ooc;uola do una infección­
de lua vías reopiratoriao agudo.o, 

J.IOilII..~A.:ns.- .Esta eiJ 11llll infecci6n mic6tica de 
la cavidad bucal, oricinada por un hongo, cundida albi-­
cano, y suele ocr ucucu, pero puedo oor cr6nica. 
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GINGIVITIS ULCERONECROTIZANTE AGUDA.- La frn-­
cuencia de la gingivitis ulceronocrotizante aguda en loa 
niños os baja, a vecea, ae diagnootica err6neamcnte la -
gingivostomatitia heroética aguda, que es más común on -
l::i. niilez, como gingivitis ulceronocrostizante aguda. 

ENFEí!MEDAIJ PEHIOD011TAL. 

Sólo de cuando en cuando oe ~roduce periodon-­
ti tis en la dentición dcci.duu, y on 5 por ciento de los­
ndolescentes. Aoimimno, hny :il tuacionea do destrucción­
periodontal gravo, rápida y n6rclidu temnrana de dientoa­
en niños y adolescentes, que oc conuideran como enferrno­
dad básicamente degenerativa del ocriodonto, en las cua­
les la inflamación es un factor dt:ntructivo secundario.­
Son infrecuentes y oc les conoce como periodontosis y -­
son divisibles en 1oc grurio::i que :it1i:uen: 

l.- Plfü!ODON'l'OSI!).- (PÓr<lldn 6::rna alveolar - -
avanzado. en la adoleacencia). El1' err to:i nacientes, la -­
destrucción !leriodontal anart:Cf" en t"rno n ¡;¡ás de un - -
diente, ooro no necesariamente en Lo0a la dentadura. Los 
pr·imci:·os ufect::idos son lori ririmeroo rnolarc~1 permanenteo­
Y lo:i dienten unt.erior.,:1, l.a de3trucci6n ó:;ca es vertí-­
col (un,;•ule.r) y WJ horizon1.rü, y hny mip·ación patológi­
ca de lo::i d.i.cnt.•:1 ant11rí.oru:J, l.r.i p1\rdidu ósea en oronun 
ciudn, oc1·0 p,n· lo c;onn·iü rrn 1¡oui ble conservar los die!!_ 
tes mediante un trata:nif,nto pcriodrint:il adecuado. 

}~n un estudio de %050 wlol.t!scenteD, se reci.s-­
truron 14 casos con una razón de tro:J r.iujcres a un varón. 
Algunos casos eran hcrcdi tar1on y nr:r,uían una fori~a fam!_ 
li¡¡r, y muchas vecen ne cncontrubrrn ufcctudoc hermanos.­
Se hn sospechado la existencia du urw otiología oiatemñ­
ticn, poro no hn oido identificatJn nlngunu. 
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II .- HIPERQUERATOSIS PHi~OPLANTAR con DES'l'HUC­
CIOU PERIODOHTAL TE1!PRANA.- (Periodonti tis) (Síndrome de 
l'apillon-Lcfcvre). Este es un sínr.lromc que se carncteri 
za ?Or hiperqucratosis de pcilmas :r plantas, destruccir5n: 
teoprnno grave del periodonto (pcrLodontoeis) y en al~u­
nos cuDoo Ci.:.lcíficaci6n de la co1·1,tc'11. La:1 altcrucio-­
nes O.e !Jicl y ~Júl'i.oclo:it:lles po:c 111 Goni;ral anurcccn jun­
tas antc·a de los cuatro 2.iios do 1·<111tl y llt dentición dcci 
dua so 11'Lordc alrededor de lorJ r:l 11co a:ío::i. T.hl üenUcióñ 
pcr;-;mnc:ntc cru:iciona norm'll~lc:1tt:, rL:ro debido a lo. úcs-­
trttcción ~wrtodontal activa, 10:1 o\ontcs se exfolian dos 
o tres n.tou dcsnu~s de lo. uruncl~n. Los naciontcu aue-­
dan desúcnto.C::oe entre los 12 y J.w: 15 a:ios de ntlaü. ·ra:n 
bién lon terccr.·0::.i molo.reo ne oi"t''.i!?n uno::i aífoo desoués: 
de su crupci6n. 

Los canbio::: microac6nic,1:; incluyen l::i. inflama­
ci6n cr6nica de lR uncía y de loa t~jidoa noriodontalcs­
de sonarte, con destrucci6n de 111 adherencia e1itelial,­
de~eneraci6n do l~a fibras del ll(~mcnto pcriodontal con 
resorción de hueso, ce~ento y dentina. 

El sídrornc o::: hcredaüo y narcce ::;cguir un pa-­
tr6n rcccsivo :::.uto:i6mico. Los pu.dros pueden no estar -­
afect::i.do~, nero a~bos deben portur gcncn autonómicos pa­
ra que el síndrome c.oarezcu en b. tlü:c.cntlencl.u. Puede PI'! 
;:;,:ntarsc en h!.:rr:rn.no::; los vt\ronr:a y la::i :nujoros son afe.s_ 
taéu:; por· ir;unl. In frecucnciu !• n timada e o de uno a CUQ:. 

tro por millón; oc ha roBiutrnJo uaroximndamontc 53 ca--
son. 

III.- DE3TRUCCIÓN Pt::>.IO!JO!l'l'AL IDIOPA'rICA SEVE­
RA Ell ¡¡¡;.03.- Este es un eotadn on extremo raro, de eti.2. 
log!a dccconocida, que no prooant~ rclaci6n con síndrome 
o.lguno, La destrucción poriod.ontul '.'n intensa y gcnora­
li zado., y a.l¡r,unoa diento a e otán eomplctarncn te dcnu~adoe­
do huooo; huy movilidad dentario. y rniGra.ci6n oo.tologica­
concomi tanto. Aoi mioma, oe obucrvu inf'lamo.ci6n c;inei­
vnl ncentuada, ac;randamiento (Üllf'.!. val y bolaao pcriodon­
taloo purulento.o. Ln hiotoriu. cl!ni.ca, ol cxnmon y laa­
pruebao do laboratorio aon básico.monte ncgo.tivoa, sin -
cambioo riotC\blca en otroo huoaoo. 
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IV.- ATROFIA ALVEOLA.H AVANZADA PRECOZ.- r.tillcr 
Wolf y Siedler describieron pdrdidn daca periodontal, en 
pacientes j6venes y la denominaron A'r.i10FIA ALYBOT,J\H AVAH 
ZADA PRECOZ. Se vincula. n nl.vol elev:ido de coleutorol: 
s6rico y calcio y una curva do tolerancia de uzdcur uola 
nada. Los p2.cientc:J tienen una rii.•)ta alta de c:,r11ohidra 
ton. Los ca:ubio::i m:!s in Lcn:100 :Je 1¡1•oüuccn en loll nrlr~c: 
ron ::wlures per:.mncntc:; y J.ri:J lnci.:iivos, Se zuu?ne que­
factorcn gcncralo:J no i<lcntlflcatloa debilitan el ~crio-­
donto en torno ele cnoa tli. en t;rni currndo eru !lCi onan do modo 
que lo:J tejidoo son <lcaLrutdua por fuer~as oclunulcu nor 
mnlos. Lon dientes que er.u•Jr!\onan m~r; turüc mwrlcn te-: 
ner buen SO'.)Ortc 6aeo, :n tratunrlento corn!Jrr.mdc l::i. ex-­
tracci6n de los nrimcros moluroa om~liaraente nfecto.doo -
para im~cdir lu l~~i6n do loa uccundos molares y de los­
l)re::iola res, 

CA1.!l3I OS TRA.UI,!A'l'ICOS Ell EL 1?ElU ODONTO. 

Cambios traumáticoo pueden ocunir en los tej~ 
dos poriodontales de los dientco dociduos on las siguie~ 
tes condicionas: 

En los dientoo deciduoo, la resorción do dien­
tos y huoao debilitan el ooportu periodontal, de modo -­
que las fuerzus funcionales do la oclusión son lesivas -
pura loa tejidos do soporto routu.ntes. 

Fuerzas ocluoulc;:i c:r.eonivas se originan de mal 
posiciones, pérdida o cxtrucci.ón de dientes o restaura-­
clones dentarias. 

En l.a dentición mixtli, 1il pcriodonto de los -
dientes oucden estar traumatl.zt~tloo oorquo soportan una -
mayor carga oclusal cuando loo 1licntes deciduos caen. El 
lic;amcn to nerioó.ontul do un <Ji.en te ncrrno.ncnto en erup- -
ci6n puede oer lesionado por fucrzaa oclusalea traomiti­
dns a truv6s dol diente dociduo que va a rcomnlazar. 
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Desde el punto de vista microsc6pico, loa c11m­
bios traumáticos menos severos consiaten en compreaJ.6n,­
isquemia e hialinizaci6n del ligamento poriodontal. l·:n­
la lesi6n avanzada hay aplastamientos y necrosis dol li­
gamento periodontal, la formaci6n do quintes hemcrrúgi-­
cos. 

En muchos casos, las leoionos ac reparan y no­
ae produce lu pérdida del diente. Sin embargo, euou - -
dientes truurnatizados pueden quedar clolori.dos o flojou.­
La reparaoi~n tiene por consocucnclu la ANQUILOSIS del -
diente con ol hueso, que fi ju el dlrmtc. Cuando la dcn­
tarlura purmuncnte erupciona, los dluntes dcciduos quedan 
incluidoa. 

MAllIPl~!.l'.CACIOUES -BUCAL!-;3 DE W~FER!JEDA!Jlfü 

GEHcHALE::i 

Determinadas enfermedndoo de la infancia pre­
sentan alteraciones ctJoecíficus en lr.i. envidad bucal. ~ 
tre ellas se encuentran las siguientes: 

VAHICELA.- En la inucoau bucal aoarecen erupcio 
ncs papilarca y vesículas nucesiva:1, al tr;ual que en el: 
rostro y el resto de la supcrficio cut,nea del organismo. 
Las vedculan do la mucosa bucal Dt! rompe y se convierte 
en pequniíos cr1ítcre'i ulcerados rode~1cios de cri temo., que­
so asemo,jun a ltw leuioncs de la eDlomati tis herpética -
a 15uda. hn lu viruela ne observan looionco bucalcn comp-ª. 
rables rwi·o m;).:1 cxtenBa!l. 

SA.ltA;,1PIOJL- (rubeola). La:i muncha:J de Koplik -
son pato(!,J1om611lcao del ::mrampi6n y ~ic leo encuentra en -
97 por ciento de los pacientes. ;_ju les oboerYan dos - -
dÍae o troo antes de que aparezca la crunci6n. El lugar 
mJo frecuente en la mucosa bucal es frente u los prime-­
roo molarcu o en la zona interna del labio inferior; sc­
prooonta como ma.nchi tas blanco-uzulo.dao de to.muño punti­
for:nc, rodeadas do una aureolo. ro ja brillante. So los -
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ve mejor a la luz· del día. Al principio aolo hay unae -
pocas, poro máa tarde aumentan en cantido.d y ae unen. -­
Adernda de estas lesiones eapccíficaa, to.mbién hay erite­
ma y edema de la encía y del rosto de lu mucoaa bucal, -
con zon110 do coloraci6n rojo-fü:ulada Clll. el paladar blan­
do. 

r'.rnBilE ESCARMTlNA.-· (cscarlntina). En la fi! 
bre o::icarl11tiua se produce ln cnlo1·ación rojo inrcnsa di 
fusa de la :11ucosa but:al. k1s ul toracioneo caractcrísti: 
cas incluyen: 

1),- Lengua afrnmbuc:iada, coloración roja in­
tensa, brill1tnte con papilao promlnen teo. 

2).- Lengua en forma de frella, una ouperfieie­
saburral, sobre una coloraei611 roja brillante subyacente 
con papilas prominentes. 

ANE!JIA filUTROBIJ..31'IC:,\. (unomi.u de Coolcy).- E!!, 
ta es unn alteruci6n hereditaria que LJn caracteriza por­
presontar anemia hc:col:( ti cu, c:1plcnomor,alia, eritrocitos 
nucloudos en lu sancre periférico. y lc:;iones esqueléti­
cas r:oncrali zudas. Los camb i '.J~1 en el esquel,~to son míaj,_ 
mos o no c:cisten darnntc loa riri.mcros aiio~ de vida. La.­
ostoonorosi~ curuct.crí:.:;ticu tl~ 111 •:nl'crmedud oe producc­
terunran1> en ln niilc:r, y va :.J1:¡("u1da (\(' eaclcro:Ji:J. Las a,l 
ternci.1mr;3 ónous más caructcl·í~1L!curi lle reeistran en loa 

r.iet1\cur¡;iunon y f6mures. Lu iwuinuti::aci6n de ).os s!:nos 
paranuuuleo e9td retrasada. 

L0s cambios bucales influyendo ?Úlidcz y cian.!?_ 
sis do lu mc~Jbrana mucosa y m:üoclu!ii6n marcada, debido­
al crecimiento exagerado dol i·t~bonle alvoolar úel maxi­
lar suncrior. Hay itna scparuci.1Sn anociadu de loD dien­
tes './ por lo tanto, cspacio::i irrttirproxlmalen grandes, El 
oxn.ruon racllocrifico revela la rarefacción gen6rali:mda -
de loo maxilt1res y ln alt•iración dul '.)a.tr6n trnboculo.r,­
quo 111·ocentn aquí la fornm üc un enrojado irregular, con 
ohli toración de la cortical al voo lnr en alguna o :r.onno. 
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DRSEQUILI"Bx1IOS DE LIPIDOS.- Ltanifestaoion~n ~ 
gingivales de enfermedades oomo la de Hand-Shuller-Chi.e­
tian, Gauohor. Niomaon-Pick y Xan.tom~tosia dosominada in 
cluyondo agrande.m.iento con coloraci6n amarilla n&dul.oa : 
grasos. 

DIA.BE?ES.- En la ni~oz, la diabetes no contro­
lada nuede ir acomnanada de dof.\trucción nronuncia.da del­
hueso. alveolar. Aunque la inflW!la.ción gingival es un ha 
llazgo frecuente en estos canos, la ~agnitud de la pérdt 
da de hueso alveolar es mayor que la generalmente obsor: 
\'a.da en ni.ifos con leuiones r.lngivalos comparables. 

MONGOLISMO.- (Síndrome de Down).- El. mongolis­
mo es una enfermedad congénita causada ~or una altera- -
ci6n cromos6i:.i.ca (triaom!a 21) y se caracteriza por defi 
ciencia mental y retraso en el crecimiento. La frecuen­
cia ó.e l.a enfcmedad periodonta.l es al t11, y aunque baya.­
placa, cálcu.los y bolsas pcriodontalcn, la magnitud de -
la destrucci6n periodontal aupera a ln que se explica.ria 
Únicamente por factores locales. 

- 115 -



C A P I T U L O XII 

EPIDEMIOLOGIA DE LA E!fFERf.iEDAD GINGIVAll 
Y PERI ODON'.rAL 

Los estudios epidomio1óeicÓo cfcctuadoo en to­
do el mundo indica ln din tri btiu lón universal de la enfe:r 
modud c;inr:ival y pcriodontnl. Ut~slle épocno muy antiguas 
la enforcted::>.d do ln.s estructuran de oouorte de los dien­
teu hn nido reconocida en cnoi todua las culturns, Estu 
dios ¡nleontol6gicoo scñalnn qu.o ln onfcrmcdnd ncriodon: 
tal existía en ol hombre primitivo. . 

ENFERL'.EDAD '?ERIODONTAL UN PHOBLEl~A DE J,A SALUD PUBLICA.. 

L:i.s estadísticas vurfon entre lns poblaci6nes­
pero eo consenso ¡;cncral que ln onfcrr:ledad !)eriodontal -
es la cau~ia principal de la pérdida de diente o en la po­
blaci6n adulta. A ln caries oo debe la mayoría de las -
extracciones dentarias hasta nnroximndancnte los 35 naos 
de edad, desryués de lo cual la onfnrmcO.ad !lcriouontal ue 
convierte en lu causa m~u imoortnntc. Alrededor de 60 a 
70 por 100 de loo dientes pordldou on Hstndoo Unidou de­
Norto11(:t•~rica desnuéo de lon 40 ai\oo 0~1 rior cnuna de cn-­
fcrmc!dt1d pnriodont;i.l, miontran quo en la India lu cnfcr­
mcdnc\ n•Jriodcntal c:J rn:Jponnablu r\o 80 nor 100 de loo -­
diontoo oxtraídoo denpués ele lQB W uñan. .\le;unau ci- -
fraa imllcan aue lu caries y la 1mfcn:1cdad ncriodontal -
comnarton por· igual la rerrpommbllillad de ln nérdida dc­
dientc::: entre los 40 y 50 años fi(lt111uós de lo cual la en­
feTl!locl.ad pcriodontal se convierto 1111 la r::ausa princi rml. 
Se ha dcmoGtrado oue la cnformcd111! nnriodontal ea la cau. 
sa de nproximadam~ntc 50 por 100 tlo ln pórdidn dentaria: 
totul dcapués de los 15 afias, y ln enrien de 37 nor 100 1 

el reato de lo~ dicntoa oo pierdo por otro.o causaa, como 
accitlonten, retoncionoa y razonnn protéticao y ortod6nti 
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Los informes de diveraua fuentea coinciden en­
la amplitud de 111 frecuencia y grnvedad de la enfermo dad 
periodontal. Por ejemplo, se estimó que en una nabla- -
ci6n de III millones de adultos en Estados Unidoo de Nor 
teámerica, unos 20 millones habrían '(lerdido todoa 11u8 _: 

dientes naturales; la gingivitis y la enfermedad n<Jrio-­
dontal estarán presentes en 75 por 100 de los reotuntcc, 
que dos tercios ~e los adultos jóvenes, 80 nor 100 da la 
población de edafi mediana y 90 por 100 do poraonaa dv -­
más do 65 años sufrían alterucionco neriodont3.les; y aue 
de 90 millones de hombres y mujeres de Estados Unidoo de 
Norte6mcrica con por lo monoo un alente 0ormunente tres­
do cafüt cuatro oor::ionao hi:LlJ{a to nido al17:una formo. ti<: en­
fermednd neriodontnl. 

La enfermedad ocriodontal os ln cnu~m más im-­
nortanto de u•rdida dentaria de?nudo dr loo 35 aftas, oe­
ro la enferr:iedad no es unu enfermodud fundamoittalmcntc -
de adultos. Comienza mucho antes que ooo. neco$nria la -
extraccidn dentaria. A loo 15 a~oo de odnd, cuatro de -
cada cinco oersonas tiene gingivi~in, y en 4 nor 100 (ma 
yor en aJ.gunas noblncioneo) yo. hay Dcri.o<lonti tia. !lo t~ 
da gingi vi ti s de e da.des te:nnranan evoluc lona hacia la e!! 
fcrmedad pcriodontal, nero con muy llOcao flXCeociones lo.­
enfermedad periodontal que destruyo la dentadura do Los­
adul toci comienza como tu1a gin,c;ivi tlo, 

INDICC:!:i PA.HA EL ESTUDIO El'IJJE!.lIOLOGICO !Ji:: LA BHFifüJ.\EDAD 
GrNGIVAL Y LA ENFr::U.íi::DAD Pt:ltIODO!lTA.L. 

El eotudio de lu cnidemiologíu de la onferme-~ 
dad periodontal exige un criterio uniforme y preciso pa­
ra determinar y rcgiotrar el ostudo µoriodontal de µers2 
nas y poblacionon. Los m6todoo que OX\1resan observacio­
nes cLínicus en valores númoricos so conocen como índi--
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e-es. Hay muchos índices oara registrar y cuantificar lr1u 
alteraciones periodontales que pueden ser utilizadas con­
exactitud rooroducible. Aunque sujotos a ciertas limita­
cionoo, prooorcionan datos valiosoo rcs'(lecto a muchos no 
pecto u eoidemi olÓgicos de la enfon1odad gingi val y peri o: 
d'Jntal. 

INDICE 'P.iJ.A. (Schour y r;iaosler). 

Eoto !udicc se utiliza nura registrar lu fro- -
cuenciu y r:ruvcdad de la ging).vi ti ti. La encía raosial a -
cada áicnt!'.!, cm la auoerficie v1wtibular, se divide en 'i­
tres unidaceo: lu nnoila intcrdenturin (P), el murgcn ~in 
¡:r,i val (i.!) y 111 encía insertada (i.). A cada unidad su ad­
judica un ounto por la oreoenciu (I) de inflaruución o ou­
uusencia (O), Se suman nor scnarnuo los valorea de P, ~. 
y A, se suman juntos y so exnresan en unu cifra Undice P. 
~.A.). El Índice se comnutu sobra lu buuc de hullazgos -
en los incisivos sunerlores e infcrlorea, caninos y nremo 
lares, que resultaron ucr :veoresentutivos de 82 u 85. nor: 
100 de la inflamación de la totalidad de la bocu. 

IiUJICE D.,; .!::NFEHi1IBJJAD PEnIODON'l'A!, (Humfjord) 

Eote índice uc busu en el examen de seis dien-­
tes: incLuivo central uunorior izquierdo, primer oremolar 
superior i~quiordo y urimor molar aupurlor derecho: inci­
sivo centrul inferior derecho, nrimcr nromolar inferior -
derecho y nrimer molar inferior i~qulcrdo. 

Cuando el surco no se exti(!m\r mna allá de la -
unión amelocemontaria, la ginp;ivitiu nn califica con O 
(aunen to), I, 2 o 3 {más i.ntcnsa). \!u.antl o hay bolsa y so 
extiende hasta } mm anicul a la unión uuwlocernentaria, ue 
deja de lado la rmntuaci6n r;inr;ivul y oc asignan 4 ountos 
a ea~ diente en particular. Cuando lau boloao miden 3 y-
6 mm, y rnús du o unicnl n la uni6n nmoloccmcl"lt:Jria, los -
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puntos asignados son 5 y 6, respccti vnmente, La ourall. de 
los puntos y su divisi6n nor ln cantidad de dientoo oxa­
minados (un m4ximo de 6) da el Índice de enfermednd pe-­
riodontal nara el individuo, 

Il!DICE GirrGIVAI. Pi-;3.IO.DONTAL T.G.P to·r.eary, Gib::ion, 
Shunnom Scheussler y Nnbcru), 

El maxilar sunerior y nl maxilar inferior se -
di vide en un soe;mrmto y dos st~¡:mnnto::i pooteriores, El -
eotado gin~ival y el estado nerlodontnl se evnldan y ca­
lificnn como sigue: 

0= Tejido firmemente adantado u los dientes, consisten-­
cia firme con arquitectura fioioldgica. 

I= Inflamación leve a moderada, indicada POr cambios dc­
color y consistencia, que afacta a un diente o mis en 
el cismo segmento, pero que nn rodou totalmente a ca­
da diente. 

2= Si los cambio:.i :.mtetlichos, atnlutlos o combinados, ro­
d~un completo.mente a Ull dicnl1) á múo en un mismo seg­
mon to. 

3= Influmaci6n intonso, mnnifcctndo nor p¿rdida de la -­
continuidad su,crficinl (ulc~raci6n), hemorragia cx-­
~ant~nea, ~dróida de lu contlnutdud ventibulolinGual­
de ctHio. papila intcrdcnturi11, dcnviación murcadu dcl­
contorno normal, co:no en¡;rou>1mlcnto o ar;randamiento -
qun cubra más de un tercio dr~ ln corona anat6mica., y­
grictas. 

El área con el valor 1111~n al to en la puntuación 
ginei val do todos los scgmentoi: y ol ca Lado giugi val de­
la boca se obtiene dividiendo la puntuac'ión total por el 
número de segmcntoo, 
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ESTADO PERIODONTAL.- El estado periodontrll de­
cada segmento se determina modinnte una sonda poriodon-­
tal; como referencia fija se utilizo. la unión amalocemen 
taria. Unicamonte en los dien-teo que han erupcionado _: 
hacto. el plano ocluoal, se introduce la sonda en laa - -
arintno mesial y distal de lau suT,1erficies proxinmlea y­
en el centro de lna caras vent:l bular y lingual. 1n esta 
do periodontal se claoifica como sigue: -

O= Si la sonda no uo extiende nor ai:iical de la uní.Ón am! 
locomentaria (pnru. esta:i :'.nnns se utiliza el rogistro 
gingivul). 

4= Hasta 3 mm apicales a la unl6n ameloccl:lontaria. 

5= 'l.'rea a 6 nun anicaloo a la unión ainelocemcntarin. 

6= Seis milímetros o más, a1)icn1en a lu wü6n ameloceme!! 
taria. 

El área con el mmtuj•.i ni&o a.l to es la 11untua-­
ci6n periodontal para todo.el ua~mcnto, y el estado pe-­
riodontal de la bocu ee obtiene (Hvitliendo la. puntuación 
total por la cantidad de segmentoe. 

IlillICE lfü IRil1'rACIOll.- So seco.n loo dientes de 
cada uogmonto; ae examina 111a 0nrao linguales y vestibu­
la1·iio con "el explorndor para dl'ltectnr materia alba, cnl­
culoo ounru-gingivnleo y oubglnrt,lvule:::. y márgenes deebo!'_ 
dantes do restauracionoo. El Índice de irritaci6n se -­
computa como oigue: 

O.:: No se detecta material alba o cúlculoa. 

I• ~oca cantidad de materia allm o c~lculos, que se ex-­
tienden a no múo de 2 mm del rnargon gingi val. 

2~ La. mutcrío. alba cubre ln mi trl<l do la coronn clínica,­
º hny cúlculoo nu-prngingivaluo o.bundnnteo. 
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3= Materia alba o cálculos aupragingivalea que cubren -­
más de la mitad de la corona clínica, o cálculos aub­
gingivalos o márgenes desbordantoo de restauracioneu., 
detectables mediante la sonda, 

El úrea con la puntuación rnáo alta es la pun-­
tuaci6n de todo el segmento, y el !mlice de irri taot.ón -
nara la boca se obtiene dividiendo la ountuaci6n tot1ü -
por el númoro de segmentos, . 

INJ)ICE Gil1il?LIPICA.DO DE HIGIENE BUCAL I .S.H.B, 
( OllI-S, Greone y VermU.lion) 

El (ndlcA simplificado do higiene bucal ea una 
combinación dol Índice resi<luou y el índice de cilculos, 

INIHCP. Ifr; HESIDUOS (I.R.) .- So registran los -
aois dientes ::ii1~uiente!l: la sunerficil' vc::itibular del -­
nrimer molar t'.'.ltalmente eruticionado :111ncrior, derecho e­
i:1n_uierdo; la aunurficie vestibular d"l inci.uivo central 
tmnerior derechrJ y d·~l inc::isivo cent1·1d. inferior izquie!:_ 
do; y la superficie linp:ual del prim•n· molar totalmente­
crul)cionado, en 1.oii lado u derecho. e b-.qui erdo del maxi­
lnr inferior. A los residuo:i se 10:1 P.nignu un valor de­
o a 3, onlicando nl criterio que ae UKoone en la figura­
que se nresenta a continuación. 

Lu cantidad de residuos Sr? do termina rasnando­
.ln. :iu norficie dent,1rio. con un explorador núm. 23, El Í!!, 
dice do reoiduon oe obttono sumando loo puntos y divi- -
djcndo entro aciu, 

(\/
''::• ....-:-:--\ 
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O= No hay residuos ni manchas. 

I= Los residuos blandos cubren no mds de un teroio de la 
superficie dentaria., o -pre~enciu de pigmentaci.c>nos e!!_ 
trínsecas sin otros resiiluoo, o cualquiera qun non la 
superficie cubierta. 

2= Residuos blandos que cubren m&:}.!:le un torcio, poro no­

más de dos tercios, de lr1 rmoorficie dentaria o.xpues­
ta. 

3= Residuon blandos que cubrun máa de dos tercian de la­
supcrficio dentaria ozouoota. 

I!!DIC:E DE CALCULüfl ( l • e,) .- Lo. cxtenni 6n de -­
los cdlculos oc dctcrninnn nor vLoión directa y mediante 
el sondeo con un c,xnlora<lor, :;<: numan los nuntos y se -
dividen entre seis ~ara obtener el Índice de cálculos, -
Los cálculoe se rogintran sobro lnu miumna seis sunerfi­
cie s, a ol icando e 1 cri torio qur1 ne eXl')Orw en la oi¡r,uien­
te figura. 

o I 2 3 
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0= No bay cálculos. 

l= Cálculos aupragingivales que cubren no más de un tor­
cio de la sunerficie dentaria expuesta. 

2"' Cálculos sunro.gine;ivales que cubren más de un t1;reio, 
pero no mán dtJ dou tercios de la sunerficie den t;urill­
exnuesta o ÚI'<J<t:1 cüslaclau de c1'í.loulos subr;ingivstl.011 -
alrededor do la uorción cervical del di~nte o umbou. 

3= Cálculos sunruvlngiveles que cuuren más de dos tor- -
cios de la ~11ui•n•ficie dentriria '"Xrmes-¡;a o una bandrt -
ancha conünuu do cálculorJ nubtln1:1,ivales alrededor do 
la norci6n cervicnl del diente, o ambos. 

INDICE DE PMCA ( Quigloy y Hein). 

Este ea un método nara doJ;rJrminar nlaca revo­
lada (mediante el uso de enjuagatorioa o comurimidos co­
lorantes). Se e.signa una TJuntuación de O a 5 cada aune! 
ficie vestibular o lingual no restauraaa de todos los 
dientes, exce't)to los terceros molar11:i, como sigue: 

0= iío hny placa. 

I::: J.i;anchrw aisladas de nlaca e:n margen cervical del dieg, 
te. 

2= Una hnnrla tle:l{!.o.rio. continua de ploc:ri. (hasta de 1 :m1) -
en el mar6en cervionl de diente. 

3= Una banda de placa do rnás de l mm de ancho pero que -
cubra menos de un tercio de la corolla del diente. 

4= Placa que cubre nor lo menos un torcio de la corona -
del diente nero menos de dos tercioo, 

5~ Placa que cubre doo tercios de la corona del diento o 
miio. 
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INDICE GINGIVAL I.G (Loo y Silnesa) 

Este es un sistema para determinar la calirlnd, 
severidad y localizaci6n (cantidad) de enfermedad gingi­
val. La circunferencia del margen ginei val ae di vi(to en 
cuatro áreas (vestibular, lingual, mbsial y distal), Ca 
da una de las cuatro áreas ae registra de O a 3, ser,ún: 
el siguiente criterio: 

0= Encín. n<Jrmal. 

I= lnflamacidn leve, pocos cumbiou de color, edema leve; 
no hay hemorragia al sondeo. 

2= Inflamacidn moderada; errrojecimlcnto, edema y brillo; 
hemorragia al sondeo. 

3= Inflamacidn intensa; color rojo aubido y edema; ulce­
ración, tendencia a la hemorragia cxpontanea, 

Se auman los puntos de cudu <lienta y se di vide 
entre cuatro nara determii:t.ar el Ímlico eingi val del di en 
te, Surco.nao todos los Índices y divldiendo entre en uú: 
mero ue dJ.entes de la boca so consi¡;uo el índice gingi-­
val d<:l individuo, De la mi ama manera, oc ouodo obtener 
el :Índi.ce gin{)ival oara '.l.n oogmento do la boca o para un 
gruryo dQ diantoa. 

IliDlGE DE PLACA I. P ( Stlrrn oa y Loo) 

Boto índice se obtiene de la miama forma que -
el índico gingíval anterior, excento que reeiatra placa­
en vez del ootado de la encía, eogún el criterio que si­
gue: 

O= Ho hay placa en el área u;ingival. 

I"' J1olícula adhesiva en ol margen gingival libre y super 
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ficie denta.ria adyacente. La placa a6lo puede recono­
cerse moviendo una sonda por la ouperficie del diente. 

2=A.cumulaci6il:. mod.erada de de116ai toe blandos dent.r·o de la 
bolsa gingival, en el marc;en g1.ngival o en la 11uuerfi­
cie dentu.riu adyacente que so ve a simnlc vista, o en­
ambos. 

3=Abundancin d(• oubstancia blandu. on la boloa einµ,ivnl o 
en el mr,r¡~en p;ingival, o en urnlmn, y en la suporficie­
dentaria adyuccnte. 

J<'H i':CUENCIA DE GINUIVITIS. 

La mayoria de loo rogiutroa de gin¡;:ivitio ha -
sido reali.zado en niños 1 adoleocentrrn y adultos j6venes, 
porque en per~rnnao de más edad lu i. nflamaci ón gingi val,­
por lo general, ne ha adelantado 11 1.a ?eri odonti tia y no 
se regintru 'lOr ne :iarado como ['.irw i. vi ti s. Tias investig!!.­
cione s sobre la frecuencia y g·ravqiJrid de la e;ingi vi tis -
varía sc¡~Ún las ooblacioneo. 

La frcc1¡cncia y gravcdu1l dt! la i~ingi vi tis en -
niños y aduJ. too j6venes sigue un na tr6n. l'or lo general 
la ginfi'ri tis no iiparece anteo de, lon 4 o 5 uiioc de edad 
(mcC:Ll.l), ;, 1 r<!dcu or G.e loB 14 ailoe casi todon lo:J niños 
presentan ulcunu Lcsi6n. 

'Punto ln. frecuenc.la como la graveclatl aumenta -
con la eür111 (Aintrnorth y Youe,) con un pico pronunciado a 
los sein u ocho uíloo, en relación con la cruici6n de loa 
dientes oormancnteo (1lassler, !Jchour y Chonra). Este -­
ascenso continúa hasta que nlcan?.u el máximo en la nube~ 
tad, que aparece antes en lo.o nilíno. De::nuós de la pu-­
bertad hay una leve declinación de la frecuencia de la -
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gingivitis y una declinaci6n brusca de la gravedad (Par­
fitt). La frecuencia comienza a asconder nuovamento en­
los adultos jóvenes, y continúa hasta que, alrededor de­
los 26 ailos, de 80 a 90 por 100 de lun nersonus se en- -
cuentran afectadas. Se regiatr6 una t'r.Ócuencia del 100-
nor 100 en gruoos de varonoo de 17 u ~2 años. 

J,a frecuencia 1•1)f~intradu do la gingivitis en -
niños osila entre nltas de 9íl (1.!cCull) y 92 nor 100 on -
Estados Unidos de Norteámcrlcu, 97 por 100 (Greeno) y 
99. 4 oorlOO ( l\iar::ihull-Day) en la India y 99 por 100 -
(Sheiham) en Nigortu, y bnjno do 3.5 u 8,6 nor 100 en Ea 
tados Unidoa de Hortoámerlca (~eo9nor y Col~ y 2.2 por : 
100 on Esconia (Cumpboll y Cook}. 

FRECUENCIA lJE LA El!PEi:UrnDAD PE!(l01JON'rAL. 

Por lo general, oo considern r¡uc la enfermedad 
periodontal e::i una onfermedad de ariul.t.rm, oin embargo, -
se ha registrado n edades to:npranas, 1;r¡¡u11 oigiio: 9 por 
100 en nifios de gruaos entre los rr y 15 nftos; y 4 por 
100 entrv las edadoo de 13 y 15 anoB, 

La frecunncia y 1~ravodad do lu imfcrrnedad no-­
riodont.rd aumentan oon la odud. El Índl.ce oeriouontal -
(RusscU) uc eleva tloude una media ÚQ 0,02 entru los cin 
co y ~ou ~uev~ nílou, u 2.35 en edadon de m's de 60 aftoa7 
las bJlrn:w noriodoutulcs en ol orimrlr ¡;runo son de 0.09-
por 100 y de 53.2 por 100 en el Último. L:!. frocucncia -
en el CTruno ontrc 19 y 25 aílou es dol 10 al 29 nor 100,­
A loo 45 o.fíos, de ')7 a 100 por 100 ticn()n enfcrinr,dad pe­
riodontal. Cálculos m::\s bajos ostablecrn1 la frccuencia­
de la enfermedad porioclontal en 75 p'Jr 100 en lc.n neruo­
nao blancus y 90 porlOO en ne~ros, u la edad do 60 aHo~. 
La creciente gravedad do lu enfermedad cnn la edad se ro 
floja <in las oboervucionco ñe 6.roun mct.ronoli tunun ele Es 
tudoa Untuou do Nortenmerica; en ellnu uc roeiatru que -
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un cuarto del SO!>Orte óseo alveolar se había neréHüo en­
tre los 46 y los 48 afios y un tercio a los 60. aíforJ. Ha­
bía supuración clínicamente demostrable en 40 por 100 de 
indiViduos de 40 años, y aoroximadamentc en 50 po1· 100 -
en personas de más edad; ln movilidad dentnrln rmorrnal -
aumentaba d~ 25 por 100, entre lon 35 y 39 niíon, u 79 -­
por 100 a los 60 afios. 

FACTORES QUE AFECTAN A T,A Fí~EOUENCIA Y <.IHAVF.:DAD l>E LA 
GINGIVITIS Y I,A i\NFifül,llWAD PEHIODOll'l'AI,. 

EDAD.- La frecuencia y gravedad de lo enferme­
dad gingival y ncriodontnl numcntan con la edad, y ade-­
más están relucionudan con otros fuctorcn, como ciguo: 

HIGIENB BUCAL.-La hi¡~irne liur:al insuficiente,­
puesto que conduce a la acumuluci6n d~ nluca, materia al 
ba y cálculos, ca el factor mdn imoortuntc que influye -
en la frecuencia y cravcdud de lu unfurmedad einGiVDl Y­
periodon tnl. Es nouiblc o_ue ot1'on l'actoru!J etiolÓgicos­
sean imuortante ::i, oero, como pueden :wr determinados nor 
los m6todos euidemiol6gicos existcntcn, su influencia º! 
tá enmascarada por un ofecto abrumador de la higiene bu­
cal insuficiente. 

SEKO.- Ln diferencia cor ul oexo en la frecuc~ 
cin de la einglvitiu y ln enfermedad ccriodontal no es -
consnicu~. Alrededor de loo 14 aftos, las ni~as narecen­
más c.fcctad::iu oue lo:; varoneo (r¡nroxirnadamente 90 oor --
100 en nií1n.s y 92. ') en varone::i de e::icuela primaria y - -
97,5 por 100 en ninno y 92.5 por 100 en ve.rones de grupo 
entre 12 y 14 años}, Dcopuós ti.e loo 14 arios, la frecue!! 
cia es algo mds clevuda en lou vuroneu. 

La frecuencia y eravcdud do la cnf crmedad pe­
rlodontul y la frecuencia do bulsao noriodontulcs tien-­
don u sor muyoreu en vuronco quo on mujeres on cuoi to--
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das las edades. Queda por determinar si la diferencia -
ligada al sexo es consecuencia de la diferencia en hábi­
tos de higiene bucal u otros factores. 

RAZA.- Comparacioneo de la frecuencia y eravo­
dad de la gingi vi tia en niíioo negro a y niffoa blancoo dan 
resultados di versos de loa cual e o resulta difícil ex- - -
traer conclusiones definitivuu. 

La enfermedad perlodontul tiende a ser de ma-­
yor frecuencia y gravedad en nceroo que en bluncoo en to 
dos loo ni veles de ednd. 1'.'n l,rc 20 y 29 anos, el Índice: 
pcrlodontal (Russell) en ne1t.r1n1 1rn de 0.48 y hay boloaa­
periodontulcs en 13.6 por 100. };n blancos de la m"i!ima -
edad, el !ndice es de 0.44~ con bolaao en 8.1 oor 100, -
después de los 60 afio o, el Índice pcriodontal en negros­
ea 3.67, con bolsas en 77,7 por 100; estos hallazgos en­
blancos son 2.34 y 53.2 nor 100. 

OCUPACI ON .- La inflamaci6n gingi vul es menos -
'frecuente y menos grave en ocupaci<mco que exigen mayor­
ca oaci taci6n y mayor formaci6n eétucucional. La. frecuen­
ci~ de gingivitis eiJ mún baja en por:ionao de oficinas -­
que en obreros fabriles. 

<:;DUCACION.-Bn ninon con coefeciente de inteli­
eenci.a ounerior, y utl.ul toa con formaci6n educacional más 
amoliu, la frecuencia y gruvodnd do la enfermedad gingi­
val y ueriodontal oo :nonor y la hlgienc bucal mejor, - -
prescindiendo de la raBa. 

A'l'ENCION ODONTOLOGICA l'HOFESIOllAL.- La frecue!!_ 
cia y gravedad de la enfermedad p~rlodantal es menor en­
peraonal que eatán bajo atención odontológica regular. -
La froouencia y gravedad aumenta con el abandono. 
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LOCALIZACION GEOGRAFICA.- En Estadoa Unidou de 
Norteámerica hay diferencia rebionnl en la frecuoncta y­
gravednd a.e la enfermedad gingi val y periodontal, tlo ee 
invootigaron factores diotinton de la higiene bucal quo­
podría oca!li.onar tales diferencias. La gingi vi ti :.i o n -­
más frecuente en zonas ruralcn que en zonas urbunuu. Eu 
más ul ta en Texas y Chicar,o que un I.larylund y Filudoli'ia 
resoecti vamcnte. 

La frecuencia do la onl'11rmedud periodontul oa­
timilar en ciudaclos co:110 llueva York, Chicago y Bal ti more 
pcr0 m1fa nltu en nirmin{!ham. Pol' debe.jo de los 35 niío2, 
ltl frecuencia cie ln en1'or·:nr1dad 1111ri..odontal en más nlta -
en Canadá. que en Uo:.iton. 

La onferrneuad ginr:;iv<il y la enfcr;nc<iad perio-­
tiontal son problewt::i univorcalcs, y su frecuencia y gra­
vedad en la mayor oarte de1 mu.ndo h:¡::itn ahora con rnayo-·­
rcs lo::i [ndices en los Est~dos Unid0s Jo ~ortc~mcrica. -
Comn.ar;:;.ci.on•os heclms entre {!runos ~;imi.l,1rcs de hi1_::icne -
bu~;::.l indic:iron que va:-one~; (entre 11. y 17 a~o3) de la -
India teaí an 'Índices peri odontalc a Bir;ni. fi ca ti var:iente -­
m~s alt.:Js que los del estr).dO de Gt!or¡ria. En la India y-· 
Sin¡;:~:iur la enfermedad ncriodontal con ot)rdidu ósea se -
!Jrodur.:r: en niños y en ca::ii univerimJ. (lespués de los 16 -
años. i,n Noruega, la 1)érr.J.ida 6sor.\ crn del mi :::mo orden -­
qu·~ (!n i3)Ston, !Jaosachuoctto. 

HABI'rOS ~.lOCiALE~> Y lllJ'l'IUCI ON .- Los hábitos so­
cial e o y de grupoo como la olncción de lon alimentos y -
métodon de ureoaruei6n, uao del tabaco, y mascado de be­
tel influye~ en la frecuencia y gravedad de la enferme-­
dad oeriodontal. Los estudioo ro~iutrados en diversas -­
nart~G del mundo demuestran que nu hay r8laci6n entre el 
estado nutricional de la TJOblaci6n y la enfermedad oeri2 
dontul, excc11to una tendencia hacl.u la mnyor frccuencia­
Y gravedad en zonas de deiiciencilt de vitamina A Y desn~ 
trición proteica. 
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PLUORURO.- Algunos invcntie;adores afirman que­
ln concr.ntraci6n de fluoruro en t!l agua potable no afec­
to. a la frecuencia y gravedad de ltl r;ingivitis en niffos, 
mientra.o otros sostienen que la enfcrmodad neriodontal -
es menoo ereve en áreas fluoradao y qua las alternciones 
gingi vnl•lll on niños que consumen LO n J.. 2 p!Jm de. fluoru 
ro en el '-11'.Ua son menores que en los que consumen 0.1 _: 
pom ... 

DISTRrnucron DE LA GINGIVITIS y l·:NPEHJ.!EDAD PERIODON'rAJ, 
mi r,A'..i DIFERENTES ZONAS DE l..\ CAVIDAD BUCAL. 

Lao zonan bucales m:ir. norncÍnmente afee ~adas Dor 
la enfermedad gingival, por orden doaendcnte de frecuen­
cia, son la::i :;uoerficies vestibulnr·~~• de los trnctores an 
tei·ior suncrior, anterior inferior, Ju molares y premol~ 
res sunerior·e::i, de molares y nre::1(1lnr1rn infP.ríorco:, 'l ªY:. 
rierficic:; lin.'~1wles del maxil¡s ::une r.i.or y del rnaxíl::i.r -
inferior. r:n anciano3, lu ounerfici•J lin;:ual del rnaxi--· 
lar inferior está afectada con mayor frecuencia que la -
del maxilar sunP.rior. 

La ¡;ravedad de la. oérciiua óse?. es rnayor en in­
terurn i :•:al ::i.1¡e en ves ti bulnr y linf.1.1al. En lao zon::i.o -
do ~.!1ci::ivci:" y molares la grav1,dn.d cu mayor que en la de 
can~nou y nr~molareo, y la menor o6rdida 6sea se re~ís-­
tra en .111 z0nr1 de caninos y nrcmolurcs inferiores, Par­
lo gcnc·r:tl, 1n 9érdida ósea t~ll m:in ¡::rave en el maxilar -
suoerior ouq en ol inferior, con cxccnci6n de la regi6n­
nntcrior, .en .La cual se invinrtc la sltuaciótj.. 1'1 orden 
de la cr1Ai~i.,\n, la oosición de 1011 r.lientco en el arco, -
cambios di: ';recimiento, la edad t)n (!UC comienza la enfer_ 
medad nart0q~ntal, la distribuci6n de loo irritantes lo­
crllcn, fo.Ct'l:-.rn oc1usales, al igunl. que otron factores -
que no ae C'J::rnrendon del todo, int'luyon en lo. localiza­
ci6n y la t;ré~Vcdud de la pérdida 6ueo. en la enfermedad -
perioú(mtul. 
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RELACION ENTil..E ENFERMEDAD PERIODONTAL Y CARIES. 

Muchos oon los investigadorco que tratnn do de 
terminar una relación entre.la presencia de enfermednd: 
periodontal y la caries. Al.gunoo las consideran proce-­
sos antagónicos que se excluyen mutuamente. EstudtorJ es 
tadísticoo oeña.lan una correlaci. 6n positiva entre 1 a co.: 
ries y la cnfermecln.d pertodontnl, pero e oto no ha ntdo -
comprobado. 

No ae hn ootablecido una relación clara, oosi­
tiva o negutlva, ontrc la enfermedad neriodontal y lr1 ca 
rica; hay ~ue connidorarlas procesos indooendienteo. üiñ 
embargo, es prccioo señalar que hay ncroonas re la ti vumeg 
te libres de carien y pred!Eqmeotas u lr1 enfermedad pe­
riodontal y otras que son comnarati. vn1nonto inr::nmcs a la­
destrucci6n pcriodontal susceptible a 1 tt curies. La zo­
na anterior inferi.or, que es la meno:: llllHCo nti ble a ln -
caries, eot;~ muy afl.!ctudn nor la onf,Jr111Pil:ul oeriodontal. 
Por otra parte, la:i áreas con carl.fHJ Dl'li<lloponen a la a­
cumtllo.ci ón de irrltantco localeu 'f r<' tenc: L6n de a.limen-­
tos, lo cual, a uu voz conduce a lu ~in~ivitin. 
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