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PROLOG.O

Una de las ramas més imvortantes en el campo -
de la Odontologia es la Per{odoncia, que a alcanzado una
resonada importancia dentro del mlsmo,

Viversos estudios Paleontologicon nos dicen -
que el hombre de énocas preohistoricas a eutado expuesto—
a la enfermedad Periodontal. Asf mismo diversos documen
tos histéricos antiguns reholan el conocimiento de dicha
enferaedad.

Leo datos mdn antiguos que tenemouy acerca del-
estudio del Periodonto, datun desde los Brlncios hace -
4000 afios A,C. MNos dicen que era una enfermedad muy fre
cuente en ellon, ya que en sus cuerpds embalsamados s¢ -
comprueban de la existencia de 1la enfermedad veriodontal.

21 nuestros dias 12 ciencia a pleanzado un ~ —
gran adelanto en el eutudio de ln Periodoncia, 1o cual -
da un conocimiento $anto tedérica como nrdctico mucho ma~
yor al de afios atras, acerca de las multivlies enfermeda-
des gue daflan al Perindonto; teniendo en cucnta que esie
es un tejideo de proteccidn y sostén del diente vor 10 —-
cuul nos daremos cuenta de su imvortancia en el camno -~
Odontologico por lo tanto nos dard la integridad de la -
avidad bucal, como la estética del vaciente.

Teniendo en cuenta de la variedad de enfermeda
de3 oue atacan al neriodonto y en ocosiones llegan a le—
sionar muy severamente sl hueso alveolar llegando a de—-
sencadenarse situaciones muy destavonrables para la buena
3alud del neriodonto y de nuestro paciente.

De manera que se tratard de explicar desde el-
punto de vista, Anatémico, Histopatoldgico, tanto como -
la Etiologia de la enfermedad Poriodontal.



As{ mismo se tratard de explicar los grados de

inflamacién que se originan a causa de las diferentos en
fermedades Periodontales.

Cara tener un diagnéstico y un tratamiento ade
cuado a las diferentes enfermedudes que dafinn gl nEr Omm
donto, ¢s necesario elaborar unn historia elinica acerta
da tanto como general como dentnl, ya que alpgunas enfer-
medades prnerales pueden ocanionar trastornon en el pee-

riodonto tnl en el caso de la Loucemia o intoxicaciones-
metalican,

Dy manera que formularemnos un diagnéstico ore-
eiso vars liegar hacer un tratamiento adecundo a la en--
fermedad que fuege, asi tendremon un éxito irrevocable -
vara el bienestar del periodonto y buena salud de nucs——
tro nacientn gue se nos redituard tal éxito en nuestra -
nersona,

EY fin que persigue ¢stn tesiz co tener un co-
nocinmiento Ade la variedad de enfermedudes Yeriodontales~
gue neg va o permitir conocer a fondn log wroblemas y --
consccuencias de lao enfermedades . Periodontales tales co
mo. Abseceso neriavical, absceso neriodontal, las dife--
rentey clanificaciones de las boloas periodontoles, Di--
chay enfermedades nos ocagionan unao muy severas 1esio--
nes e¢n el hueso alveolar, hasta ¢) grado de 1llegar a unz
movilidad dentaria irreberaible.

Actualmente, la ovreocunncidn nrincioal estd di
riridn a ln nrevensidn de la enfermcdad Periodontal, cos
ca poalbdle en gran medida. Al no estar ya ubicads den--
tro de las limitaciones de una rama esnecializada de la-
Odontologin, y la Periodoncia sc ha convertido en una fi
losoffa en aque se basa toda ordctica Odontologica,



CAPITULO I
ANATOMIA E HISTOLOGIA DEL PERIODONTO

Para tener un conocimicnto de las enfermedades
veriodontales e neceosrio conocar las enracterfoticas
4 . . s
clinicas, micrqgncanicus e

e

nistoldricas nornaley del ne--
riodonto, comn btumbién las nartes re que cztd enmnuesto,

lan wrincipales nartea del oeriodonto, las no-
demos clusificer en: HMCIA, LIGALENTO PERIOLONTAL, CEMEN
TO Y HUEZO ALVEOLAR. -

CARACTERISTICAS NORKATLES DE LA ENCIA

-, P

incia es aquella parte de
que cubre a los procesos zlveolarce
rodea a los cuellos de los dientes,

la mombrana bucal --
de los maxilares y -

Ia enc{a se divide en tres dreas que 9om: EN-w
CIA UARGIHAL (encia libre), ENCIA IK3ERTADA, ENCIA INTER
PROXINAL (encia interdentaria).

ENCIA MARGINAL

£3 1a encfa libre que rodes a los dientes a no
do de c¢ollar y se halla demareando la

vacente sor uns deoresidn lineal noco
surco marginal, forma la parte blanda

enci{a incertada agd
nrofunda llamada -
del surco gingival,

Zgta encia puede uer separada de la sunerficie
dentaria mediante una sonda roma o con la jeringa de ~ -
aire. Al esoaclio que queda entre la parcd interna de la

encfa y la superficie del diente oo le denomina SURCO ~—-
GINGIVAL,




Ia coloracién normal de la encfa puede ser de-
un rosa coral & un rosa brillante, puede. cambiar de colo
racién, dependicendo de varios factores como:

a) Bl grado de inflamacién.

b) El grado de queratinizaciéu.

¢) Esta en relacién ul color de la plel (nelg
nina),

d)

Prescencia de Cdlulun con plgmentacién,

ERCIA TINGERTADA

La encfa insertada se eontinda con la encfa -
marginal, Es firme, resilente y ~utd estrechamente uni-
da 2l cemento y hueso alveolar., Xl aspecto vestibular -
de la encia insertada gse extiendo hasta la mucosa alveo-
lar relativamsnte lexa y movidln, do la que la scpara la

1{nea mucogingival. El ancho 1¢ la encia insecrtade en -

el sector vestibular y en diferentes zonaa de 1a boca, -
var{a de menos de 1 nm, a 9 mm, ¥n lz cara lingual del-
maxilar inferior 1z encia inserinda tormina en la unidn-
con ln menbrana puecosa que tapiza el surco sublingual en
el ptuo de la boca. Ta superficie palatina de la encia-
insertada en ol waxilor sunerlopr ge une inperceptidlemen
te con la mucoun palatina, ifpunlmense firwe y recilente.
A Vﬂces, ge usan 1as denoainacionce oncia cemonturia y -
encia alveolar para chiandr las dtferentes porciones de
la encia inscrtada segdn sean ouy dreas de inserciédn,

El color de la encfa fnnertada es de un rosa -
coral, pucde cambilar de coleracidn dependiente de 103 ~-
factores ya wmencionados en la encln marginal,

La veparasidn c¢lfnica d¢ la encia insertada y-
1a onefa alveolar esta dada por lu linea gingival o u~ =
nién mucoginglval.




ERCIA IKRTERDENTARIA.

la enc{a interdeniaria ocupa el nicho gingival
que es el espaclo interproximal situado debajo de la - =
dren de contacto dentario. Consta de dos papllas, una ~
vestibular y otra lingunl y el Col o COLLADO, BRate dlti
mo es una depresidn parecida a un valle que conecta a —~
las papllas y se adapta a la forma del drea de contacto-
interproximal. . Se encuentra de canino hacia atrds, cuap

do hay diastemas desaparcce, al igual que con exiraccio-
nes.

Cada paplla intordentaris es piramidal; la su-
perticie exterior es ofilmda haoia el drea de contacto -

interproximal y las suporficies mesliales y distales son-
levemente c¢déncavas,

Los bordes lateralesz y ol extremo de la papila
interdentaria estd formado por una continuacién de la en

c¢fa marginal de los dlentes veclnos, la parte media se -
compone de encia insertada.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES
DE LA ENCIA MARGINAL (Encfa libre)

Lla encia marginal constn de un nidcleo central-
de tejido conectlvo cublerto do epitelio escamoso esira-
tifieado, El epitolio dec 1a ¢resta y de la superficle -
externa do la encfs marginal es queratinizado, paraquera
tinizado o de los doa tipon, céntlenen prolongaciones e-

piteliales prominentes y se continda con el epitelio de-
1a encfa insertada.

Rl tejido conectivo de la encia marginal es --
densamente coldgeno y contienc un sistema importonte de-
haces de fibras tienen la funcibén de: Mantener a la en--
cfa marginal firmemente adosadn contra el diente, vara -
proporcionar la rigidez nccesarin para soportar las fuer
zns do masticacién sin per sepurcdas de la superficioc w—
dentaria y unir 1la encla morginal libre con el cemento -
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de 1a raiz y la encia insertada mdyacente, lLas fibrap -

gingivales se disponen en tres grupos que son: GINGIVO--
DENTALES, CIRCULARES Y TRANCEPTALZS.

GRUPO GINGIVODENTALES.,- Eatas fidbras gson 40 ——
las superficies vestibulares, linguasl e interproximal, -
Se bhallen incluidas rn el cemento inmediatamentes debajo-
del opitelio en la base del surpo gingival. En la ouper
ficie vestidbular y lingual se proyectan desde el cemento,
en forma de¢ adbanico, hacia la creste y la superficie ex-
terna de la encfa marginal y termina cerce del epitelio,
También se extiende sobre la cara externa del periostio-
del hueso slveolar vestibular y lingual y termina en la-
enc{a insertada o s¢ une con el periostio., En la zona -
interproximal, las fidbras gingivodentales se cxtiende -~
hacia la oresta de 1la encia interdentaria.

GRUPO CIRCULARES.- Estus fibras corren a tra~-
ves de tejido conectivo do la enoia murginal e interden~
taria y rodea en forma de anillo,

GRUPO TRANCEPTALES.- Estién nituadas interproxi
nalmente los fibras tranceptalesn forman haces horizonta-
les que 8o extienden cntre el cemonto del diente veeino,
en los cunles se hallan incluidas, Eatdn situadas en el
drea del epitelio de la base del surco ginglval ¥ la ~ -
cresta dol hueso interdentario, y a veces se len clasifi
ca con lay prinecipales del ligamentio periodontal,

ILa encfa clinicamente suna casi siempre se ha-
llen focos pequefios de plasmociton y linfocitos en el te
Jido conectivo cerca de la base del surco.

Eota enci{a marginal tienoe mastocitos, que oo--
tdn distribuidos por todo el orgunismo, pero principal--
mente estdn en el tejido conectivo de 1la mucosa bucal y-
1a oncfa. Contiene una variedad de pustencias biolépice
monte activas como: Histamina, Fnwnimas, Proteoliticas, -



Estoreoliticas, sustancias de reaccidn lenta ¥y lipoleci-
tinao que pueden intervenir en la goneracién y evolucién
de la inflamacidn gingival, y heparina que o0 un factor-
de la reabsorcidn osea. Otros vroductos como la soroto-
nina, deidos gragsos no saturades ¥ la B-=Glucoronidasa -
son de menos importancia, micntras que la funcidn del --

dcido asclrbico de los mastouiton y de la fosfatage no -
estd clara,

Con la inflemacidn ginglval crénica los maocto-
sitou puelen aumentar, excepto on dreas de inflamncién -
leucositaria denna y dlceras, Al sutimular, la reopueg-
ta inflamatoria, las sustancias quimicas de loo mastoci-
tos pueden elevar la resigtencia local a agentes lezivos,

Ia encfa warginal forma la parte blanda de! sur
¢o gingival y se encuentra unida ol diente en la base -
del surco por la acdherencia epitelial,

Ia adherencia epitellcl oy una banda a modo de
collar de apitelio escamoso estratificado, Hay tres o -
cuatro capas de espesor al comieunn de la vida, poro su-
ninero aumenta a 10 e fncluso a 20 con la edad; su longi
tud var{a enire 0.25 a 1.35 mm.

La adhercncia epitelial 20 une al esmalte por-
uni capa basal coaparable a la que une el epltelio a loa
tejidos en cualquier parte del orgunismo, Lo ldnira bo-
sal estd compuesta por una Linina densa {adyacente al eg
malte) una ldmina lucida a o cunl se adhierc los hemi—-
desmosanas. DBstos son agrandanicontoes de la cara intcerna
de las ¢élules epitelinles denominadas placas de unidn,

Tas ramificaciones orgdnicus del csmalte oe ex
tienden dentro do la ldmina densa. A nedida que ©o mue-
vo a lo largo del dionte, el cpitelio ge une 2l cemento-
gfibrilar aobre la corona y al cumonto radicular de mang
ra similar. Ac{ mismo, 1iga la odhorencia epitelial al-
diontec una capa extremadamente adhesiva, olaborada por-
las células opltelialen, compuents de prolina o hidroxi=-



prolina 0 ambas y mucopolisacaridos neutros,

PORMACION DE LA ADHERENCIA EPITELIAL Y SURCO
GINGIVAL.

Ia primera descripcién hecha por Gottlib, delw
origen de la adherencia epitelial se basé on observacio-
nes hechas en el microscopio corriente y dice que: Cuan-
do el diente porfora la nmucosa bucal, al estar erupcio--
nando, el estracto interdentario del epitelio reducido -
del esmulte se une con el opitelio bucal para formar la-
ADHERENCIA EPITELIAL. Esta adherencia epltelial estd ~-

unida blolégicamente a la osuperficie dentaria mediante -
emidesmosomas y la ldmina bosal,

La adherencia epltelial e¢2 una estructura de -
autorrenovacidn constonte con actividad mitética en to--
das las capas celulares., ILas células epiteliales de row
generacidn se mueven hacia la superticie dentaria y a lo
largoe de ella, en direccidn coronaria hoeia el surco gin
gival, conde son expedidas., Ias células proliferativao-

proporcionan una adherencia continda y desplazables a la
superficie del diente,

La formacidn del surco gingival Lo d4 la unidn
de 1a adherencia epitelial y el onmalte cuando el diente
erupciona en la cavidad bucal, kn ese momento, la adhe-
rencia epitelinl forma una banda ancha deade la punta de
1o corons hasta la unidn amelocementaria, Cuando el - -
diente crupciona, la porcldn mdis coronaria de la adhoren
cia epitelial oe separa progresivamente del esmalie y de
posita una cutfcula desde su superficio hacia ¢l diente,

El espacio somero en forma de V entre la cut{~
cula del diente y la superficie de la adherencia epite--

1ial de la que se¢ separa se convierte en el SURCO GINGI-
vAL‘

El surco contiene un lfquide que wo filtra den
tro de &1, desde ¢l tojido coacctivo gingival, a través-
de la delgnda pared del surco, llamado LIQUIDO GINGIVAL~
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0 LIQUIDO CREVICULAR, este 1lfquido tiene diversas funcio-
nes que som:

1) Iimpia ¢l material del surco.

2) Contiene protefnas plasmaticas adhesivas -
que pueden mejorar la adhesidén de 1a adhe-

roncia epitelial a 1a superficie del dion-
teo,

3}) ©Pooee propledades antimicrovianas,

4) Puede ejercer actividades de defensa en la
enc{a, por poscer antlcuerpos.

Emte 1{quido &5 ua producto de¢ filtracidn fi—
siolégica de los vasos sanguincos modificado a medida --
que se filtra a través del epitclio del surco. Sin em--
bargo prevalece la opinién que el liguido crevicular eg-
un exudado inflamatorio.

El 1{quido aparte quo epn spimiler al suero san-~
gufneo contiene también electrolitos de sodio, potasio y
calcio, aminodcidos, protefnan plaomaticoas, gama globu~

lina G.A.N, sibdminas lisomas, fosfatasa dcida y fibrie-
nogeno,

Ia cantidad de 1fquido ecrevicular sucle sumen-
tar con la inflamacidn, con estados psicogsomaticos, con-

oastres en homosexuales, en la mestruacidn y con anticon-
coptivos horwmonales,

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES
DE LA ENCIA INSERTADA.

Batd compuestia de epitelio escamos estratifica
do y tejido conectivo., Este epitelio se diferencia on 4
capas o estratos.

1.~ CAPA BASAL.~ Contiene célules cuboidales-
de nucleo grands ostas céilulas tionen emidosmosomasn,



2,~ CAPA ESPINOSA.- Formada por células poli-

gonales, estas tienen emidesmosomas y os la mds grande -
del epltelio.

3.~ CAPA GRANULOSA.~ Son células aplanndas o-
achatadas el nucleo es mds pequefio que de las otras ca-—m

pas. En el cltoplasma de dutus e¢dlulas vamos a encone -

trar granulositos de querotohialina y basofilos prominen
tes, -

4.~ CAPA CORNEA.~ Son cdlulas muy aplanadas =~
tienen emidesmosoman ésta capn entd queratinizonda para -

queratinizada o los dos,

También recibe el nomdbre de CA
P4 DESCAMATIVA.

Bl epitelio gingival se une al tejido conecti-
vo subyacente por una ldmina basal, Esta ldmina se com~
pone de la Lémina Ldcide y 1a ldwmina densa,

La 1dminz basal es sintetizada por las ¢élulas
epiteliales basales y se compone de un complejo polisacd

rido proteico y fibras colégonas y de reticulina inclui-
das,.

VASCULARIZACION, LINPATICOS Y RERVIOS.

Hay tres fuentes do vascularizacién de la on—-
c{a:

1.~ Arteriolns supraperidstica que corre a lo largo de~
la superficie vestibular y lingual del hueso alvecolar, -
desde lao cuales se extienden capilarea hacia ¢l epitew-
1io del surco y entre los brotes eplteliales de la super
ficie gingival extezrna, Alguuzs rampas de las arteriolas
pasan a travdu del huecso alveolar hacia el ligazmento pe-
riodontal o corre sobre la crestu dol hueso alveoler,

2.~ Vasos del ligamento periodontal, Que se extiende -

hacia la encia y oo annstomozn con capilares en la oong-
del suxrco,



3.~ Arteriolas que emergen de la cresta del tabiquo in-
terdentario y se extiende en sontido paralelo a la cros-
ta Saea para anastomosarse con vasos del ligamento porio
dontal, con capilares del 4rea del surco ginglval y con-
vasos que corren sobre la cresta alveolar.

DRENAJE LINPATICO.- Comienza en el tejido co--

nectivo de las papilas y se dirjigen al periostio de los-
proceson alveolares,

En inferiores sc¢ dirlgon al agujero mentoniano
Y luego a la cadene submaxilar, En superiores se dirige

el agujero infraorbitario y luogo a la cadena submaxilar,

INERVACION.~ Deriva de lrs fibras que nacen en

nervios de ligamento periodontal y de los nervios labial,
bucal y palatino,

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORUALES DE
LA ENCIA INTERDENTARIA.

Cuando las superficics dentarias proximales ha
cen contacto en el curso de la erupcidn, la mucosa bucal
entre los dientes quecda separada en las papilas interden
tarias vestibular y lingual, unidas por el col. Cada pa
plla interdentaria consta de un nicleo central de tejido
concctive densamente coldgeno, cublerto de cpitelio esca
moso egtratificado.

En el momento d¢ la erupcidn, y durante un pe-
riodo posterior, el col se encuentra cubierto de epite--
1io reducido del esmalte derivado de los dientes cerca—-
nos, Este es destruido en forma gradual y reemplazando-
por epitolio escamoso estratificado de las papilas inter
dentarias adyacentes,



QUERATINIZACION,

Se considera que la queratinizacidén en una g--
daptacidn protectora a la funcién, que aumenta cucndo se
estimula la encfa medionte el covnillado dental,

La queratinizecidn do 1a uncoza bhueal varia on
diferantes zonus, el mds queratininado es el peladar, --
las partes menos queratinizadas son: Enela, loncus y ca-
rrillos. Tos factores que intevvienen en la diaminucidn
de la queratinizacidn es la odad y la menopausia,

LICAMENTO TPIZRICDONTA

iliidse

El ligemonto periodontal e¢s 1la estructura del-
tejido concctivo que rodez 2 la valz y la une al huesc.-

En una continuacidn del 42 jido conoctivo de la encfa y -

ge comunica con los cspaclos medulares o travéda de cana-
les vasculares,

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS HORMALES
DEL LIGANENTO TERIOQDONTAL.

Tos elementos ndAs importantes del ligcmento pe
riodontal won las fibrasz coldgonns dispuestas on hoces -

¥y sigucn un recorrido ondulnado. Ins extremos de las fi-

bras prinecinpales, que 5se incerton en el cemento y huego~
ge denoninan fidbras de Sharpey.

Ins fibras principales del ligomento periodon.
tal ge disdridbuyen en los sigulontos grapos: TRANCETPTA~-

88, DE LA CRE3TA ALVEOLAR, OBLICUAS, HORIZONTALES Y ATL
CALES.

GRUPO TRANCEDPTALES.~ Estas fidras gse cexticnden
-interproximalmente sobre la cresta alveolar y se inclu-

yon en el cemonto del diente vecino, su funcidén es mante
ner el punto de contacto.
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GRUPO DE LA CRESTA ALVEOLAR.~ Estas fibras se-
extienden oblicuamente desde el cemento inmediatamento -
debajo de la adherencia epltelial hasta la cresta alvco-
lar su funcién es equilibrar el empuje coronario de¢ los-
fibras mds apicales ayudando a mantener el diente dentro

del alveolo y a resistir los movimientos laterales del -
diente,

GRUPO HORYZONTALE3.~ Estas fibras se extienden
en dngulo recto respecto del eje mayor del diente, desde
el ccmento hacia el hueso alveolar., Su funcidn es simi-
lar a las del grupo cresto alveolares,

GRUPO OBLICUO.- Estas fibras son las que se¢ en
cuentran en mayor cantidad, se extiendon desde el cemen-
to en direccidn coronaria en sentido oblicuo respecto el
hueso. Su funcidn es soportar las fuerzas de mastica- -
¢ién transformandoluas en tensidn sobre el hucso alveolar

GRUPO APICAL.~ Se dirigen del cemento al hueso
en forma irradiadz. Su funcibn ¢n sonortar las fuerzas-
de masticacidn., EIn raices incompletas no existen y desp
parecen con la inflamaecidn,

Se encuentran un gruno de fibras accesorias, -
las cuales tienen una caracteristica que son delgadas y-
mds nensibles a las fuerzas de masticacién y a los can--
biou quimicos en la enfermedad. Estas fibras se dirigen

del cemento al hueso, la mayorfa do estes fibras no tie-
nen direccidn.

Otrae fibrag del ligomento periodontal son las
fibroo eldsticas, que gon relativamente pocas y fibras -
oxitaldnicas (4cidorresistentes) que se disponen princi-
palmente alrededor de los vasod y sc insertan en ¢l ce--

mento del tercio cervical de la rafzj no se comprende su
funcidn,



PLEXO0 INTERMEDIO.

Los haces de fibras vrincipales se componen de
fibrasindividuales que forman una red anastomosada con-—
tinua entre el diente y el hueso. Se ha dicho que, en -
lugar de ser fibras continuas, las fibras individuales -
constan de dos partes senaradan, empalmadas a mitad del-

camino entre el cemento y el hueso en una zonda denoming
da PLEXO INTERNEDIO.

ELEMENTOS CELULARES.

Los elementos célulares del ligamento periodon
tal son los: Pibroblastos, Células Endoteliamles, Cemento
blastos, Osteoblastos, Osteoclastos, Macréfagos de los -
tejidos y cordones de células enitelinles denominados --

"Restos Zpiteliales de Halassez" 6 células epiteliales -
en reposo.

Los restos epiteliales se distribuycn en el 1i
gamento periodontal de casi todos los dlentes cerca del-
cemento y son mds abundantes en cl drea enical y en el -
drea cervical, Su cantidad disminuye con la edad por de
gencracidn y desaparicidn o se calcifican y se convier--
ten en cementiculos.

Los restos eniteliales nroliferan al ser esti-
mulados y varticipan en la formacidn de quistes latera--
les o la vrofundizacidén de las bolsas periodontales al -
fucionarse con el coitelio gingivel en proliferacién.

VASCULARIZACION.

La vascularizacidén vroviene de las arterias al
veolares suneriores ¢ inferiores y llegan al ligamento -
veriodontal desde tres origenec que son: VASOS APICALES,
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VASOS QUE PENETRAN DESDE EL HUESO ALVEOLAR Y VASOS ANAS-
TOIOSADOS DE LA ENCIA.

VA30S APICALES.~ Entran cen el lipamento perio
don»al en lz regidn del dvice y se extienden hacia la en

cfa, dando ramas luterales en direocidn al cemento y - -
hueso.

VAS0S QUi PENETRAN DESNDE KL HUESO ALVEOTLAR.-Es
tos penctran en el ligamento neriodental, se conectun en
un vlexo reticular que recibo ou nnorte princinal de las
arteriau perforanteds alveolares y de vasos nequefio
entran por canalez del hueso alveolar,
cidn de este origen aumentn de

3 nue-
La vasculariza~-

incloivos g molares,

VAS0S AHASTOII0SADOS DE LA ENCIA.- La vascula—-
rizacidn dv a encia vroviene de lng ramas de 10s vasoS-
orofundos de la ldmina orovia. £} drenaje venoso del 1i

gamento veriodontal aconpalla a 1la red arterial.

LINFATICOS

Los linfdticos completan el sistema de drenaje
Lous que drenan la regidn inmediatemente infe- -
rior a la adherencia epitelial paonn al ligamento verfo-
dontal y acomnafian a los vasos -sanpuineos hacia la re- -
gién veriavical, De ahi, vasan a través de hueso alveo-
lar hacia el conducto dentario inferior en la mandibula-
o el conducto infraorbitario en ol maxilar
al gruno submaxilar de nddulos linfdticos,

venogdo,

superior, y -

INERVACION.

El lipamento periodontal se halla inervado - -
frondosapente por fibras nerviosus scnsoriales capaces -
de transmitir sensaciones tdctiles, depresidn y dolor ~-

- 13 -




por vias del trigémino. Los hacen nerviosos pasan en ol
ligamento periodontal desde el drea perianical y a tra-—-
vés de canales del hueso alveolar y siguen el curso de -
los vasos sanguineos y se¢ dividen en fibras mielinizadas
indevendientes, que vor dltimo nierde su capa mielina y-

finalizan como terminaciones nerviosas libres o estructu
ras alargadas, 2n forma de hueso,

DESARROLLO DEL LIGAMEHTO PERIODONTAL

F1 ligaments neriodoninl se desarrolla a par--

tir del saco dentario, cavna circular de tejido conectivo

fibroso que rodea al germen denturio,
diente en fora

A medida que el -~
fermacién erunciona, el tejido conectivo del -
saco se diferencia en trea cavas: Una cana adyoccente al-

hueso, una cana interna junto al cemento y una ceva in--
termedia de fibras deserranizadas. Los haces de fibras-
nrincipales derivan de la capa interna y se engruesan y-
se disvoonen segin las exigencias funcionnles, cuando el
diente alcanza el contacto oclusal,

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

Las funciones del ligamento periodontal son: -
FISICAS, FORMATIVAS, NUTRICIONALES Y SENSORIALES.

FUNCION FISICA.- Las funciones f{sicas del li-
gamento neri>dontal abarcan lo siwuiente: Trasmisién de-
1as fuerzas osclusales al hueso; innereidn del diente al-
hueso; mantenimiento de los tejidon gingivales ¢6n 5us T8
laciones adecuadas con logs dientes; resistencia al imvag
to de las fuerzac oclusales (absorcidm del chogue); y —-
provivisidn de una “envoltura del tejido blando" vnara --

proteger log vasos y nervios de leniones wroducidas vor-
fuerzas mecdnicas.




FUNCION FORMATIVA

El ligemento cumple las funciones de perioatio
para el cemento y el hueso., ILas células del ligamento -
periodontal varticivan en le formacidén y reabsorcidn que
se nroducen durante los movimientos fisiolégicos del - -
diente, en la adantacidn del vneriodonto 2 las fuerzas o-
clusales y en la renaracidn de lesiones. Las variacio--
nea de la actividad enzimdtica cdélular, se correlaciona-
con el vroceso de remodeladn.

En dreas de formacidn 4sea, los osteoblastos,-
fibroblasto.: y cementoblastos ne tifien intensamente con-
coloraciones vara fosfatasa alenlina, glucosa-b-fosfata-
sa y virofosfato de tiamina. &En 4reas de resorcién dsea
los ogtioclastos, tibroblastos, osteositos y cementoci-~
tos se tifien con colorantes de la fosfatasa dcida. Ia -
formacidén de cartilago en el lipamento neriodontal es Do
co comin y renresenta un fendmeno metanldstico en la re-
naracidén del ligamento neriodontal desnués de una lesidn,

Comn toda estructura del noriodonto, el liga--
mento periodontal se remodela consntantemente. Las célu-
las y fibras viejas son dentruidan y rcemplazadas vor ~-
otran nuevas, vy es nosible observar actividades mitdti--
cas on los fibroblastons y célulzs endoteliales. Los fi-
broblnstos forman las fibras coldrenas y también oueden-
evolucionar hacia osteoblagtos y cementobdlastos, EL rit
mo de formacién y diferenciacién de los fibroblastos - -
afecta al ritmo de formacidn de coldgeno, cemento y hue-

so, La formacidén de coldpgeno aumenta con el ritmo de ~-
eruneidn,

FUNCIONES NUTRICIONALES Y SENGSORIALES.

El ligamento oeriodontal provee de elementos -
nutritivos al cemento, hueso y encia medaiante los vasos-
sanguf{neos y vroporciona drenajc linfdtico., ILa inerva--
cién del ligamento periodontal confiere sensibilidad pro
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ploceptiva y tdctil y detecta y localiza fuerzas extira~--
fias que actdan sobre los dientes y desempefian un papel -

importante en el mecanismo neuromuscular que controla la
musculatura masticatoria,

EL CENENTO,
CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES

El cemento es un tejido nepenquimatoso y calei
ficado que forma la capa externa de la raiz anatémica.

Hay dos tipos de cemento que son: Acelular - -
(primaric} y celular (secundario). Ios dos ss componen—

de uno matriz interfibrilar calcificada y fibrillas cold
genas,

Cemento Acelular es ¢l que recubre la mitad o-

el tercio coronal de La rafz, corece dc¢ células en la mg
triz,

Cemento Celular toma el nombre porque contiene
célular (cementocitos) dentro de sus lspgunas,

CONTENIDO INORGANICO DEL CEMENTO.- Contiene hi
droxinpatita, caleio y la relacidn magnesio fésforo son-
nids olevados en lac dreags apicales que en las cervicales,

Estudios histoquimicou indicen que la matriz -
del cemento conticne un complejo de rrotefnus y carbohi-
dratos con un componente protcfco que incluye arginia y-
tirosina. Hay mucopolisacdridou neutros y fcidos en la~
matriz y ¢l citoplasma de algunon cementoblastos.

El cemento que se halla inmediatamente debajow
de la unidn amelocementaria es dc importancia clinica eg
pecial en los procedimientos de ruspaje radicular, In -

1a unidn amelocementaria hey tros clases de relaciones -~
del cemento.
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1).~ El cemento que cubre el esmalte en un 60
a 65 por ciento de los casos.

2).,~ En 1a unidén de borde con borde que cubre
un 30 por ciento.

3).= En 5 a 10 por cisnto el cemento y el es-
malte no se oonen en contacto.

CEMENTOGENLESLY,

ILa formacidén del cementn comienza con la mine=-
ralizacidn ae la trama de fibrillus coldgenas disnuestas
irregularmente disversas, en las sustancias fundamental-
interfibrillar o matriz. Aumentu pu esnesor mediante 1a
adicidn de susiancii fundamentsl y la mineralizacidn pro
gresiva de fibrillas coldgenas del ligamento veriodontal.
Primero se depositan cristales de hidroxiapatita dentro-

ge fivrillas y en la suvperficie de ellas y desouds en la
sustancia fundamental.

Hay casos natoldgicos en la formacién del ce—-

mento tenemos el caso de; HIPERCEMENTOSIS, CEKENTICULO3-
y CENENTORL,

HIPERCENENTOSIS.~ 1a nalabra hivercementosis ~
(hiverolacia del cemento) denota engrosamiento notable -

del cemento, ovuede localizarse un diente o afectar a to-
da la dentadura.

La hioercementosis ocurrn como engrosamiento ~
generalizudo del cemento, con crecimiento nodular écl --
tercio avical de la rafz. También use presenta en forma-
de excrecencias semejantes a eavolpruc (clavijas de cemen-
to) creadas por la fusidn de cementiculos que se adhie--
ren a la raiz, o por calecificacién de las fibras perio--
dontales en los sitios de insercidn en el cemento.

varia 1o etiologia de 1a hinercementosis y no-

se ha delucidado por coumpleto. 1kl tino semejante a esol
ga de hivercenentosis suele resultar de tensidn excesiva
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por adltamentos de ortodoncia o fuerzas oclusales. El ~
tipo generalizado ocurre en diversas circunstancias. En
dientes sin antagonista, se interoreta como un esfuerzo-
vor equilibrar la eruvncidén dentaria excesiva,

la hivercementosis de toda la dentadura vuede-
ser hereditaria, también anarece en la enfermedad de Pa-
get. Lla hivercement2sis localizada se oroduce en las fi
bras tranceotales. Za formacidn de cemento disminuye -
cuando hay hivofosfateina,

CEMENTICULOS.~ Ion cementiculos son masas glo-
bulares de cemento, dispuestas e¢n ldminas concéntricas,-

que sSe hallan libres en ¢l ligamento periodontal 0 8¢ —=
adhieren a la superficie radicular,

Los cementiculos pueden originarse en restos -
eviteliales calcificados, alrededor de segueflas esnicu--
las de cemento o de hueso alveolar desvlazadas traumdti-
camente hacia ¢l ligamento »eriodontaul, = vartir ce las-
fibras de Sharper calcificadas y de vasos trombosagos —~—
dentro del ligamento veriodontal,

CEHMENTOMA.~ Lot cementomas son nazas de cemen—
por 1o general se situén en cl édnice del diente -
ge une, se les considere como neonlasmas odontozé
nicos o malformaciones de desarrollo., Los cementonas se
producen con mayor frecuenciaz c¢n nujeres que en hombres,
en el maxiler inferior que en el superior y oueden ser -
Gnicos o miltiples. Por 1o generul, son benignos y se -
puede descubrir durante un examen radiografico en algurm-
108 casos vroducen la deformacidn del contorno mandibu--
lar. La estructura microscédnica del cementoma varia en-

lo que resvecta a la orovorcién del tejido conectivo y -
cemento.,

to que
al que

El asvecto radiogrdfico del cementoma varia se
gtin 1a provorcidn del cemento calcificado y del tejido -
concctivo de 1la lesidn, Cuando s¢ comvnone wnrincipalmen~
te de cemento la lesién avarece como una masa radionaca,
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densa, circunserlita, dispareja, dentro de la cual es PO~
8idle ver manchas radiolicidas,

RESORCION Y REPARACION DEL CEMENTO,

Tanto el cemento de dicntes erupcionados como-
el de 105 no erupcionados s¢ hallun sujetos a 18 regor—-
cibén, Los camdios que ella produce gon de proporciones—
microscdpicas o 1o suficientemenic extenso como para pre

sentar una alteracidn detectublo radiogrdficamente en el
contorno radicular,

Ia resorcidén cenentarin puede tener su or{gen-

en causas locales o gencerales o pupde no tener ctiolep{a
evidente.

Entre las causas localen ge encuentra el trau-
ma de la oclusién, movimientos ortoddnticos, presidn de-~
dientes mal alinecados en erupcidn, quintes y tumores, mw
dientes sin antagonista funcionalen, dientes incluidos,.
reimplantados, lesiones perianicalea y enfermedadss ne-—
riodontales, Ia sensibdilidud a 1a recoreidn sropia delw
drea cervical, fue atriduaida a 1a ausencia dz precenento
no calcificado o de evitelio reducidn del cganlte, Ene-
tre loz estados generales que e suvone prodinvonen a la
rcooreidn cemantaria, o que la inducen, se hallan infec-
ciones debilitantes como la tuberculosis y la neumonia,-
deficlencias de caleio, vitamina D, vitamina 4, Hipoti--

roldiasmo, Osteodistrofia fidbroga hercditaria y enfermeéd-
dad de Taget.

Desde el punto de vista microscépico, la resor
c¢idn cementaria se manificsta como concavidades en forma
de bahia en la superficie radicular. Es comin hallar cé
lulas glgantes multinucloares y mucrdfapos mononcleares-
grandes junto al cemenio en rosoreidn activae, varias d--
reas de resorcidén pueden unirse y formar una zona grande
de destruccién. El proceso de resorcidn no es necesaria
mente contimio y puede alternarae con perfodos de repara
cibn y aposicidn de cemento.
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Ia reparacién del cemento demenda, vor tanto,-
la oresencia del tejido conectivo adecuado. Si el conite
lio prolifera en una drea de resorcidn, no habrd roopara-

cién. La revaracidén del cemento ocurre tanio en dlentes
desvitalizados como en los vitales.

Ia fusidn del cementn y del hueso alveolar con
obliteracidn del ligamento periodontal se denomina ANJUL
LOSIS. ILa anquilosis se »nroducwe invariablemente en dien
tes con resorcidn cementaria, sugeriendo que vodrie TGmm
oresentar una forma anormal de la renaracidn. si mismo
la anquilosis ouede comenzer desnsuds de una inflamacidn-
neriavical crdnica, reimolante dentario, traums oclusal-
y alrededor de ¢ientes incluidos,

LESIONES DEL CEWENTO.
(FRACTURA Y DESGAR:E CEMENTAKIO)

FRACTURA .- Cuando un diente se halla sometido-
- a unz fuerza externz intensa, tal como un golve o un -
mordisgueo de un objeto duro eu nosible que la raiz se -
fracture o gue haya un desgarre gel cemento., Las fractu
ras comoletas horizontales u oblicuas nueden ir seguldas
de renaracién, lo cual significa el dendsito de sustan~-
cias calcificadas y la insercidn de nuevas fibras nerio-
dontales. Varios son los factores que influyen en la po
sipilidag de¢ tal renaracidn., la uxoosicidn de ls fractu
ra en la cavidad bucal y la ulterior infeccidn perturban
la revaracidn. Incluso en fracturas no exvuestas la cal
cificaeidn es menor cuando mayor e¢s la cercania de 1a ~-
fractura a la cavidad bucal. Aul mismo, influye en la =
renaracidn la distancia entre los cabos fracturados y la
capacidad renaradora inherente ol individuo.

DESGARNE CELENTARIOC.~ ¥l deswrendimiento de un
fragmento Jc cemento de la suverf{icie radicular se cono-
ce como “"desparre cementario". lu scparacién del cemen-
{0 os comnleta cuanco un desnlarimiento del fragmento ha
cia el ligamento overiodontal o incomvleta si ¢l fragmen-
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to de cemento queda en varte unida a la raiz.

HUESO ALVEOLAR
CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES

El proceso alveolar es el hueso que forma y --
gostiene los alveolos dentarios. Se comwone de la pared
interna del alveolo, de hueso delgado, comnacto, denomi-
nado hueso alveolar vroviamente dicho, el hueso de sos--
tén que consiste en tradbeulas reticulares (hueso esnon-
joso) y la tabla vestidbular y walatina del hueso couwnac-
to. E1 tabigue interdentario consta de hueso de sostén-
encerrado en un borde comnacto,

El proceso alveolar es divisible, desde el nun
to de vista anatémico, en dos drcas senaradas, vero fun-
ciona como unidad. Todas las paries intervienen en el -
soctén del diente, Ias fuerzas oclusales que Se trasmi-
ten desde el ligamento periodontnl hncia la narte inter-
na del alveolo son sovortadas pero el trabeculado esvon-
joso, gue a su vez, es sostenidu vor las tablas cortica-
les, vestibulares y linguales. La desipgnacidn de todo -
el oroceso alveolar como hueso alveolar guarda armonia -
con su unidad funcional.

CELULAS Y MATRIZ INTERCELULAR

El hueso alveolar se comvone de una matriz cal
cificada con osteocitos encerrados dentro de esvacios de
nominados lagunas. Los osteocitos se extienden deniro -
de pequefics canales (canaliculos) que se irradian desde-
las lagunas.,

Los canalfculos forman un sistema anastomosodo
dentro de la matriz intercelular del hueso, que lleva ==
oxfgeno y alimentos a los osteoc{tos y elimina los DrO=m
ductos metabolicos de desecho.
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En la composicién del hueso entren, vrincinal-
mente, el calcio y el fosfato, junto con hidroxilos, car
bonicos y citrato y pequeiias cantidades de otros iones -
como: Na, M¥g, y F. Las sales minerales se devnositan en/
cristales de Hidroxiavatita de tamafio ultramicroscdnico.
El espacio intercristalino estd relleno de matriz orvanl
ca, con nredominacia de colasena, mds apuda, s6lido no ~
incluidos en la estructura cristalina y veaguefias cantida

des de mucopolisacaridos, wrincivilmente condroitin oul-
fato, -

Ja vpared del alveolo entf formado wpor hueso la

minado parte del cual se organizna en sistemas heversise-
nos y "Hueoo fasciculado®. Hueao fasgciculado es 12 deno

minacién que se dd al hueso oue limita el lisamento Ho—m
riodontal, nor su contenido de fibras de Sharney.
dispone en capas, con lineas intermedias
varalelas a la raiz.

Je -
e anosicidn, -
Fl hueso fasciculado no es orivati
vo de los maxilares; hay en el sistema esoueldtico donde
se inserian ligamentos y wisculos.

El hneao fasciculado
se Tcsorbe

gradualmente en el ladn de lon esnacios medu-
lares y es reemnlazado vor hueso ldminado,

VASCULARIZACIOR LINFATICOS Y NERVIOS

La vared ésca de los alveolos dentarios avare-
ce radiogriticamente como una lineca radionaca delgada de
nominada l4mina dura, Sin enbaryo ecstd nerforeée mor nu
nerosos canales que contionen vasos sangufneos, linfiti-
cos y nervios que estublecen la unidn entre el ligemento
periodantal y la norcidn csnonjosa del huean alveolar, -
El anorte sansuineo vroviene da vasos del ligamento ne--
riodontal y espacios medulares y también de nequefias ra-

mas de vasos veriféricos que penctran en las tablas cor-
ticales.

TABIQUE INTERDENTARIO

El tabique interdentario se compone de hueso -



esponjoso limitado vor las paredes alveolares de 1os - -

dientes vecinos y las tablas corticales vestibulares y =
linguales.

En sentido mesindistal, la cresta del tLubique-
interdentario paralela a una 1fnea trasada entre la -
unidén amelocenmentaria de los dos dientes vecinoa,

CONTORNO EXTERIOR DEL RUE30 ALVEOLAR,

El contorno $seo se adapta a la prominencia de
lzs rafces y a las devresiones verticales intermedias, -
que s¢ afinan hacia el margen,

La sltura y ol espesor de las tablag Sseas ves
tidulares y lingualec son afectadas vor la alineacidn de
los dientes ¥ la angulacidn d2 lasgs rafeces x«
hueso ¥ las fuercas oclusales,

ST

cspecto a2l -~
Jobre dientes en vestiby
loversidn, el margen del hueso vestibular se loczliza —-
nds apicalmente que sobre disutes de alineacidn anropiz-
da, 21 marcen 4seo se afina hasta turminar forma de fi-
lo de cuchillo y presentar un argueamiento aceniuado en-
direcciln al 4pice. Sobre dientes en linguovereidn la -
tablx Guea vestidular es mda gruesa que lo normal, El-
nmargun es rono y redondo y wds horizontal que arqueado,-
71 c¢fecto dr la angulacidn de la rafiz resnecto al hueso-
sobre el eontorno d¢rl hueso alveolar es wuds anreciable -
en las raices palatinas de moleres suncriores. EL mar--
cen dsco ve locallza wds hecia anical, 1o cual establece
Angules relativameate agudos con ol huesoe palatino, Hey
veces que la parte cervical de la tabla alveolar se en--
gancha consideradblemente en la sumerficie vestibular, en
aoariencia como defensa ante fucrzas oclusales,

PENESTRACIONES Y DEHISCENCIAS.

Las dreas aisladas donde la riafz quede denuda-



de de hueso y la superficie radicular se cubre so0lo de -
periostio y encfa se denomina FERE3TRACIONES, si el mar-~
gen se encuentra intacto, y DESHIGCENCIAS si 1a denudae-—
cién se extiende hasta el marzen. Lstos defectos ocu- —
rren aproximadanente en 20 por clento de los dientes, -~
con mayor frecueincia en el huego alveolar vestibular que
en el lingual y son nds comunes en los dientes anterioe-
res que on 103 posteriores y wmuchas vaces son bilatera--—
les. Hay pruebas nicrdgscopicas de resorcidén lacunar en-
los mirgenes, La causa no estd clara, pero una vrobable
es ol trauma de la ocluzidn. Los contornos radiculares—
proxinentes, la mal vozicidn y protrusidn vestibular de-
la vaiz combinados con una abla Guen delgada son facto-
res predigsponentase, La fencstracidn y la deshiscencia-
gon importuntes porque vueden complicar el resultado de-
la cirugla mucogingival.

e

MIGRACION MESIAL DE LOS DIENTES Y RECONSTRUCCION
IL HUES0 ALVEOLAR.

Con el tiempo y el desgaste, lns dreas de con=-
tacto de los dientes se aplanan y 1load dientes tienden a-
moverse hacia masial. ZEsto se denomina migracidn masial
risiolépgica, process gradual con periodos intermitentes~
de nctividad, reposo y revaracida. A 1la edad de 40 afios
su »fecto consiste en una reduccidén de 0.5 om. en la lon
zltud dol arco dentario, desde la lin2a media hasta los-
terceros molares. 81 huewso alveolar se reconstruye de -
geucrdo con 1o migracidn meoinl fisioldgica de los dien-
tes, YLa resorcidn’dsca aumenta en dreas de presidn, a -
1o lavgo de 1lns superficles mesiales de los dientes, y -
se forman nuevas canas de hueso fascicular en las dreas-
de tensidn, sobre las superficics diastales,
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FUERZAS OCLUSALES Y HUESO ALVEOLAR.

Hay dos asvectos en la relacidén entre las fuer
zas oclusales y el hueso alveolar. Fl hueso existe con-
la finglidad de sostener los dientes durante la funcién-
y en comin con el resto del sistema ouquelético, devende
de la estimulacidn que reciba de la funcidén vara la con-
servacidn de su estractura. Hay por e¢llo un ecuilibrio-

conastanlte y delicado entre lun fuerzas oclusales y la eg
tructura del hueso alveolar.

E1 hueso alveolar go remodela constantemente -~
como resnuesta a las fuerzag oclusales. 108 osteoclas—-
ton y osteoblastos redistribuyen la sustancia ésea nara~
hacer frente a nuevas exigencias funcionales con mayor -
eficancia. El nueso es8 eliminado de donde ya no se le --
vrecisa y es afiedido donde surre nuevas necesidades,

Cuando se ejerce una fuerza oclusal sobre un -
diente a través del bolo alimenticio o vor contacto con-
su antagonista suceden varias cotas, segln sea la direc-
¢idn, intensidad y duracidén de la fuerza, El diente se-
desnlaza hacia el ligamernto veriodontal.resilente, en el
cual crea drea de tensidn y comnrensidn. Ia vared vesti
bular del alveolo y la lingual se curvan en direccidn de
la fuerza. Cuando se libera 1ln fuerzz, el diente, liga-~
mente y hueso vuelven a su nocicidn original.

Las varedes del alveolo reflejan sensibilidad-
y los outeoides neoformados cubren el alveolo en las d--
reas de tensidn, en las dreas de oresidn hay osteoclas—-
toa y resorcidn lacunar.

ELl nimero, densidad y disposicidn de las trabe
culas también reciben la influcucia de las fuerzas oclu-
sales. Método de investigacidn que utilizan el andlisis
fotoeldstico indica alteracionuu en los matrones de fuer
zas en el periodonto, creados por modificaciones en la -
direccidn e intensidad de las fucrzas oclusales. Las -~
trabéeulas éseas se alinecan en ln trayectoria de las - -
fuerzas iensoras y comoresoras para proporcionar un mdxi



mo de resistencia a las fuerzas oclusales con un minimo-
de sustancia ésea, ILas fuerzas que exceden la capacidad

de la ndaptacidn del hueso producen una lesidn llamadno «
trauma de la oclusidn.

Cuando las fuerzas oclunales aumentan, aumenta
el espesor y la cantidad de 1as trabéculns y es posiblu-
que se aponga hueso en la superficie externa de las ta--
blas vestibulares y lingual. Cunndo las fuerzas oclusaw~
les se reducen, el hueso B¢ rodorbdbe, el volumen disminu-
yve, asl como también la cantidad y el capesor de las tra
béculan. Eovto se denomina atrofinm funcional o atrofin -
por depuno., Aunque las fuerzas oclusales sean en extre-
mo importantes en la determinucidén de 1o arquitectura in
terna y ¢l contorno externo del hucco alveolar, intervie
nen otros factores, a saber: Condiciones, Pisioquimicas-
locales, la anatom{a vasculer y el Estado General,
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CAPITULO II

I " P L A ¥ A CTI ON
CARACTERISTICAS GENERALES DE LA INFLAMACION:

Inflemacién es la rcaceidn a una lesidn por —
virtud de la cual elementon humorales y celulares actdan
para destruir, ncutralizar o inhibir en otra formn la --
accidn de una agente lesivo y mds tarde reparar ¢l trap-
torno producido. La inflamacidn es uno de los procesos-—
patoldyicoz mida comnlejos y dc los mds imporsantesn,

Loa signos patognoménicos y sintomas de la in~
flamacién son:

1).~ El color deu

1a lesidn inflamatoria resul-
ta de hiperemia activa que

manda centidades de sangre a-
la parte afectada, de manora que cl equilibrio entre la-
pérdidn de color y la ganoncla deol nmismo se desvia en ¢g
te Q1timo scntido y la zona afectuda alcanza temporatura
cercn & la del interior del cuervo,

2),- F1 ruvor (enrojecimiento) también es con-
secunncia de la hiperemia,

3)}.~ EL tumor (hinchazdn) refleja acunulacidn-
de exundodo inflatorio en los tejldos intersticiales, Jjun

to con aumcanto de songre contenldn en las arteriolas ca-
pilares y vénulas congestionadas,

4).~ Fl dolor de la reuacciédn inflamatoria eg -
algo mds complejo. Algunos de lon mediadores gufmicos -
que intervienen en forma imporiunte en la dilatacidn vag
cular y en el aumento de la poxrweabilidad tanbidén inter-
viene en el dolor de la inflamacidén; la 5-hidroxitripta-
mina, por ejemplo, causa dolor nuugue se encuentra en 4i
lucidn de una parte por 100 millones. Ia bradicinina, -
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polipéptidos derivados del plasma, tiene mds o menos la-~
misma potencia.

Tiene efecto peme jante el aumento de tonoidn -
del tejido a consecuencia del edema. Como la prosidn os
motica estd aumentada, la hipertonfa tanbién intorvieney
¥ algunas sustanciaz que contribuyen a la misma poseen -~
efecto especf{fico; estd comprodbado que el ion potasio —-
causa dolor cuando existe en cuntidades clevadas, Como~-
el pH del exudade inflamatorio eo menor que el normal, -
se admite que ¢l mumento de concentracidn de ionao hidrd
geno ‘también estimula las terminuciones nerviosan, -

5)e~ Ia pérdida de funcifén., Por lo mcnos la -
disminucién de funcidn, es inherente a todo trastorno —
gue cause degeneracidn importante, E1 tipo de cambios -
degenerativoa, y su intensided, depende de 1la naturaleza
del insulto y de la suscepiibilidad de los tejidos afec~-

tados. Cuanto mayor es el insulto, mds grave soré la le
8ién.

CELULAS INFLANATORIAS.

Ies células inflatorias son las que desempefian
papel activo en el proceso inilamatorio y son de dos ti-
pos principales: Las néviles y las fijas.

CELULAS MOVILES.~ Hormnlmeate se hallan en el-
torrente vnscular, ULas mds importantes, en la reaccidn-
inflamatoriz co ol LEUCOCITO POLINORFONUCLEAR; o seca el-
granulocito, cestas células son de tres tipos: NEUTROFL~—
L0S, EOSINOFILOS, BASOFILOS, Tamhién existen los LINFO-
CITOS, MONOCITCS MACROPAGOS y CELULAS PLASMATICAS.

CELULAS FIJA3.- Representan un grupe muy lmpor
tante de células fagoclticas que Aschofl y Landau denomi
naron SI3TEMA RETICULOENDOTELIAL.

Ies células que constituyen el sistena regicu-
1loendotelial circulatorio sangufneo, principalmente lag~-
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Células de Kupffer del higado y algunas de les célulan
de los sinusoides de bazo y médula 4sea. Otro grupo vo-
luminoso forma parte del sistema circulatorio linfdticoy
principalmente las células reticulaves de los ganglion -
linfdticos, Ademds una tercora categorin de célnlag roe
ticuloendoteliales, los histiocitosn, Eatos histlocitog-

fijos son los equivalentes funcionslzs de los macréfopsosm
mévilea,

LA INFLAMACION BN LO3 TEJIDO3 PERIODONTALES,

Que la inflamacidn gingival sigue el curso de-
los vasos sangufneos a través de los tejidss laxos que -
los rodean dentro del hucso alveolar, ILauw vias de propa
gacidn de la inflamacidn con imporiantes, porque afecta-

a la forma de le destruccidn ésea en la oenfermedad perio
dontal,

VIAS DE LA INFLAMACION GINGIVAL,

Ia irritecidn loecal produce la inflamacidn del
margen gingival y la papila interdentaria., La inflacidn
penetra en las fibray gingivaleg y las destruye, por lo-
genoral a corta distancia de su invercidn en el cemento,
Luspuéo se propagan hacia los tejldos de soporte por las

siguientes vias: Vias interproximales, Vias vestibulares
y linguales,

VIAS IHTERPROXIMALES.

In la zona interproximel, la inflamacién se ex
ticnde por el tejide conecctivo laxo que rodea a 1os va—
pos sanguincos, a travée de laz fihras tranceptales y --
luego dentro del hueso = trovés de los conductos de los-
vagos, aque perforan la cresta del tabique interdengario.
El lugar en que la inflanzcién entra en el hueso dencnde
de la loecolizacidn de los conduchon vasculares. Puede -
penetrar por el tabique interdentario en el centro de la
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creata, hacia un costado de la crestn o en el dngulo del
tabique y puede cntrar al hueso »or mds de un conduoto,-
Una vez que alcanZé los espacios medulares, ta infimmne-
cién puode retornar desde el hueso al ligamento periodon
tal. Con nenos frecuencia la inflanacidn se extiends —-
desde 1n encfa directemente haciz ¢l ligemento periodon-
tal y do ahf al tablgque interdentario,

VIAS VESTIBULARES Y LINGUALES.

In vestibular y lingual 1 iaflamacidn de la -
encia se extiende por la wuperficle peridstia externa de
hueso y penetra en los capacios medulares a itravés de -
los conductos vasculares cn la corteza exterior.

En su trayecto desde la encfo hacia el hueso =
la inflamacién destruye las fibrus tranceptales y las re
duce a fragmentos granulares desorganizudos dispersos en
tre las cclulas y 21 edema inflamatorio, Sin embargo, -
hay una tendencia continda a regenerur fibras trancepta-
les por la cresta del tabique iaterdontario a medida que
la destruccidn ésea avanra, Como consecuencia, hay fie

bras tranceptales incluso an caso de pérdida dsea perio-
dontnl cxtrema,

ALTERACIONES DE LAS VIAS DE TA INFLAMACION
CAUSADA POR FUERZAS OCLUSALES EACESIVAS.

De igual modo que las vias de la inflamacién -
gse hallan afectadas por factores anaténmicos, itambién son
influidas por fuerzas oclumales, Tuerzas oclusales excg
givas alteran loa tejidos de soporte hasta el nunto de -
desviar la inflamacidn de su curso. Al hacerlo, alteran
el patrdn de destruccidn daea producide por la inflama—-
¢ién, de modo que en vez de destruccidn horimsontal, se -

produce defoctos 6seos angulares y crdteres con bolsas -
infradseas,
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ASPECTOS CLINICOS DE LA TNFLAMACION
EN EL LIGAMENTO PERIODONTAL

La inflamacidn estd, con frecuencia pfesente -
en ol ligamento periodontal, en la enfermedad periodon--
tal, contribuyendo a la movilidad dentaria y al dolor,

HOVILIDAD DERTARIA

La inflamacidén decl ligamento periocdontal es —
uno de los factores causaleg de 1la movilidad dentaria pa
tolégica, junto con la pérdidn dc hueso alveolar el trau
ma de la oclusidén., FEl exudado inflamatorio reduce el sg
porte dentarioc al producir la degeneracidn y destruccidn
de las fibras oprincipales y una solucidn de continuidad-
entre la rafz y el hueso. Ia cxtensifn con que la infla
macidn del ligamento periodontal contribuye a la movili-
dad dentaria queda demostrada cleramente cuando se elimi

na la inflamacién mediante ¢l tratamiento y los dientes—
se afirman.

D 0L OnRrR .

1~ inflamacidn del ligamento periocdontal suele
ser ¢rénica y asintomdtica, Mo obstante la inflamacién-
aguda sobreagregada es la cousa frecuente del dolor con-
siderable., Al afluir el exudado apgudo, el diente se elge
va en el alveolo y ol pacicnte slente el deseo de "fro--
tar” contra él. El contacto repetido entre diente anta-
gonista hace que el dients se torne censible a la vpercu-
8ién., FEste estado pusde evoluclonar hacia un abaceso pe

riodontal sgudo, salvo que ue elimine los agentes irri--
tantes.



CAPITULO 1I1II
EﬁIOLOGIA DE LA ENFERHEDAD GINGIVAL Y PERIODONTAL

Ia etiologia de la enformedad gingival y verip
dontal se clasifica comunmente en factores locales y ge-
nerales, pero sus efectos estdn relacionados entre si., -
Factores locales son los del medio que rodea al vneriodon
to y factores generales son los que provienen del estado
general del paciente., Gran parte de la enfermedad gingi
val y pneriodontal e causada vor factores locales,

Los factores locales producen inflamacidn que-~
es el proceso patoldpico vrincipal en la enfermedad gin-
#ival y periodontal., 108 fauctores generales condicionan
la respuesta veriodontal a factores locales de tal mane-
ra que con frecuencia, el efecto de los irritantes loca-
les ez gravado notablemente nor ¢l estado general del pa
ciente. Por el contrario, los factores locales intensi-
fican lag alteracionez veriodontales peneradas por afec-
clones generales.

Las causas de la enfermedad gingival y perio--
dontal son las migsmas, con une excaopcidn, Las lesiones-
producidas por fuerzas oclucnles excesivas (trauma de la
oclusidn) no originu gingivitis, pero muchas veces CONw--
tridbuye a la destruccién deo los tejidos de sovorte en la
enfermedad veriodontal.

FACTORES LOCALES.

PLACA DENTARTIA.

Hay muchas causas locales de la enfermedad gin
gival y periodontal, pero la higiene bucal insuficiente-
eclipsa a todas las demds. Hay una correlacidén alta en-
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tre la higiene bucal insuficiente, la oresencia de vplatn
y la frecuencia y gravedad de la enfermedad gingival y ~
veriodontal. En exveriencias con Seres humanos, cuando-
se interrumpe los orocedimientos de higiene bucal, se --
acunula vlaca y la gingivitis anarece entre los 10 y 21~
df{as; la severidad de la inflamacién gingival estd en re
lacidn con 1la velocidad de formacidén de 1n olaca. Al -~
reinstaurar 1os procedimientos de higiene bucal, la nla-
ca se elimina de cnai todas las suverficies dentaring --

dentro de las 48 horas y la gingivitis desaverece entre-
uno y ocho diae mds tarde.

La importancia fundamental de la »nlaca donto--
ria en la etiologia de la enfermcdad gingival ¥y nerlodon
tal reside en la concentracién de bacterias y 3us oroduc
tos, Las bacterias contenidas e¢n la placa y en 1la re- -
gidn del surco gingival son canaces de oroducir dafio en-
los tejidos y enfermedad, vero no se ha establecido los-
mecanismos con los cuales generan enfermcdad gingival y-
periodontal en el hombre.

Ta placa dentaria es un denésito blando amorfo
granular qﬁe se acumula sobre las sunerficies, restaura-
ciones y cdlculos dentarios. Se adhieren firmemente a -
la sunerficic subyacente, de la cual se deanrende sélo -
mediante la limvieza mecdnica.

Ia placa avarece en sectorces suorarsingivales,-—
en su mayor varte sobre el tercio gingival de los dien--
tes, y subgingivalmente, con oredileccién por grietas, -
defectos y rugosidades, y mdrgencc desbordantes de res--
tauraciones dentariac,

FPORMACION DE LA PLACA

Ia formacién de la vlace comienza vor la aposi
cién de una capa dnica de bacterias sobre le welicule ad
quirida o la superficie dentaria. Ios microorganismos ~
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son unidos al diente por dos factores principales:

1)«= Por uns matriz adhesiva interbacterians,

2).~ Por una afinidad do la hidroxiapatita ada
mantina por las glucoproteinas que atrad-

la pelfcula adquirida y las bacterias ale
diente,

la placa croce por tres causas que son:

1).- Agregado de nuevas bacterias.
2) .~ Multiplicacidn de las bacterias.

3).- Acumulacién de productos bacterianos,

COMPOSICION DE L& PLACA DENTARIA.

Ia placa dentaria consistc principalmente en -
microorganismos proliferentes y alsunus célnlas epltelia
les, leucocitos y macrdfagoes en wna mutriz intercelular-
adhesiva, Lot sblidos orgdaicos e invrgdnicos constitu~
yen alraededor de 20 por ciento de.ln placa; el resio es-
agua. las baecterias constituyen aprorimadamente 70 por-
ciento del materisl odlico y el resto ea watriz interce-
lular. Ia place se colorea positivamente con el 4cido -

periddico de Schiff (PAS) ¥y ortocromdticamente con azul-
dotoluidina,

CONTENIDG CRGAWICO.

El contenido orgdnico consinte en un complejo~
de polisacdridos y protefnas cuyos componentea principa-
les son Carbohidratos, Proteinas y Lfpidos.

CONTENIDO INORGANICO.

Los componentes inorgdnicos mds importantes de

- 3 -



la metriz de la placa son el calcio y el fésforo, con pe
quefias cantidades de magneslo, potasio y sodio, Totfn -
ligados a los componentes orgdnicos de la matriz.

BACTERIAS DE LA PLACA DENTARIA.

Ia placa dentarin e¢s una sustancia viva y gene
radora con muchas microcoloniun de microorganismos en di
versas etapas de crecimiento, que son:

AL COMIENZQ,- Las bacterias son casi en su to-
talidad cocos facultativos y bacilos (Neisseria, Nocar—-
dia y estreptococos). Los esiroptococos forman alredem-

dor de 50 por ciento de la poblacidn bacteriana, con pre
dominio de Streptococcos sanguio,

ENTRE EL SEGUIDO Y TERCER DIA.~ Cocos gramnega
tivos y bacillos cue aumenta en cantidad y porcentaje de-

7 por ciento de los cuales alrudedor de 15 por ciento -
son bacilos anaerobios,

ENTRE EL CUARTO Y QUINTO Dli.- Fusobacteriun,-
Actinomyces y Vellonella, todoou unaerobios puros, aumen-

4an on cantidad Vellonella comprcnde 16 por ciento de la
floxa.

AT, MADURAR LA PLACA.~ Al séptimo dfa, aparece-
esplrilos y espiriquetas en pequefias cantidades, espe- -
cialmente en el surco gingival., Loz microorganismos fi-
lamentosos contindan aumentando en porcentaje y cantidad;
el mayor aumento es de Actinomyces maeclundi, de I a 14~
por ciento desde el decimocuarto al vigéoimo dia,

ENTRE EL VIGESIKNO QCTAVO Y EL NONAGESIMO DIA.-
Losn ostrcptococos disminuyen de 50 por ciento & 30 6 40~
por ciento. Los bacilos especianlmente las formas fila--—

mentosas, aumentan hasta aproximadamente de 40 por cica-
to.
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MATERIA ALBA.

la materia alba es un irritante local que cong
tituye una causa comin de gingivitis. Es un depdsito a-
marillo o blanco grisdceo blando y pegajoso, algo menos-
aghesivo que la placa dentaria. 1a materia alba ge ve -
la utilizacidén de sustancian reveladoras y se depdnita -
gobre superficies dentarian, rcotauraciones, c¢dlculos y-
encfa, Tiende a acwnularse en el tercio gingival de los
dientes y sobre diontes en mal vosicidn. Se puede for--
mar 3obdre disuntes mreviancate limplos en pocos horas, y=-
en perfodos en que se han Lingerido alimentos. Es posi--
ble quitar la materin aldba mediente un chorro de agua pe

ro se precisa de la limpieza mecdnica para ascgurar su -
completa remocidn,

Considerade durante mucho tiempo como compues-
ta por residuos estancades de nlimenio, se reconoce aho-
ra que e¢s una concentracidn de microorranismos, célulase
epiteliales descamedas leucocitos y unu mezcla de protef
nas y 1fpidos salivales, ELl efecloirritativo de la mate

riaz alba sobre 1la encia probablements nace de las bacte—
rias y sus productos,

CALCUNLOS

El cdlculo es una masa adherente, calcificada-
o en calcificacidn, que se forma sobre la superficie de-
dientes naturales y prétesis dentales.

Segin su relacidén con el margen gingival, se -
clasifica como sigue:

CALCULO SUPRAGINGIVAL.- (Cdlculo Visible) se -
refiore al cdlculo coronario a la cresta del margen gin-
gival y visidle en la cavided bucal., Fl cdleulo supra--
cingival, por lo general es blanco o blanco amarillento,
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de consistencia dura, arcillosa y se desprende con facl-
lidad de la suverficie dentaria medliante un rasnador, El
color es modificado vor factores como tabaco o vigmentos
de alimentos. Se vuede vresentar un un sélo diente o en
un gruno de dientes, o estar gencrulizado nor toda la bon
ca. FEl cdlculo supragingival avarcce con mayor frecuen—
cia y en cantidades abundantes, cn las suverficies vesti
bulares de loa molares suneriores gue estdn frente al -
conducto de tensen, las sumerficlen linguales de los —-
dientes anteriores inferiores que antdn frente al condug

to de Wharton, y mds en incisivos cantrales aque en late-
rales,

CALCULO SUBGINGIVAL.- Bn nguel cdlculo que se-
encuentra debanjo de la cresta de ln encia marginal, vor~
lo comin en bolsas veriodontales, y que no es visible du
rante el examen bucal. ILa determinncidn de la localiza-
cidén y extensaidn de los cdlculos subgingivales exizen el
sondeo cuidadoso con un cxnlorador. FEs denso y duro, --
nards obgcuro o verde negruzco, de consistencia vétrea y
unidoe con firmeza a la sunerficie dentaria. Por lo geng
ral, los cdlculos sunragingivales y loa subgingivales se
nresentan juntos, dero puede esta? g ain el otro.

También se hace referencia al cdleulo sunragin
gival como salival vy el cdlenlo subginzival como sérico,
basdndose en 1la sunosicidn de oue ol primero deriva de ~
la saliva y el ultimo del suero sanyufnco. Este concep-
to, nclinaado durante largo tiemvs w»or la oninidn de que
1a exliva era 1la dnica fuente de indos los cdlculos, ha-
sido revisedo., El concenso actual on asue los minerales-
que Torman el cdlculo suoragingival nroviene de la sali-
va, mientras oue el liguido gingivnl, gque se asemeja al-

suero, es la fuente de 1os mineralen del cdlculo subgin-
cival.



COXPOSICION DEL CALCUILO,

CORTENIDO IRORGANICO.

Ia parte inorgdnica conniste en fosfato de cal
cio un 75.9 por ciento; carbonato de caleio un 3,1 por -

ciento y foofuto de magnesio, con pequeilas cantidades de
otros minerales. Los componentes inorzdnicos principa--

les son: Calcio 39 por ciento, Pénforo 19 por ciento, --
Magnesio 0.8 por ciento, Anhidrildo carbdnico 1.9 por - =
ciento y poequeflas cantidndes de Na, %Zn, Sr, Br, Cu, iMn,-
?l, Au' Si, Fe' N Fu

CONTENIDO ORGANICO,

El componente orgdnico dal cdlculo consiste en
una mezcla de complejo protefno-polisdcarides, células -
epiteliales descamadas, leucocitos y diversas clases de-
micronrganismes. En un 1,9 a 9.1 por ciento del compo-—=
nente organico son carbohidratos, que son: galactosa, ==
glucona, ramoga, manosa, dcide glueurdnico y 2 veces, -
arabinaga, 4cido galacturdénico y glucosamina, todos los-
cualey ostdn en las glucoprotefnas salivales, excepto a=-
rabinnea y ramosa. Las protefnas derivadas de la saliva
constituyen de 5.9 a 8.2 por ciento, e incluyen la nayo-
rfa de los aminodcidos. Tos 1{pides ropresentan 0.2 por
cionto del contenido orgdnico on forma de grasa neutra,-

dcidoo grasos libres, colesterol, fsteres de colesterol-
y fosfolipidns,

UNTON DBL CALCULO A LA SUPERFICIE DENTARIA

21 cdloulo se une a la sunerficie dentarie por
los 5 factores que BON:

1) .~ Por medio de l& polfoula adquirida.
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2).~ Por pemetraclién en el cemento y la dentin~
na,

3)e=~ En dreas de resoroidn cementaria y denti-
naria, no revarada que queda exopueata nor
la recezién gingival.

4).~ Por la trabazdén de cristales inorgdnicos-

del c4lculo con los de la estructura dene
tinaria.

5).~ En espacios creados vor la separacidn co-
mentaria,

FORMACION DEL CALCULO.

El cdlculo es la placa dentaria gue se ha nine
ralizado, de modo que la formacidn del célculo comienza-
con la vlaca dentaria. La olaca blanda endurece vor la-~
orecipitacién de las sales minerales, lo cual, por lo co
min, comienza en cualquier momento, entre el segundo y -
el decimocuarto dias de formacidén de ln vlaca, pero se -
ha registrado caleificacidén ya entre las cuatro y lag —-
ocho horas. Las vlaces calcificadas se mineralizan en -

50 vor ciento en dos dias y en 60 a 90 nor ciento en 12«
dias.

TNPORTANCIA ETIOLOGICA RELATIVA DE LA PLACA Y EL
CALCULO

La vlaca es mds importante que el cdlculo en ~
la etiologia de la enfermedad gingival y veriodontal. Ia
gingivitis se oroduce en ausencin de cdleulos, y la for-
macidn de la vnlaca genera gingivitia, la cual desavarece
cuando ge quita la olaca,

Ia placs no mineraliza sobre la suverficie del
cdleulo er el irritante vnrincinal, pero la norcién calci
fiecada subyacente es un factor contribuyvente significati
vo, No irrita dircctamente la oncfa, pero da nido fijo =
vara la acumulacién de nlaca sunerficial irritanfe y man

_ TESISDOWADAFOR
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tiene la placa contra la encia.

Es vposible que los cdlculos subgingivales senn
el producto, y no la causa, de las holsas veriodontales,
La placa genera la inflamacidn gingival que comienza 1n-
formacidn de la bolsa; la bolsa nrovorciona una drea nro
tegida vara la acumulacidn de la olaca y bacterias,

S5in tomar en cuenta su relacidn orimaria o se-
cundaria en la formacidn de la bolsa y aungue la caracte
ristica irritante orincioal del cdlsulo sea la nlacs au—
nerficial, el cdlculo es un factor natégeno imnortante -
en la enfermednd neriodontal. Termetda 1ln inflamacién,-

la cuzl e3 causa de la orofundizacidn de las bolsas ne--—
riodontales de sovorte.

8L TRAUIRA DE L& OCLUSION EN La ETIOLOGIA DE
Li FRFERMEDAD PExIOLONTAL.

La lesidn del tejido neriodontal causada vor -
fuerzas oclusales se le denomina “[HAUlA DE LA OCLUSION,-
El trauma de la oclusidn es la logidn cel tejido, no la-
fuerza oclusal. Una oclusidn que vroduce esta lesidn se
llama oclusidn traumdtica. Las fusrzas oclusales excesi
vas tambidn nueden perturbar la funcidn de los misculosg-
de la mastvicacidn y causar esnasmos dolorosos, dafiar la-
»riiculacidn temporomandibular o nroducir la atricidn ex
cesive de los aientes, vero el término trauma de la oclu
sidn nor lo general sc utiliza en relacidén con las lesio
nes uel overiodonto,

EYl trauma de 1z oclusidn nuede ser agudo o crg
El trauma agudo de la oclusidn es la consecuencia
de un cambio brusco en la fuerza oclusal, tal como el ge
nerado vor una restauracidn o avarato ordtesico que in--
terfiere en la oclusidn o altera la direccidn de las - -
fuerzas oclusales sobre los dientos, Los resultados son
dolor, gengibilidad o la nercusidn y aumento de la movi-
lidad dentaria. Si la fusrza desanarece nor modifica- -

nico.
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cién de la posicién del diente o por desgaste 0 correga-
cién de la rostauracién, la lenidn cura y los s{ntomus -
remiten. BSi ello no sucede, la lesidn periodontal ompeo
ra y evoluciona hacia la necronis, con formacidn ds nbom
cz303 periodontales, o persiste en estado crdénico.

El trauma crdnico de Lla oclusién es mds combn-
que la forma aguda y de mayor Lmportancia clfnica, Con-
frecuencia, nace de camdios graduales en la oclunidn pro
ducidos por 1a atriclén dentaria, desplazamiento y extru
8ién Qe los dientes, comdinudos con hdbitos parafunciong

les como bruxismo y apretamiento y no como secucla del ~
trauma periodontal azudo.

ELl trauma de 1la oclusidn ge produce en tres e—

tapas, Le primera es la  "LESION", la sepunda es la "RE
PARACION" y la tercera es un "CAMBIO EN LA NMOAFOLOGIA ~—-
DEL PaRtIODONTO",

Etapa T.- ILa intensidad, iocalizacidn y forma-~
de la lesidén del tejido depende de la intensidad, fre- -
cuencia y direceidn de las fuerzau lesivas. Ia presidn-
levemente excesiva estimula al aumento de la resorcidn -
osteocldctica del huesmo alveolar y en consecuencia, hay~
un ensanchaniento del espacio del ligamento periodontal.
la tensldn levemente excesiva nlarga las fibras del liga
mento periodontal y produce 2asosicidn de hucszo alveolar.
En las dreas de mayor presidn leos vasos aumcnian en can—

tidad y disminuyen de tamailo en dreas de mayor tensidn,-
estén agrandadas.

1a aayor presidén produce una gana de cambios -
en el lizamento periodental, gamn que comienza con com~-
presidn de las fibras, trombouls de los vasos sangufneos
7 hemorrazia, y sigue hasta 1a hialinizacién y la necro-
515 de lipanmento., Tanbién hay resoreidn excesiva del --
hueso alveolar y en cicrtos casos, resorcidn de la sus--
taneia dentaria. ILa 4ensién Intensa causa ensanchamien-
to del ligamento periodontal, trombosis, homorragia, deg
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garro del ligamento periodontal y resorcidn del hueso al
veolar.

Ia presidn intensa suficiente para forzar la -
raiz contra el hueso produce necrosis del ligamecnto pe—-
riodontal y el hueso. ZE1 huego es resorbido por células
del ligamento periodontal vital adyacente al dren necrd-

tica y las de los ecpacios madulares, mediante un proce-
30 llamado "resorcidn socavante™.

La bifurcacidn y la trifurcacién son las 4reas

del periodonto mds susceptidle a lesidn por fuerzas oclu
sales excesivas,

ETAPA II.~ En el periodonto normal hay repara-
cién constante. En el trauma de la oclusidn, los teji--
dos lesionados e¢stimulan el incremento de 1z actividad -
revaradora, Los tejidos son eliminados y se forman nue-
vas fibras y células de tejido conectivo, husso y cemen-
* $0 para restaurar el periodonto lesionado. Una fuerza -
es traumdtica zolo en tanto que el dafio que vproducc supe
re a la capacidad de reparacién de los t2jldos., A veces
se forma cartflago en los espaclos del ligamento perio--
dontal, como consecuencia del trauna,

ETAPA IIX.- Si la renaracidn no va aparejada «
con la destruccidn causada por la oclusidn, el veriodon-
to se remodeln tratando de crear una relacidn estructural
en la cual lac fuerzas dejen de ser lesivas para los te.
jidos. Para amortiguar el impacto de las fuerzas lesi—
vasg, el lipamento periocdontal se ensancha y el hueso ad-
yacente es resorbido, Los dientes afectados se aflojan.
Como consecuencia, hay ensanchamiento del ligamento pe--

riodontal, en Zorma de embudo en la cresta, y defectos -
angulares en el hueso.

E1 papel del traume de la oclusidén en la gingl
vitia y la periodontitis se comprende mejor si se consi-
dora que ol periodonto se compone de dos zonas; la zona~-
de irritacidén y la: zona de condestruccién.

- 42 -



ZONA DE IRRITACION.

Ia zona de irritacidén se compone de encfa mer—
ginal e intervroximal (interdentaria) con sus 1fmites -~
formados por las fibras ginglvales., Aquf oo donde co- ~
mienza la gingivitis y las bolsas veriodontales, Son ~-
producidas por la irritacién local de la placa, bacte~ -
rias, cdlculos y reiencién de alimentos. Con poces OX--
cepcionen, los Iinvestigadores concuordan en gue el trau-

ma de la oclusidn no causa gingivitis o bolnus perindon-
talen,

Lon irritantes locales que generan la gingivi-
tis y las bolsas perioedontales afectun a la eneiz margi-
nal, pero ¢l treums de la oclusidn e presenta en low tg
jidos de soporte y no afecta a la oncfa, L eneia margi
nal no es afectada por el trauma de la ocluwidn, pornuc-
su vascularizacidn es suficiente para la nutricidn, in-~
cluso cuando los wvasos del ligamento periodontnl guedan-
obliterados por fuerzas oclusales oxcenivas,

Mentras 1z inflamacidr g¢ limite a la enefs,-
1no SETF; afectadn ruy las foavmlds belunsales, Cuando se -
extionde deasds Ta eucia hacia los tejidos periodontales-
de soporrr.ljs decir, cuando la gingivitis se convierte-

en periofontitis), la inflamacién enira en le zona de ecg
do- " oeidn,

20NA DE CODESTRUCCION,

la zona de codestruccidn comienza en 18s fi- -
bras tranceptales por interproximal y las fihbras de la -
cresta alveolar por vestibular y linpual, Se compone de
teJidos periodontales de soporte, el ligamento periodon-
tal, hueso alveolar y cemento. Cuandoe la inflamacién el
canze logs tejidos periodontales de soporte, sus vias y =
la destruccidn que produce estdn bajo la influencia do -

la ocl¥jién, Esto significa que la oclusién intervienc—
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en todos los casos de enfermedad periodontal; puede wmor—
favorable o desfavorable. Si la oclusién es favorable,-
esto es, oi proporciona la estimulacidn funcional que ol
tejido periodontal requiere, la inflamacién es el \nico-
factor destructivo local en la neriodontitis, 31 la o--
clusidn e¢s desfavorable, esto ez, si es excesive o inade
cuada, altera el medio y lav vias de la inflamucidn, sro
duce lesida del periodonto y se torna un Tactor codou- -
tructivo que afecta ol patrdn y la intensidad ¢e lu des-

truceidn de tejidos en la enflermedas perindsntal.,

CANMRIOS CLINICOS ATRIBUILOS AL TRAUMA DE
LA OCLUstTON,

EYl traume de la oclusidn sc atribuyd una am- -
“plia variedad ée camblios, sobre la base de impresiones -
c¢linicas y no de pruebas confirmadas,
"1).- Bdbitos anormales,
2).~ lordisqueo de carrillos,

3).~ Sensibilidad de lan superficles ocluszles
e incisales,

.~ Glngivitis ulceroncerozante aguda,

.~ Mperplacin de la encia,

o

Lruxismo,

.~ Curies interproximales

Wil e

o ~3 =

P N
N
t

Tarinacidn de cdleulos sudginglvales y gin
slvitis,

9.~ Pulpa; hipermia pue resulta en hipersensi
bLlidad al frio; pulpitis; necrosis pul--
par; nédules pulpares,



ZABITOS

. Los hdbitos

son Tactores importantes en el co-
mienzo y la evolucién

de le enfermedad periodontal, Con
frecuencia, se revela la presencia de un hdbito insospe-

chado en casos que no respondf{an al tratamiento periodon
tal. Sorrin clasificd de¢ tres tipos:

1).~ Keurosis, como ¢l mordisqueo de labios y-
carrillos, 1o cual conduece n pociciones extrafuncionales
de la mundibula; mordisqueo del pnlillo dental y apifiong
miento entre los dicentes, "empuje linzual", ol morderse-
las ufius, morder ldplces y nlumns y neurosis oclusales.

2).~ BAbitos ocupncioneles, como sostener cla-
vos en 1la boca sepgin lo hacen Lloa zzpateros, tapiceros o
carpinteros, cortar hilos o la presidn de un lengueta al
tocar deterninados insirumentos musicales.

3).~ Varios, como fumar e¢n pipa o cigarrillos,
mascar tabaco, métodos incorrectos de cepillado dentario,
reapiracién bucal y suceidn del pulgar,

PACTORES GENERALES DE LA ETIOLCGIA DE LA
ENFERMEDAD PERTODONTAL.

‘R?LUEHCIAS NUTRICIONALEY EN LA ETIOLCGIA
% LA ENFERNEDAD PERIODONTAL. ™

Mgunas deficiencias nutricionales producen --
cambios buceles caructeristicos, determinzdos cambios du
cales oon comunes a varias deficlonciag nutricionales y-
1n misma deficiencie puede manifentarsc de diversas mang
ras en le btoca de los pacientes., Sin embargo, ninguna -
deficienciz nutricional causa por s mioma gingivitis o-
voleas periodontales; es preciso que haya irritantes lo-
enles para que esas lesiones se produzcan,
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DEPICIENCIA DE VITANINA M“Aw

Numerosos estudios en animnles de laboratorio-
indiecan que la deficiencia de Vitamina 4, vuede nredispo
ner a la enfermedad neriodontal.

la encia ~resenta hinernlasia enitelial ¢ hie-
perqueratinizacidn con nroliferacidn de la adherencia e=-
nitelirl, Bl ciclo vital de laz ¢flulas enitelinles se-
acortan, como lo onrueba lz caridlisis teonranern. Az -
misgmo, huv hipervlasia gingelval con infiltracidn y dege-
neracidn inflamatorias, formacidn de bolsas y formacién-
de cdlculos subzingivales.

DAVIATENCTA DYL COMPLEJO DE VITAMINA vBY
Tiamina (Vitamina B-I)

Las alteraciones bucalen se atridbuyeron a defi
cienciac <¢ tiamina; vresenta hinercensibilided de la mu
cosa bucal; wvesiculas peguefias (que simulan hernes) en -
lz nucosa bucal, debzjo de le lenrun o en ¢l naladary y-
erosidn de la mucose bucel, Se afirmé gue la ectividad-

de la Tlora bucal disminuye cuando hay deficiencia de --
tianinm,

RIBOFLAVINA (Vitamina B.2)

Los sintomas de la deficiencia de rivoflavina-
(arriboflavinosis) incluyven glositis, ouelosis, dermati-

ti3 seborreica y una oueratitis vascularizante sunerfi--
cial,



DETICIENCIA DE VITAMINA nCn
(Acido Ascorhico)

Iaa elteraciones do log tejidos periodontules-—
de soporte y la encia en la defTicleaein de Yitawina "or,

fueron focumeatudas con 2amplitud en cnimales de laborato
rio, -

In deficleuneia de Yibumina "C", wroduee olepa-
y hemorragia en el ligeasento periodontal, ogteoporosis en
el hueso alveolar y movilidad dentarin, en lu encfn hay-
hemorragin, edema y decenerecldn ¢e Tns fibrus coldzenas
nero la deficlencin awpuda de¢ Titaning "CY no causa 1y ==
frecaenciz de 1a pingividtls, ni lo zumenta, Lz ilrritge-
cidn local hadbrd de estar preusents para que aparezea la-
glngivitisyen znimeles de laboratorio con deficicncia --
apude de Vitanina €, la deficiencis slters la respuesta-
a los irritantes de manera que la encia ec agranda, pre-
gsenta cdema y hemorragie, tambidn retarda la cicairiza--
cidn de heridas,

La deficiencia de Vitamina C no causa bolsas «
periodontaless se requieren factores irritantes locales-
para gue haya formacidn bolsa, 5in embargo cuando hay -
bolsas periodontalen en la deficiencia de Vitamina "C",~
son de mayer profuncdidad gue las que normalmente ¢ pro-
diicen en condiciones locales comparables,

DEFICIEICIA DE VITANINA "E"

 vitemina "K" es necepuria para la produc- -
cidn de protrombina en el higado; 1la deficiencin de vita
mina "K" origina una tendencim hemorrdgica. Puede causar
heporraglie gingival excesiva desadbs del cepillndo de -~
loa dientes o espontdncemente, Ia vitamina "K" se utili
»g pura la nrevencidn y control de la hemorragia bucal,



DEFICIENCIA DE PROTEINAS.

Las manifestaciones dbucules de la deficiencin-
de protefnas causa los siguientes cambios en el perfodog
to de animales de lahoratorio, Depeneracidn del tejido-
conectivo de la enc{a y ligamento neriodontal, onteopora
sis del hueso alveolar, returdo en «1 devSsito de cemen-

to, cicatrizaclidn lenta de heridnn y atrofia del cpite~-
lio de ls lengua.,

INFLUENCIAS HORMONALES EN LA ENPERNMEDAD
PERTIODONTAL Y GINGIVAL.

DIABETES

Ia enfermedad periodontal no sigue patrones 13
jos en panientes diabéticos, TFa frecuente que haya in—

flamacidn gingival de intensidad poco comin, bolaas, pe-
riodontales profundas y abascesos periodontales en pacien
¢es con mala higiene bucal y acumulacidn de cdlculos. En
pacientes con diabetes juvenil hay destruccién periodon.
tal amrlia que es notadble a causa de la edad, En muchoa
pacientes diabéticos con enfermednd periodontal, los canm
blos glngivrles y la pérdida Szem no son Taros, aunque -~
en otron la intensidad de la pfrdlda §sea es grande,

La diabetes no cauna glopivitis o bolsas perig
doantales pero hay signos de que nltera la recpuesta de -
los tejidos periodontales a los irritantes locales y las
fuerzas oclusales que acelera la pérdida fsea en la en--

fermedad periodontal y retarda la cicutrizacidén posopera
toria de los tejldos periodontalca,
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AFECCIONES HEMATOLOGICAS EN IA ETIOLOGIA DE IA
. BENFERMEDAD GINGIVAL Y PERIODONTAL.

LEUCEMIA AGUDA ¥ SUBAGUDA

Los cambios clinicos que se producen en la leu
cemia aguda y subaguda son color rojo azuledo, difuso, -
cianético, de toda la mucosa gingival (cuya superficie -
g8e torna brillante), un agrandamiento edematoso difuso -
que borra los detalles de la superficie gingival., Agran
damiento gingival leucémico, redondeamiento y tensién —-
del margen gingivel, redondeamiento de las papilas inter
dentarias y diversos grados de inflamacidn ginglval con-
wigeracidn, necrosis y formacidn de unu scudomembrana.

ANEMIA PERNICIOSA O DE ADDISON,

La anemia perniciosa en més frecuente en persg
nas mayores de 40 alos, ambos sexon gon atacados de i- -
gual manera. La enfermedad S¢ caracteriza por sintomas~
relacionados con los aistemas nerviosgos, cardiovascular~
y gastrointestinal,

Canbios burales., Hay cambios en la encia en -
¢l rosto de la mucosa, en lablos y lenzua, la cual estd-
afectada en un 75 por ciento de 1los casosn., Loo primeros
canbios bucales pueden cer micrnzedpicos y consiste en -
el agrandamiento de las células epiteliales con ndcleo -

Ia encf{a y lo mucosa eg
t4 pdlida y amarillenta, y son gsusceptidles a la wlcera-
c¢idén. La lengua se encuentra sensidble 2 zlimentos ca- -
lientes o condimentados, y la deplucidn &5 dolorosa, Ia
lengus estd roja, liza y brillante, debide & la atrofia-
uniforme de las panilas funziformes y filiformes. Los -
pacientes se quejan de gue sienten la lengua en carne --

viva y hay senzacién de entumecimiento y ardor,



ANENIA HIPOCROMICA MICROCITICA,

Esta forma de snemla tiene su orfgen en una de
ficlencia de hierro y otrus substancinn que intervienens
en la produccidn de hemoglobinu, se produce en la pirdi-
da erdnica de sangre y eotd asocinda o In ingestidn ab--
sorcidn inadecuada de hlerro,
cuencin en ajeres, DeLilidugd,
racteriaticas cifnicas notablea,

3¢ obueyrva con mayor fre-
fatign ¥y p2alidez zon ca=-

Comblos bucalen, En animales dr lahoratorio -
con unemie indican experimentalmente se produce autrofia-
del hunoo alveolar e influmacidn de la c¢nefa. Mo todoe-
loa pucientes con anemia hipocrdmica oreventan canbios -
en la bocu, Cuando se ccde 1la aulteracidn wio destaceda-
es la palidew de la nucesn zinglval y de la lenzua, con-
atrofia panilar vy pérdida del tono muscular, Aparecen -

Areas de inflamQCLén gingival de zolor rujo pirpura en -
contraste con la palidez ginglvul adyacente.

ENZERUEDADES DEBILITANTES ER
LA ETIOLOGIA DE LA EUPFERVEDAD PERIODONTAL

Enfermcdades debilitantes como 1n S{filis, Ye-
fritis erédnice y la Tuberculosis pueden predisponer a la
enfermedad: periodontal al reducir la resisiencia tisular
a irrttantes locales y al crear trndencia a la resorcidn
del hueso alveolar. 3Je desceribe una clase de estomatie-
tia mambiranosn asocizda con 1n debilitacidn ea la uremiag

¥y ln enfermedad renal primavin se obgervd boca seca sen-
sible, cdena, inflamacidn purnlenta y sangrado de la en-
cia,

Existen diferentes oniniones respecto a la re-
lacidn de la tuderculosis con la enfermedad perlodontal.
Xanque en pacientes tuberculoson se registré una mayor -
fracuencia de gingivitis y enfernedad periodontal des— ~
tructiva crénica, al igual que de cambios on el hueso al
vceolar, que se caracteriza por agrandamiento de los espa
cioy esponjosos.
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CAPITULO IV

CLASIFICACION DE LA ENFERIEDAD GINGIVAL Y
DERIODONTAL.

La clasificacidn de la enfermedad gingival y -
seriodontal pronorcinna una clave wnra diferenciar diver
808 procesos patoldiicos que afectnn al veriodonto, Pa-
ra proporcionar el méximo de ayudu en el diagndotico y -
tratamiento, las enfermedades se ¢lasifican sobre la ba-
se de treos criterios:

1).,~ Caracteristicas Cl{nicas.

2).~ Cambios Patolégicos,

3).~ Etiologia.

Las enfermedades del periodonto se clasifican-~
en dos grandes grunos: ‘

a).,~ Enferme dnd gingival,

b).~ Enfermedad veriodontal.

Ias enfermedades gingivales son agquellas que -
desde el ounto de vista clinico se limita a la encfa, ~-

mientras que la enfermedad veriodontal es una 1esidn que
destruye los tejidos veriodontales de sovporte.

ENFERMEDAD GINGIVAL.

La forma mds comin de enfermedad gingival es -
ia inflamacidén crénice, que vnor 1o general se extiende -

hacia 1os tejidos de sovorte y genora la enfermedad pe-—-
riodontal.

Ia inflamacidn c¢& una caracteristica de todns-
las formas de enfermecdad gingival; uin embargo, el vapel
de la inflamacién varia. Puede ser golamente un proceso
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patoldgico (gingivitis no complicada); puede estar sobre
agregada a la enfermedad gingival proliferative o degens
rativa subyacente de orfgen genoral (Gingivitis combinn-
da); o puede desencadenar la enferneiud ¢lfnlca en pu~ -
cientes con estudos generales que por of mismo no proéus
ca camnbios gingivales detectables dende el punto de vine
ta clfnico (gingivitis condicionads),

CLASIPFICACYON,

Clasificacidn segdn la ctlologfa de 1a ginglvi
tis o factorna predisponentau:

GINGIVITIS CONDICIONADA-

l.~ Gingivitis del cmbarazc.

2.~ Gingivitis de la DPubertad,
3.~ Gingivitis de la Henstruacidn,
4.~ Gingivitis de la Nenopuusia,

GINGIVITIS COMBINADA

Bem Gingivitie"DeSCamaEiva Crénica,

GINGIVITIS NO COMPLICADA

Go~  Ginetlvitis Narginal Crénica,
7.~ Gingivitis Ulceroncoucrasante,
8.~ Gingivitis Herpetica,
9,~ Gingivitis Gonocoxica,
10.~ Gingivitis Estreptooorxica,



Gingivitis del embaraze; el embarazo vor sf so
la produce enfermedad gingival, con colaboracidn de los-
irritantes locales. Ia encia sc encuentra abultada, ede

matosa, consistencia blanda, color rojo brillante, hay -
gingivorragia,

E1l embarazo generalmente no altera encia sana-
sinn agrava las leSiones ya nresentes cuando ha

enferme
dad oneriodontal.

El embarazo aumenta la movilidad denta
ria, la srofundizacidn de bolsas neriodontales y el 1i--
quido crevicular.

Gingivitis de la ovubertad; gencralmente la pu-
bertad ze acomoafin por cambios en el tejide pgingival can
sadons nor irritantes locales, eostos cambios son: Ia en-
cia ue encuenira de color rojo arulado y su forma es - -
abultada., Al vasar el veriodo de la nubertad la inflama

c¢idn disminuye hasta no eliminar totalmente los irriten-
tes locales.

Gingivitis de 1la Nenstruacidn; el ciclo meng--
trual generalmentc no presenta cambios gingivales nota--
ble2s, durante el reriodo menstrual, aumenta la frecuen--
cia de la enfermednd ginrival, las onacientes dicen que -
asienten la encia hincanda y que sanzra con la mastica- -
cidn ¥ el cepillado. ILa encia se observz de color rojo-
brillante con sansrado, histolopicamente hay descamacadn
de edlulas eositeliales. Tos cambios en tejido gingivale-

en ntte neriodo son debidos al desenquilibrio hormonal o-
disfucidn ovarica.

Tnrivitis de la wenonuusea; dsta gingivitio -
apareco durante lo menovausen o devopués de ella, lz mengo
pausen nor ci solas no causa gingivitis. Clinicamente ~-
hay resequedad de la boca la suverficie de la encia es -
1isa, el color varia de rojo odlido a rojo subido, hay -
ardor y scenuibilidad a los cambios térnicos.

Ginglvitis descamativa crdnica; este tivo de
cingivitiec se presenta con wayor frecuencia en mujeres
deoouda de los 30 afios. Tambidén se puede preuventar en
hombren desouds de la pubertad. Esta gingivitis tiene -
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diferentes grados que oon los siguienten:

1,~ En su forma mds leve hay inflamacién en -
encfa 1ibre y la encia insertada, generalmente no hay dg
tor el cambio de color es generalizado, ésta forma de -
ingivitis se presenta en mujeres entre 17 y 23 afos.

2= Otrua forma de estn ginglvitis es una eta-
pa mis avanzada, con manchas de color rojo brillante, La

puperficie de la encia es liasa de consistencia bdlunda —-
con ginglvivorragia, eate estudo nparece entre lou 30 y-
40 ufion, generalmente presentn ardor en la encia, sensi-
bilidad a los cambios térmlcon, Entos pacientes no pue-
den cenlllarse ni comer bién,

3.~ Otra forma es cuande el color de la encfa
e¢s ¢e color rojo subido. Ia encfa libre o marginal se -

encuentra abultada y se separa facilmente de la superfi-
cie dentaria.

Ia encia se encuentra lisa y brillante, en es-
ta forma hay mucho dolor, el pacicnte no tolera cual- —-
ruier alimento, tampoco cambios de¢ temneratura,

Gingivitis marginal crdnica; hay inflamacidn -
erénica, es causada por irritacidn loenl (mecdnica, qui-
mica vy por bacterias).

Gingivitis ulceronecrosante; Etiologia 1a PBo..

rrelia Vicenti es un factor bloldglico y factor de estres
eancional,

Coranterfuticas: Dolor, Sangrado en la encia y
ne puede comer. Mala higiene bucal,yla mala nutricidn -
gon Tactores desencadenantes para dicha gingivitis,

Pratamiento: Impregnar una ¢aza con .egua oxige
nade. en la lesidn, recetar analgfuicon; antibdibticos y -
oxizenantes, (sarcoseril), presentneidn en jalea ¢ in- -
yecelones,




Dependiendo del gredo de gravedad, si es axuge
rado el dolor y ulceraciones de color rojo subldo, yo re
cetan 6 ampolletas en 1 dfa 3 I.V. y 3 I.M, y 81 no en -
muy grave 4 ampolletas I dfa 2 I,V y 2 I.M., Al recetar-
la jalea se debe de aplicar las veces que sea necesario,
También se puede recetar trocitos de tevrmmlieina durante
48 horas, con lapses de 4 horas, OCuando ceda un poco se
le recomienda buecna tecnica de cepnlllado. Buta ginglvi.
tis es 1ln dnica que puede provocar bolsat periodontales,

Gingivitis herpetica; o una Infeceidn apuda -
causada por un virus llamado HERVES STHP Estu infec-
¢idn e¢a weompafiada de ardor, tenperntura, disminacidn en
la salivacidn, muleatar general, con aoaricidn de unas -
vesfenlay rodeadas de una sona roja, estz 2ona cs bien -
limitada, aparece en zrupos alaludos se rompe y ve cura-
por si s6la noco a poco, Estas lesionen aparecen en ca-
rrillos, palader blando, paladar duro, lablos y lengua,

Tratamiento paleativo lrccal o sea analgesico,-
‘enjuarues con liquidos, balancen de la nutricidn,

Gingivitis gonocoxiecwn; upente caugal la ileise~-
ria Gonorrea.Caracteristicad clfnicas, hay sangrado y —-
temperatura, e1 color de la encfn es de rojo brillante y
algmas veces puede haber supurncién on la encfa a la —-
presién de cxudado purulento.

Bl tratamiento con antibidticos. Sc puede pre
sentur por contuacto directo oro-~genital,
fiingivitio Estreptocoxleu, Hay inflamacidn gin

cival, sangrade, coloraclén rojo brillante, aumento de -
la salivacidn.

Ettologfa: Estreptococo y oe ocusiona por con-
tacto directo,

Dingnéstico: Se haoce por'mpdio_de frotis,



Tratamiento: Cevnillado correcto del paciento,-
eliminer sarro si no cede de 4 a B dias me hace un f£ro-—
tis, BSe pide un antibiograma.

ENPERMEDAD PERIODONTAL.

“La enfermedad periodontnl destructiva crénie—
ca” es una denominacidn descriptiva inesvecifica que in-
cluye todas lag formas de 1ln onformedad periodontal. Es

costumbre clasificar la enfermedand periodontal en uno de
los tres tipos:

1).,~ DPeriodontitis (vweriodontitis supurativae-
crénica) destruccidn del veriodonte causado por la irri-
tacidn local.

2).- DPeriodontosis, enfermedad generativa no-

inflamatoria causada ostensiblemente vor factores generg
les,

3)e~ Sindrome periodontal une combinacidn de~

cambios degenerativoa de origen gemeral ¢ inflamacién 1o
cal,

PERIODONTITIS

Ia periodontitis os el tipo mds comin de enfer
medad periodontal. Se le connce con nombres tales como:
vlorren sucia y parodontitiu, Ta periodontitias es conse
cuenciz de la extensién do la inflamnwidn desde le cnciz
hacia los tejidos periodontanles de soworte.

Hay dos tivos de veriodontitis.- Simple (eni -
mi.omo denominade periodontitis marginal), en la cual la-
degtruceidn de los tejidos neriodontales tiene su origen
dnicamentse en la inflamacidn, ¥y comouestia, en la cual la
denatruceidn de los tejidos vrovione de la inflamacidn --

combinada con el traums de le ocluoidn,




PERIODONTITIS 3ITMPLE
' (Periodontitis Marginal)

CARACTERISGTICAS CITIICAS.~ Inflamacidn crdnica
de la cnefs, Tormzeidu de bolmuu {por lo general, DOTO -
no siempre con pus), pfrdida duca, movilided dentnrin, -
migracidn patoldsica y, por {ltlmo, nfrdids de lou disn-
tes son lau earacteriaticun elfnteas Ae 1a periadontitis
Blauple, 0o loczliza wn un oalo dileate o en Oriton du - -
dtentas, o o3 genaralizada,

el con 1 dlatridbucidn de
los factores etioldgzicns.

Ia periodontitis simple »nrogresa con ritmo va-
riable; sus e8iulios avanzadon, por lo reneral, aparecen
en. eéad avanzada, Bz de destacar que la migracidn pato-
18zlca se produce tarde e¢n ests enferrmedad, en contraste

con la perlodontosig, en la cual 1la wigracidn patoldgica
2s un signo clinicn temnrano.

In periodontitis simple mele sor indolora, pe-
ro pusde manifestarse sintomas comos

1).~ Semoidbilidnd 4o camdios térwicos, a gli--
nenton vy = la estimulacidn tdctil, como consecuencia de-
1la dennducidn de lng rolces,

2) e
la masticaeidn
atento forzado
dontales,

Dolor lrradiedo profundo y sordo durante-
y ¢espudn de ella, causado por el acufle--
de allmentoo dentro de las dolsas pario_~

3).~ Sintomas agudos como dolor punzante y sen
31bilided a la pereusidn, provenienle de ahscesos perio-

dontales o ginglvitis ulceronecrosunte aguda sobdreagrega
dul

4),~ S{ntomas pulpares como sensibvilidad al ~
dnlco, camhios térmicos o dolorew punzantes, como conge-

cucucha de pulplitis, que se ortglnu en la dcstruccidn de
la superficie radicular por la accidn de la caries.
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ETIOLOGIA.~ Ia periodontitis eimple es causada
por una gran variedad de irritantes locales que generan~

inflamacidén ginglval y extensidn de 1a {nflamacién hacia
los teJ}idos periodontales de soporte.

PERIODONTITIS CORMPUEBSTA

LAS CARAGCTERISTICAS CLINICAS.- Son las mismas-~
que 1lus de 1o periodontitis simple, con las sigulentes -~
excepeciones: Hay una frecuencia mis alta de boluas infra
8anay, y pérdida ésea ongular (verticel) mds que horizon
tal; ensanchamiento del espacio dol 1ligumento periodon—:
tal ¢omo hallezgos mds comunes; ln movilidad dentaria —-

tiende a ser mds intensa, frecucntemente con inflamacidn
singival comnarativamente pequedn,

ETIOLOGIA.~ La periodontitins compuesta se ori-
ginz por los efectns comblnados de la irritacién local -
nés el trauma de la oclusidn.

PERIOCDONTOSIS

La denominacidn periodontosis designa la des—
truceidn no inflamatoria degenerantiva crdulca del perio-
donts que comienze en un tejido perfodontal o mds, Se -
caracteriza por la migracldn y uflojamionto del dlente -
en prepencia de inflamacidn ginglval secundaria y forma-
¢isn de bnlsas o sin ellas, 351 ne dejo que siga su cur-
30, los tejidos periodontales po destruyen y los dientes

ge plorden. Esta afeccidn se denomina también "atrofia-
difuna del hueso alveolar®.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y MICROSCOPICAS.

Lo periodontosis afects a mujeres como a varo-
nes 68 més frocueate en el perladonto entre la pubertad-
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¥ los 30 afios.. En adolescentes, su mayor frecuencia ue~
reglstra en mujeres. Ias dreas de los incisivos superip
res o inforiores y de primeros molares son las atacadon-
prinero, con mayor intensidad y por lo general bilatoral

mente, Ta destruccidn menor so produce en la zona de ——
premoleres inferiores,

La pericdontosis ae dosarrolla en tresa etapas,

con las siguientes curacterfsticas clfnicas y microscopi
cas,

Lr primera etape o6 corncteriza por degencerp—-
¢tén y Gesmdlisis de las flbrus principales del ligamen-
to periedontal y la probable interrupeidn de formucibn -

de cemento. Hay resorcidn slimultdnes del hueso alveolar
por causa de:

1).~ Falta de estimilucidén funcional de log -
dlentes.,

2) .~ Mayor presidn sobre los tejidos, cuya cau
sa es edema y proliferscidn capilar.

Ia migracidn es el nsrimer signo c¢linico y se -

produce sin alteracliones inflamstorias detectadles., Il
cuadro habitual consiste en la migracidn vestibulolingual
¥ extrunidn y aflojamionto de los incisivos supsriores,
y awricidn de diastemas. Con menon frecucncla, 96 re—-
gietra mizracidn distal de Llos inecioivos inferiores., Ia
welralnad de migracidn es afectads nor las relaclones —-
aelunaldes de log dientes mnbtorioren v la presidn que e-—
Jerea 1z lencua,

Lo vegunda etapy oe curpcteriza por le répidaw
nrealiferacidn de la adherencia optlelinl a lo largo de -
in rafz, Asi miswmo, es poslble que haya prolifermcidn -
dr 1oy restos epitelialen en el lipamento periodontal,

Loo signos méz tompranos de lesidn iunflamato-~=
rii consada por irritacidn local o observan en lo segun
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da etapa., Desde el punto de vista élfnico, la primera ¥y

la segunda e¢tapa son de corta duracién y no es faotible-
"diferenciar una de la otra.

La tercera ctapa ce caracteriza por inflamn- -
cién gingival progresiva, trauma de 1la oclusidn, profune
dizrcidn de bolsas periodontales y meyor pérdida Ssea, =
Es fracueonte que l2a bolnas seun infradseas, pero la pre.
sencic de bolsas infradseas no es obligatoriamente una -
prueba de la existencia de porilodontouis, Esta es la -~
etapa que zeneralmente se ohgsrva; se conoce por perio-—
dontonis avanzada o ofudrome neriodontal. Ia periodonto
518 es una lesidén indolora. A veces, puede presontar --
§fntomas a los de la periodontitia,

ETIOLOGIA.~ la degeneracidn on 1la periodonto—
sis se considera como de etiologia general; la lesidn in
flanatoria secundaria es generadan por irritante local; -

’
sin embargo todavfa no se ha entnblecido el origen de 1la
periodontosis,

Intre los estados gnnorales que serfan causa -~
potencial de la periodontosis entdn el desequilibrio me-
tabdlico, alteraciones hormonules heredadas, enfermedf—-
des debllitantes, deficiencias nutricionales, diedbetes,-
s{f11is, hipertensidn, eafermedudes de 1la coldgena e in-
ferioridad heredadas del Srgano dentario.

Fl1 trauma de la oclunidn pusde ser causa, en -
purte, de la localizacidn primaris Qe la destruceidn pe-
riodontul en las reglones anteriores y molares, en vez -

de loo natrones Sseos de deatruceidn interdentaria hori-
zontal,

NATURALEZA DE 108 PRINZROS CAMBIOS PATOLOGICO3.

Hay diferentes opinlones respecto a la natura-
loza do los primeros cambios patoldgicos en la periodon-
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toais y los tejidos de soporte o tejidos en los que 8¢ ~
producen,

El concenso sobre la patologf{a de la periodon-
tosis puede expresarse aomo sigue:

Comienza como una alteracidn degenetativa en -
un tejido periodontal o mds, a 10 cusl sigue inflamacidn
gsecundaria y trauma de la oclusidn, que spgrava la (65—
truceidn periodontal y acelera la pérdida dentaria,

SINDROME PERYODONTAL.
{Sfndrome do Papillon-~Lofovre)

Es eota una enfermedad.rara, que se caracteri-
za por una combinacidén de periodontosis y engrosamiento-
de la epidermis de manos y plel,
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CAPITULO v
Historia Clfinica

La principal finalidad de la Historia Clinica,
&8 establecer cl estade de salud del paciente en general,
ya que lasa enfermedades sistemdtleas de importancia, pue
de afectar en Torma directa la capacidad del paciente, -
al cualquier tratamiento ¢zl periodonto; la presencia de

tales anomalfas deben ser conocidas por el Odontdlogo,

LA HISTORIA CLINICA GENERAL.- Se obtendrd mes-—
diante pocas preguntas, pero hdbilmente soeleccionadas, -
3e preguntard al paciente, si me encuentra bajo trata- -
miento médico, y en tal caso que medicamentos le han sis
do administrados, As{ mismo debe registrarse la fecha -
de su dltimo examen médico., Preguntor antecedentes, so-
bre todo los que afectan o0l ecardiovascular o respirato--
ris. Cuslquier anteceduvnte de hinertensidn suglere la -
adopeidn de medidas adecundas, para evitar todo tipo de-

temor durante el tratamiento; de esta manera se reduciré

la poalbilidad de un choque u otro aceidente vascular, -

se nconsejocd usar anestécicos locales sin vasoconsirice
tor. Oe intervogard sobre manifestaciones alérgicas; ya
gen dedido a medlcamentos, u scasionndas por alimentosj~

fentras exioten dudas con reapecto al estado de 1la ua--
lud del paciente; a1l Odontdlogo tendrd que permanecer en
contacto con el médico que asiste al paciente.

Después de¢ haber interrogado
su szlud general se procede n olaborar la Historia Clini
ca Dental, ya que ésta nop brindard la

oportunidad de cE
nncer con exactitud 1o que el paciente espera del trata-

miento que solicita; y e). tratamionto de la enfermedad -
periodontal, es un ecfuerzo mutup del Dentista y pacien-

to que debe determinarse en las primeras etapan de sus -
relaciones.

al paciente sobre

Se interrngard sobre antecocdentes odontoldgi~-
cos, sobre enfermedades periodontales, mala otlusibn, u-
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otras deformaciones facialos o dentales en 1z familia; ~
experiencias odontoldgicas y fecha de¢l dltimo tratamien-
to, Asf mismo se preguntard la cause de la pérdida de -
las piezas ausentes; y complicaciones despuds de las ex-
tracciones, Ia palpacidn de la articulacidn temporoman-
Aibulur durante los movimientos de apertura y.cierre, esn

nuy importante, ya que nos revelard si estd libverado do-
toda nccidn sepasmbdica o espdstiocu.

HIZTORIA CLINICA DRUTAL.- “ne consiste en per-
catarnous de las condiciones on que so encuentra la boca-
del pucicnte, y en la cuel obuervaremos,

1.~ Grado de culduado personal en el awsvo bueal;
presencio de surro, restos alimenticios y-
existenclia de placa huacteriana.

2,~ Bstado de los tejldas blandes, coloraciéun,

textura y volumnen d¢ lengua, lablos, carri
1los y encia,

3.~ Entados cBriosos visibles sin tratar; recl
divas de caries y solre todo posible exis-
tencia de ellas en cucllos o ulwasiones -~
cervicales.,

4.~ Obturaciones existentes, tipo de matoria--
les enpleados condicionces sobresalientes -
en cuento a contorno y djustes,

5.~ 31 existen Préineiv 71 jus, observar mate--
rial utilizado, eotnds d2 los aolsmos, y -
contornos unatdnicos dndos a 1z Pritesis,-
As{ mismo, en el cano de que cxistan Tréte
o removibles oe estimularén; toluruncia, estado y ajug
te sobre los elementos que lo sosticnen en la arcada; y-

en preciso saber si el funcionamients es satisfactorlo -
nara el naclente,

Toda esta fuvestigacidn de los entados visl- -
bles en la boca del naciente, wve realize sin instrumento
agudo, que pueda lastimarlo o molesturlo. Este procedi~
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miento ce considera Gi1il y execto en el estudio inicinl .
muey no serd factidble 1levar o cabo sn In primera consul
ta ael paciente, una investizezcldn a fondo de X
elonea en que se encuentra Yos tejidosn blandos o ol bren
no mulpar; en este caso, deberfu controlarwe cadu uri de
los dieates y tejides vecinoneg busecznde nopidbles Loluns -
periodontales, ¥ serd tenmbida necesaris vealisar aruebun
de vitalidad pulpar en cadae uno de ellon, lo eunl ue
1levurd o cabe pesteriormente

las condie

Nuncoe podrd considernrse un
2letln sin tomur eatulio radioprdfico,
las narie radiogréfica

evamen dental no

Lo obbencian ﬁe ~"
e un paciente, cs indlsopensable

para diagnosticar las particviaridades de lus CDQGiCiu—n
nes e«istonten; sadbldo gue ¢ el estudio pucde brindar -
daton pare invesligar posteriormente puro en uf es 1a b
56 para valorar anomzlias, tales como: Maries, patolc—
gla pulpar manifienta, bolsas infradneas de estados patn
1gicos, piezas dentsriar incluifdag, volumen y lonsitude
de 1zs rafees, presencia de resios rudiculares retenidon
dientes no erupclonados, quistesn, niwvel de tejido Oseg,w
asl c¢omo divereos procesos patoldyicos y enomalfaz.

E)

Ia serie dentel conviste en catorces placan; -
2in para anteriores corvéasondienlen a drea de los cen-

trilesn y caninos y ochn concernlentes a premolares y mo-
larey,

Log datos que pusden obtenerne de una inturven
c¢idn adecunda de las radiopcaflnn dentales, son muy im—
portantes, ya que diche informncidn no podrd obtenerse -
por otrns medion; deberd evaminnrse con cuidado cuale -
quicer radio opacidad o rediolucencia que no pueds ideut]
ticarse dentro de los 1{mites normulen.




CAPITULOG VI
- IA BOLSA PERIODONTAL

Una bolsa periodontal es la profundizacidn pa—
toldgica del surco gingival; es una de las caracterfati-
cas importantes de la enfermedad periodontal. =1 avance
progresivo de 1la bolsa conduce a destruccidn de lou te i

dos periodontales de soporte, aflojamlento y exfoliacidn
de ‘los dientes,

SIGROS Y SIRTOMAS

El Unico método seguro de localizar bulsmay po-
riodontales y determinar su extensidn es ) aanduo culds
doso del margen gingival en cade carn del diente,

Los signos clinicos siguiontes indican Lz are-
sencia de bolsgsas periodontales:

1.- Encfa marginal rojo-azulada, zgrondszdn, -—
con un borde enrolladn separado de la supsrficia

-l
riz,

2,~ Una zona vertical azul rojina dasde ¢
gen ginglval hasta la encfa insertada, y & veces, !
la mucosa ulveolar,

3.~ Una rotura de la continnidad vesiibuls-iin
gual de le encfa interdentaria,

4.~ Bncfa brillante, hischada y con canbiog Je
color asociada a auperficles expucstas,

5.~ Sangrado gingival.
6.~ Bxudado nurulento en el marg:<n glinglwal, o
su aparicién el bacer presidn alszltul sobre Yz superfi--

¢io lateral del margen gingivel.
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7.~ Movilidad, extrusién y migracidn de dinn--
tes,

8.~ La aparicida de diantemas donde no loo ha-
bia.

Por lo general, las boluas periodontales son -
indoloras, vero oucden generar los siguientes sintomas,

Dolor localizado o senoncidn de presidn don— -
oués de comer, que disminuye pradualmente; sabor desasra
dable en drems locallizadas; una tendencia a succionar mg
terial de los esnacios interdentaurios; dolor irradiado -
en la profundidad del hueso, que omncora los dfas de llu
via; una sensacidn roedora o gsensncién de nicazdn en las
encias, que a vecesg ge describen como carcomidas; la ne-
cesjdad de introducir un instrumesnto puntiagudo en lag -
encias con alivio por el sangrado que sigue; quejas de -
que los alimentos se atascan entrn Los dientes, se cien-
ten flojosg los disntes; preferencla por comer del otro -~

ledo; sensibilidad al frio y al calor; dolor dentario en
ausencia de caries.

CLASIFICACION

Las bolsas periodontales ss clasifican segin -
1la morfologia y su relacidn con lan egtructuras adyacen-

tes, como sigue: BOLSA GIHGIVAL (relativa), BOLSA PERIO-
DONTAL (absoluta).

BOLSA GINGIVAL {(relativa).~ Una bolsa gingival
estd formada vor el agrandamiento gingival, sin destruc-
cién de los tejidos periodontalen subyacentes, Il surco

ge profundiza a expensa del sumento de volumen de la en-
cia,



BOLSA PERIODONTAL (absoluta).-~ Este es el tipo
do bolse que se produce en la enfermedad periodontal. La
enc{a enferma y el surco se profundize; hay destruccidén-

de los tejidos periodontales de sonorte, ILas bolsan nbe
solutas son de dop clases:

1).~ Suprabsean (supracrestal).- en la ¢dpl vl
"ondo del hueso eg c¢oronal al hueso alveolar subyacente,

2).- Infradseas (intradsca- subcrestal o intrg
alveolur), en Lla cual €1 fondo du lz bolss es apleal al-
nivel del hueso alveolur acyncenye, bn ecte tioo, 1a oa
red lateral de la bolen eptd entie la sujperficie dento—-
iz y el heso plveolar,

CLASIFICACION »0R EL MUMENO D2 CARAJ ATRCTADAS

Ia clasificacidn segin el ndmers de caras afeg
tadae e la sigulente:

SINPLE.~ Ung cara del dlento,
COMTIESTA .- Dos caras el dlente o mds,

To base de lag bolsus enti en coamicacidn di-
recta con ol marzen gingivel en cadn ung de las caras f-
fectaden o superficies dul Jente,

CONPIES .- Hay una bolusn eypiraladas que nace -
e wnn puperficle Cenptaria y da wuelte . alrededor del —-
Ciente, y efects v une care ndicionwl ¢ anfs, La dnica -
comunicacidn con el murgen gingivel e¢s on la cara donde-
nace 1a holwa, Parc evitaer pasar por alto holsa conple-
ja o compuesta, hay que sondear itodns lag bolsas, en acp
tido lateral y verticall

PATOGENWIA,

Ias bolsem periodontalen uon originadas por -
irritantes locales {microorpanismon y sun producton; res
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siduos de alimentos que proporcionan nutficidn a los mi-
croorganismos y retencidn de alimentos) que producen al-
teraciones patologicas en los tejldos y profundizon el -
suren gingivale No hay enfermedades genorales que proe-
duzeon bolsas periodontales, 1A veces, es diffeil dife--
renciar ontre un surce de profundidad normal y una holsa
periodontnl somera, cobre la dnicu base de la profundi--
dad, Bn tales casos 1{mites, los cambios patoldgicos de
la enctia cuntallecen la difercacla entre los dos estados,

Ia profundizacién del surco ginzival puede - -
ocurrir jor:

1),~ W1 movimiento del murgen gingivel en di--
receidn a la corona (esto genera unn holsa gingival y no
una bolea perindantal} la profundided del suico aumente-

par el voluaen de la encfa, sin dnstruccidn de los teji-
¢o3 periodontales.

2).- Lz aigracidn apical de la adherencia eoi-
talial y su sevaracidn de la superficie dentaria,

3),~ 1o que sucede por lo comln, la combina- -
c¢ifn do ambos procesos,

Ta formacidn de la boluam comlenza con un cam—-
bio influmatorio en la paved de tejido conectivo del sur
co gingival, orizineds por la irritucidn local, El exu-
dado inflamatorio celular y linuidéo causa la degenera- -
cidn del tejido concctive eircundunte, incluyendo las fi
bras gingivales, Junto con le Inflanzcidn, Ia adheren=
cia enitnlial prolifera a 1o lurgn de la raf{z,

Ia norcidn eoronaria de la adnerencia epite- -~
1inl se desprende de 1a rafz o medida que la norcidn ent
cal emigra. A medida que la influmscida contimia, lu en
ofa aunenda de tamsiio y la crestu del margon ginsival se
extiende hacia la corona, Ia edherencia epitellal conti
nia oy omipgracidn a lo largo de Ta rufz 7 se sevura da -
ella, El epitelio d¢ la pared lateral de la bolon proli
tera y forma extensiones bulbosas y acordonadap en el tg
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Jido conectivo inflamado., Ios leucocitos y el edera dol
tejide conectivo inflamado infiltran el epitelio que tn-
piza la bolsa, cuya consecuencia es la aparicidn de di--
versos grados de degeneracisdn y necrosis,

HISTOPATOLOGTIA

BOLSA SUPRAOSEA.- Una vez formada, la bolsa pg
riodontal es una leunidn inflamatoria crénica, complicada
por cambios proliferativos y degenerativos, Preuventan -
las sizuientes caracteristicas microscénicas:

PARED BLANDA.~ Fl tejido conectivo estd edoma-
toso y densamente {afilirado con plasmocitos (aproximeda
mente 80 por ciento) y linfocitos y leucocitosn polimorfo
micleares disrpersog. Los vasos sanzulneos aumentan en -
cantidad, estdan dilatados y engrurgitados, Fl tejido co
nectivo presenta diversos gredon de degzeneracidn, A ve-
ces hay focos necréticos dnicon o miltiplea, Ademds de-
Lnos cambios exudativos y dezenerativos, el tojido conec-
tivo nresenta proliferacidn de lus células endoteliales-
¢con canilares nooformados, Tibrodblastos y fidbras coldpe-

nas,

Hay que geillalar eonccialmente el hocho de que~
le extensidn de la adherencia epitelial a 1o larco de la
rafr denranda la presencia de células cpltelicles senusy-
Ta deseneracidn de 13 adherencia enitelial retardarfa la
formscidn de lu holon y no la accleraria.

Los canbioy derencrativos mds intensos en la -
balsa seriodontal se produce en le nared lateral, 7l --
epltelio de la pared lateral presenta camdblos prolifera-
tivos y dezenerativos destzcudon. Los brotes epitelia--—
les o cordones entrelazadnn de cdlules epiteliales se --
sroyectan desde la parcd lateral hacla el tcjido conecti
vo adyacente inflemmdo y con frecusnclia se exiiende mgs-
aatlcalmente que la adherencla epitellal, Fstas proyec—-
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ciones oplteliales, auf como el resto del epitelio late-
ral, o#tin densamente infiltrados por lcucocitos y edons
del t2]ido conectivo inflamudo, ILaz odlnlas sufren dege
arracidn vaculer v ze roapen puva Poraar vesfculsas, -

-
bl

~

LI

peonrueidn yoneérosis progresiva del asitelio conduce-
la ulceracidn de 1o psred lateral, exposicidn del teli
» eonectlivo subyacsute intensanente {influmado y

HUPUYL A
I s . ]
cion,  ER mlgunos caros, la inTlanacidn aguda se superpo
ut a 1og cumhios crdéuinos,

Lee Intensided de Yas wlterascioaes Gegenerati--
van 1o ol necesariamente en reloeida con la profundidsd
1 Pueds hzber uleeracidn de la nparcd inter:

S Lz Lolsuy,
v Bed e nevgeyras,

& wecaen; ge obuervan baloag profund
der e lon euules el ealtelds lateral se halla intacto -
o mregsepba deprnerceldn leve,

Ity Boloas pex
crdnices, ¥y cono c
221w B estado de le par
Polsa periodontal cw censecuvenclz e oun eguilidrio entre
czablog tioulares destructivoa y constructivos, Ino
coabion destouciivos: eonsivben e oymcado Inflamatorio -

cagbios dereperctivon concomi-—-
ieritecidn loeal, Los cambios

adnntules won lendones InfTlianu-
c

o+ 1
- f
©

cotimulados por la

{
ashructivas conslsten ex la Tormuweidn de células coneg
4, flbras colajonns ¥y ves

st vanguineos en un esfuer-
o por remotar los Guados infligidou o lor tejldon por 1lv
T Mlmnncidn,

Ia cicatrizacidn no llern a renllzarae o causa
d¢ la perpistencin de los freitentes locales, Eutos - -
irritantes contindan eztimulundo el exudado ifguido y of
Tulur, que o su vez cgusa la degenerucidn On ¢lementos -
Yistlzres aeoforaados en el esfuerzo continuo por repun—-
rar, Bl equilibrio entre lou cambios exudztivos y cons-
tructivos en el que determing loz eunabioa de color, con-
clstencla y textura superticlal de la pared de la boluo,
3¢ predomina el 1fquido influmatorio y ¢l exudado ¢flu--
lar, la pared de lu bolsa gerd rojo~-nsulacs, blandsn, co-
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ponjosa y friable, cbdn una superficie lisa y brillante.-
94 hay un predominio relativo do célulan y fibras conec-
tivas neoformadas, la pared de la bolsa serd firme y ro-

sada. Desde el punto de vista clinico, la primera os ds
nominada bolsa edematica y la secgunda fibrosa.

El aspecto sxterior de¢ una boloa periodontnl -
pueds ser engafioso, porque no cs necesariamente un signo
verdadero de 1o que sucede on la pared de la bolsa, Los
cambios degencrativos mds severos se producen en ol sec-
tor interno., En algunos cagos la inflamacidn y ulcera—-
cién del sector interno de ln bolaa estd rodeada de teji
do fibrono en ol scctor externo, Desde afuera, la bolsa

aparece rosada y fbbroaa, a pusar de la deponcracidn que
sucede por dentro.

EL CONTENIDO.

Las bolsas periodontales contlenen residuosn ——
que son principalmente microorgnnismos y sus productos -
(enzimas, endotoxinas y otros productos metabdlicos), ~
placa dentaria, liquido gingival, restos de alimentos, -
mucina salival, células eniteliales descamadan y leucoci
tos, Por lo general, los célculos cubiertos de plnca se
proyoctan desde ta sujperficie dentaria, 51 hay exudid o-
parulento, eonsista en leucocitos vivos, deyenerados y -
necrdticos {predominantemente polimorfonuclenres), bacte
rias vivaa y mucrias, susro y una cantidad cuscasa de fi-
brina. Se demoutrd que el contonido de las bolsas perig
dontnles filtrado y nin wicroorganismos, es téxico cuan-

do se inyecta por via subcutdnien en animales deo experi~
mentacidn.
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IMPORTANCIA DE LA FORMACION DE PUS,

Hay vna tendencla a exagerar la importancis ~-
del exudado purulento y a considerarlo como equivalente
a gravedad de la enfermedad periodontal. Puesto quo en-
un hallazgo alarmante, los primeros observadores supusie
ron que era la causa del aflojamiento y exofoliamcidén de-
los dientes, E1 pus es una ceracteristica comin do lu -
enfermodad periodontel, perc ©olo es un signo secundario
La presencia de pus o la fecilidad con que es expuloadow
de las bolsous, reflejan meramente la naturaleza de 1os -
canbiop inflamatorios en la pared de la bolsa, no cs sig
no alguno de profundided de bolsa o intensidad de dend ~
truccidn de los tejidos de soporte. Puede haber forma—
01én abundante de pus en bolsas someras, mientras que —-
bolsas profundas pueden presentar poco pus o ninguno,

PARED RADICULAR,

La puperficie radicular de las bolsas periodon
talez experimentan cambios gue son importantes porque -~
pueden gencrar delor y complicar 61 tratamiento periodon

tal. In la superficie radicular pucden producirse los -
camblos que siguen:

DESCALCIFICACION Y REMINERALIZACION DEL CELENTO

A medida que la bolsa se profundiza, el cemen-
to se descalcifica, y en algunos casos se produce remo-—-
cién de 1la ratriz coldgens y pérdida de cemento. Estas-
alteracliones concomitantes con la destruccldén de las fi-
bras del ligamento periodontal gue se produce al pago de
1a bolsa que avanza. Al quedar cxpuesto a la cavidad bu
oal, puede haber un intercombio de componentes orgdnicos
e inorgdnicos en la interfase cementosalive, produciondo
una superficie hipermineralizadn de cemento, Ia zona hi
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permineralizada és detectable mediante el microscoplo -
eleotrénico, pero la prucba de microdureza indica que la

duroza del cemento es la normal. Puede estar ablandado-
Junto econ dentina,

In Qureza del comento varia en diferenten ~ -
dreas de un nismo diente y de un diente a otro. la mi-e

erodureza dg los cdlculon varfa, pero generalmento on ma
yor que la del cenento.

In permeabilidad de la pared cementaria de la-
boloa estd alterada, aumenta el contenido do ¢alcio y —-
magnesio, y el fdsforo numenta o disminuye. Aparecen —-
grinulon patolégicos en el cemonto y la dentina, y puede

haber desintegracidn del cemento en la unién amelocemen~
taria,

CARIES RADICULAR.~ ILa caries radiculares condun

cen a la pulpltis, senoibilidad o camblos térmicos y dul

ces, o dolores intenses, BEs bueno tennr presente que =-

las caries radiculares pucden sor la causa del dolox den

tario en pacientes con enfermedad periodontal y sin mani
festacidn de lesidn coronaria.

Ia caries de cemento exige capecial ntencidn -
cuando ge trata la bolasa. Tuede que so romueva el cemen
to necrdtico durante el rasrade y pulido de la ref{z has-

ta alcanzar superficie dentaria firme, incluso cuando —-
ello abarca la dentina,

REBORCION CILULAR.-~ Las dreas de resorcidn ce-
lular de coments y dentina son cowunes en rafces con en-
fermedad periodontal no son de importancia easpecial, por
que no procentan sintomas, y micentras la ra{z esté cu- -
blerta por el ligamento perlodontal hay reparacidén., Sin
embargo, ci las raices quedan cxpuestas por el avance -
progresive de la bolsa antes que haya habldo reparacién-
on eoas 4drean, aparecenccomo cavidades asiladas que peng

tran en la dentina, Se diferencia de la caries de cemen
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to por sus limites bien definidos y la superficie dura,~
Una vez oxpuestas a la cavidad bucal, pueden ser fuente-
de dolor considerable y eerd preciso restaurarlas,

CAMBIOS PULPARE3 ASOCIADOS A BOLSAS PERIODONTA
LES.~ la propagacién de la infeccidn de las bolsas perio
dontales pueden producir cambios patoldgicos en 1la pulpa,
Tales cambios originan sintomas dolorosos o afectan ade
versampnte a la respuesta de la pulpa o procedimientos -
de rovtuuracion, Ia lesidén de la pulpa en la enformedad
periodontal se produce por el foramen apical o lon cana-
les laterales de la rafz, una ver que se ha difundido -~
desde la bolsa a través del ligamento periodontal, Atro
fia o hipertrofia do la capa odontobldstica, hiporemin,-
infiltracidén leucocitaria, calcificacién intersticiel y~
fibrosis son los camblos pulpares quo se producen en e—-
808 casos, Las alteraciones pulpares estdn corrclaciona
das con la intensidad de la lesidn periodontal,

RECESION GINGIVAL Y PROFUNDIDAD DE BOLSA.

Ia bolsa produce la recesién de la encfa y la-
denudacién de la superficie radicular, ILa magnitud de -~
1a recenidn, generalmente, pero no siempre, se correla--
ciona con la profundidad de la boloa. [Esto es porque el
grado de recesién depende de le localizncidn de la base-
de la bolsa sobre la superficle radicular, mientras la -
profundidad es la distancia entre la base de la bolsa y-
1la crests de la encfa. Boloas de Lpgual profundided puc-
den toner diferentes grados de recesidén, y bdbolsas de di-
ferentes profundidades la mioma reccsién.

Ia exposicidn de las rafces una vez climinadas
1las boluas depende de la cantidand de recesién antes dol-
tratamiento. Una apresiacidén realista de la recesién --
asociada con bolsas periodontales eovitars la impresién -
errénea que causa el tratamiento,
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RELACION DE LA PROFUNDIDAD DE IA BOLSA CON IA
DESTRUCCION DEL HUESO ALVEOLAR,

In magnitud de:la pérdida Ssea puods, por lo -
general, ostar correlacionada con la profundidad de la -
bolsa, pero no siempre. Es posible que haya una pérdida
ésea extensn con bolsas zouweras, y poca pérdida con bole
3as profundin, la destruccidén del hueso alvoolar puede -
ocurrir on suseneia de bolana periodontales, o¢n el trau-
ma de la oclusién y la periodontosis,

BOLSA INTRAOSEA,

En las bolsas infradseas, la base os apical al
nivel del hucso alveolar, y la pared do la holsa se ho~w
1la entre diente y hueso. Es mis frecuente que las bole
sas infrebsoan se produzean por interproximal, pero se -
localizan usi mismo en las superficies vestibular y lin-
gual., Por lo comin, la bolsa su exticnde desde la super
ficio en la cual se origina hacla una o mis ouperficies-
contipzuas., Tnformacidn catadistica respecto a la fre- -
cuencia d¢ boloas infradseus no exinte, Se afirmd que -
25 por c¢liento de leas bolsas perindontalen gon del tipo -
infrudeno, v que les bolsasy son mis profundas en los law-
doa de prestdn de los dientes (lado haeia el cual se in-
elinan 102 dientes). Loz cambios inflamatorios, prolife
rativon y derenerativos en lus boelsas infradscas y supra
dseas son ignales, y todos e¢llos provocan destruccidn de
log tejidos periodontales de ooporte,

DIFERENCIA ENTRE BOLSAS INFRAOSEAS Y SUPRAOSEAS.

las diferencias principnles entre las bolsaz ~
infradsens y supradseas son lns rolacionos de la pared -
blanda con ¢l hueso alveolar, ¢l patrdn do deptruccidén -

doea y la diroceidén de las fitras tranceptalos del liga~
monto periodontal.
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BOLSA SUPRAOSEA

l.- E1 fondo de destruccién
es8 coronario al nivel del -
hueso alveolar,

2.~ El patrén de destruc- -
cién del hueso subyacente -
es8 horizontel.

3.~ En la zong interproxi--
mal lag fibras tranceptales
que son restauradas durante
la enfermedad periodontal -
progreaiva se dispone hori-
zontalmente en el espacio ~
entre la base de la bolsa -
y a) hucao alveolar,

4.~ En las superticies ves-
tibulares y lingunles, laa-
fibras del ligamento pario-
dontal debajo de la bolsa ~
siguen su curso normal hori
zontal-Oblicuo entre el - ~
diente y el hueso.

-

16

BOLSA INFRAOSEA

1.~ E1 fondo do¢ la bolsn en
a la cresta del hueso alveo
lar, de modo que el hueno o
ea adyacente a parte de la-
pared blanda, o toda ella.

2.~ Bl patrén de destruc— =
cién Ssoa es angulado verti
calmente o caracterforme, -
creando una deformidad in~-
vertida en sl hueso.

3o~ En zona interproximal,-
las ribras tranceptales son
oblicuan, en vez de horizon
tales no extienden desde ol
cemento que cstd debajo de-
la base de la boloa, o 1o ~
largo del hueno pobre la -~
crestn, haata el cemento —
del dionte wveoino.

4.~ En 1la suparficic vesti-
bular y lingual, las fidbras
del lipgamento periodontal -
siguen el patrdén angular -
del hueno adyacente. Se ex
tiende desds el cemento que
ge halla dedbajo de la bause-
de la bolsa, a lo largo del
hueso, sobre la cresta, pa-
ra unir el periostio externo.



CIASIFICACION DE LAS BOLSAS INFRAOSEAS.

las boloas infrafseas se clasifjican de diferen
tes maneras caracter{sticas utilizadas con frecuoncin —-
son el nimero de paredes del defecto y su profundidad y-
ancho, porque o¢sto son factoraes lmportantes que influyen
en el resultado del tratamiente. Los defectos infradseos
pueden tener una pared, dos paredes o tres paredes, A -
veces, se les denominu "boloas intradseas”, cuando el dg
fecto tiene tres paredes. Cuando el ndmero de paredes ~
en la porcidn apical del defecto ¢s diferente del ndmero

en la porcidn oclusal, se usa lz denominncidn "defecto -
éseo combinado™,

Ias bolsas infradseas se clasifican, segdn Bu-
profundidad y su ancho, como signe:

TIPO I.-~ Somera Angosota.
TIP0 2,~ Somera Ancha.
TIP0 3.~ Profunda Angonta,
TIP0 4.~ TProfunda Ancha.

ETIOLOGIA DE LAS BOLSAS INFRAOSEAS.

Ias bolsas infradscay son causgdas por los mig
mos irritantes lecales que generan las bolsas supraésean
ndo el trauma de la oclusidén. EL trauma se suma al efeg
to de 1n fuflamacidn de las sijrulentes maneras:

1) .~ Mediante la ulterucién de la orientacién-
de las fibras periodontales tranceptales, desvia la in--
flamacidn directanmcnte hacin ¢l cupacio dcl ligamento pe
riodontal, y no hacia el tabique interdentario.

2).-~ Al lecionar las fibras del ligomonto po-—
riodontal, ngrava la destruceidn producida por la infla-
macidn. Ello reduce ain mds la barrera al epitelio pro-
1iferante de 1la bolsa. En vez de permanecer coronario -
al hueso, el epitelio so extlonde entre la rafz y el hug



80, creando una bolsa infradsea.

3)e~ Al producir resorcién 8sea lateral el li-
goamento periodontal, acentda la pérdida dsea causada por
la inflamacién dnicamente, y conduce a la creacién de de
foctop 6meos asociados a bolsao infradseas,

Hay atn opiniones discordantes respecto a la -
etiologfa de las bolsas infradseas., El papel etioléglco
de la inflamacidén combinado con el trauma de la oclusién
bha sido oostudiado extensamente, poro ello no descarta ~
otroa factores ¢4i018gicos que todavia no fueron investi
gados. ILa retencidén de slimentos y las bolsas infra- -——
daeas pe presentan, con frecuencia, juntas, pero no se =
ha establecido si la retencidén de nlimentos produce las-

bolsas o agrava lat bolsas infradseas causadas por otros
tactoreas,



CAPITULOG VIX
PERDIDA OSEA EXN LA ENPERMEDAD PERIODONTAL.

Lo fundomental del problemn de la enfermedad -
periodontal destructiva crénica reside en los cambios --

que 8¢ producen on el hueso, Ias alteraciones de otrog-

tejidos del perlodonto también son lmportantes, poro enw
el andliala final la dest

uvo

pérdida de los dientes,

acan v
LU

ccidn Suen es 1la causa de la-

EQUILIBRIOQ PISIOLOGICO DEL HUE30 ALVEOQLAR.

En ¢l estnado normal, la altura del hueso alveo
lar se mantiene por un equilibrio constante entre la for
macién dsea y resorcidn bsea, reguludns por influsncias-
locales y gencrales. Cuando la resorcidn supera o la -~
neoformacidn la altura del hueso disminuye. Ia reduc— -
cidn de 1la altura es un Tenbmeno finfoldgico con 1z edad
y 8e denomina atrofia senil o fiusloldglen,

In deotruccidn ésea en la cnfermedad periodon~
tal sunern o la reduccidn fisioldgica de la alture 6sea.
El equilibrio &sco se nltera, de mudo que la resorcidn -
supera 4 la Tormucidn, y la neoforwacidn fsea normal per
manece inalterada.  Todo factor o vombinacidn de factow
Tes gue modifique el equilidrio fisioldgico de manera —-

que la rcooreldn sen meyor gque la neoformacidn desemboet
en la pérdic¢a de hueso alveolar,

La pérdida dsca en la enfermedad neriodontal -

pucds ger consecuencim de cualquiora de los cambion sl--
gulentes:

1.~ Aumento de la resorciédn en presencia de -~
neoformacién normal o aumentada,

2.~ Ditominucién de la neoformacidén on presen—-
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c¢ia de resorcién normal,

3.~ Aumento de la resorcidén combinado con dis-
minucidn de la neoformacidn.

MECANI3SMNO DE RESORCYLON OSEA.

3de han estudiado extensamente los sistemas bio
18picos que originan la resoroidn duea, pero no ac ha eg
tablecido nu naturalesa precina,

Go describieron los g
guicntes tivos de reuorcidn Suoa:

RESORCION LACUNAR.~ (osicoclasia).- la deatrug
cién dsea e¢o producida por 1n aceidn de Los osteoclastos
que por lo general, son muliinuclearca. Se han ofrecido
las siguiontes explicacionss do 1a forma en que los 03--
teoclaustos resorben el hueso:

1.~ Descalsificacidén inieial de las sales ming
rales del hueso, producida por el deusenso local del pH.

2.~ Accidn proteolitica sobre la matriz orgdnl
~ca, que resulia en la liberacidn de sales caleio.

3.~ Destruceidn simultdnen de los componentes-
orgédnicos o inorgdnicos,

4.~ Fagocitonis de la matris orgdnica una vez~
eliminada las sales inorgdnicnus como consccuencia de al-
teracioncy del equilibrio fisleoquimico local,

HALLISTERESIS (ostedlinis).~ EBn eate proceso el
hueso se desintegra on sus componentos ueprados sin la -
aceién de los osteoclastos, Lan teorins elaboradns para
e exnlicacidn de la destruccidén celular del hueso son;-
ablandamionto y licuefaceién do la wmatrin orgdnica y li-
xiviacidn de los componentew orednicnu; pérdida de los -
componenico inorgdnicos nroducida vor Loz trastornos del
aquilibrio fisicoquimico normal, sepuida de reversidn de
componentes orgdnico a tejido coneetivo. Ias opiniones-
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difieren respecto a si es posible que haya rosorcién - -
ésen sin la intervencién de los esteoclastos,

AUMENTO DE LA VASCULARIZAGION

El incremento de la resorcidén osteoclastica --
del huezo fun atribuida a la oresién proveniente de ln -
hiperemia. {Hogin Leriche y Policard, el aumento de 1la
circulacidn dentro del hueso favorece la resorcidn, -
wmientras guuv la extasis sanpguinen o linfditica favorece -
la formacidn de hueso. Jaffe dencribe un "RESORCTION VAS
CULAR" en 1ln cual la dilatacidn y el sumento dc 1la canti
dad de vasosn pangufneos son los factorcs bdsicos subyu-—
centes a la deptruccidn Ssen. Lou camblos vaucularces --
son posibdles por la descaleificucidn de la matriz éseca -
contigua, originada nor alteraciones en el equilibrio --

electrilitico que se genera por accidn de factores loca-
les y generales.

-

DESTRUCCION OSEA EN LA EUFERMEDAD DPERIODONTAL

1a causa de la destruccldn Ssca en la enferne-
dad periodontal reside bdsicamente en factores locales.-
También puede originarse por factores generalea, nero su
papel no ha uldo determinudo. Si ne claslficardn todouo-
los factores locales que originan la destruccidn bsea en
la enfermedad periodontal, se nallaria que forwan 408 —-
grupos: 1los quo causenh inflamacién gingival y los que ~--
causan trauma de la oclusidn., Actuundo sevnarados ¢ jun-
tog, la inflamacién y el trauma de¢ lu oclusidn son 1la —-
causa de la destruccidn dsen local en la enfermedad po--

riodontal, y determinan su destruccidn, su intonsidad y-
gu forma.



DESTRUCCION OSEA CAUSADA POR LA INPLAMACION
CRONICA.

Ia inflemacidén crénica en 1la causa mds comtn ~
de destruccidn de hueso on la enfermedad periodontal.

HISTOPATOLOGIA.~ Ia inflamacién alcanza el hue
so por extensidén desde 1la encfn. Se propaga 0 los espa—
cios medulares y recmplaza a la médula por exudado leuco
citario y 1{quido, nuevos vanoo sanguineos y fibroblas--
tos en proliferacidén., Aumcmtn ln cantidad de osteoclas-
tos en proliferacién. Aumentn la cantided de ostcoclas-
tos multinucleares y mononucleares, y las superficies --—
§sean ¢atdn bordeadas por resorcidnes lacunarcs en forma
de behfna. En los cspacios medulares la resorcidn se --
efectda desde dentro, produciendo primero adelgazamiento
de las trabéculas dseas circundantes y agrandamiento de-

los egpacios medulares, y despubo, destruccién del hueso
y reduccidén de la altura 4sea.

Ia inflamacién tambidén cstimula la neoforma~ ~
cidn de hueso inmediatamente adyncente a la regorcidn ~-
énen getiva y Junto a las superficies trabeculares elimi

nadas por la inflamacidén, en un esfuerzo por reforzar el
hueso en resorcién,

MECANISHMOS MEDIANTE LOS CUALES Ld INFLAMACION

DESTRUYE HUESO EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL,

EL proceso de lu resorcidén 8sea ha sido estu--
diado extensumente. Los “"Pnctorcs estimulantes de la Re
soreidn" (extracto paratiroideo, vitamina cristalina & -~
y D) descritos por Goldhaber, generan rcsorcidn Ssca on-
cultivo de tejido. Su actividad depende de la tonsidn -
de oxfgeno, y es reguleda por ella, Otras substancias,-
una de las cuales la heparina, favorecen la actividad de
ing factores cstimulanten de la resorcidn y son denoming
das "cofactores estimulantcs do 1la resoreidn dsea"™. Ia-
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regsorcidn dsea aumenta i soe agregan fragmentos de encfa
humana en el cultivo de tejido. Se han considerado mie-
chas exnlicaciones, pero aln no se ha detorminado el mu-

caninno do destruecidn doea en la enfermedad periodontal
inflamatoria,

En 1a enfermedad neriodontal, la inflemacidn -
iwda do un aumento de lon oateoclanlos y Cagoci
408 monunuclenres, que resorven hucso mediante Lo remo——
cidn de criztnles minerales y la dluolucidn del coldgeno
exvuesto, El awaento de la vascularizacidn concomitante
con la inflomacidn asf miomo produce resoreidn Ssen al -
stimalar cl aunento de osteoclaslos y al ¢levar lu ten-
glén locnl de oxfyeno. £l dewscenso del YH en ¢l nroceso
{nflamatorio también pucde afectar a la rocorciédn besea,

va aconmnal

Ias ¢nzimas proteolitican del tojido veriodon-
tal o producican nor las bacterizn gingivales particinan
en la recorcién dsea. Ia colagenana estd wresente en el
periodonto normal y estd elevada en la cncfa inflameda;-
tanbidn es producida por bacterias bucales. Ia activi--
dad eolagenolitica s¢ nroduce en el hueso en resorcidn =
en vitro, vers el contenido del coldgeno no catd correlg
cionzdo econ o magnitud de la aérdida dsen. Al destruir
la subsbnpciz fundamental de la mutriz dsea, la hialuro-
nidasa goaeradz nor bacteries bucales influyen en o)l pro
cezs de resorceidn,  Asi nismo, oo ha sugerido 1la posibi-
lidad deo gquo lag endotoxinas bacterionnsg estimulan la re
goreidn al atrecr ostcoclastos.

Ia deptruceidn dsea produacida por la inflama--—
cidn en la cufermedad neriocdontnal no cu un proceso de ==
necrosis 8uen. Fllo sunone la actividad de c¢dlulas vi--
vag y nucgo vizble, Cuando haya noorogis 2 nus en la ¢n
ferredod periodontal, se encuentra on lan paredes blan--
das de 1mg boluue periodontaleg, no junto al margen en -
resoreidn del hueso pubyacente. Ia intensidad de la nér
dida Scen no eotd necesariamente correlaclonada con la -
profundidnd de lus holoas periodontales, la severidad de

1a Ulceracidn de las paredes de la bolsa o lu presencia-
o auaenclia de pus.

- 83 -



PORMACION DE HUESO EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Es significativo que la respuesta del huewso al.
veolar a la inflamacidn incluya tanto formucidn de hueso
como resorcidn, Io que quiere declr que lo pérdida dsea
en la enfermedud veriodontal no ro gimplemente un proce
8o dectructivo, gino que ea la connccuencin del predomi-
nio de la recoreidn sobre la nenforancidn, La Tormaeidn
de hucuo nusvo retarda 12 veloeidnd de la pérdida éseca,
compenunds en clerto grado el huong destruido nor
flamzcidn,  EL ogteoide neofornudo e
la resorcidn qus ol hueso madure, A causa de la interac
cién entre la regoreidn y la forwmacidn gel hueso, la pér
dida deen en la enfermedad neriodontal no es necesarine-—

meate continua, Es un proceso progresivo, nero no se —-
puede predecir su ritmo.

la in-
’ >
mas resictente a -

A veces, en el material de cutopnic de la en--

fermedad no tratada hay dreac donde ceud la resorciédn y-
se fornd nuevo hucso en ¢l borde dseo previamente erosig
nado, Asto indica que la resorcidn duea on la enferme—-—
dad nerindontal puede presentarse como un proceso intor-
mitente, con periodos de renisidn ¥ oxacerbueidn,
concunrdn con lou diversos ritnmua de nrogreso observados
clinicamente en la enfermedad nerindontal no tratada.

211lo=-

La formncidn Smea microcedplea en resouesta a-
1la inflnmacidn verfe en cantiduden y distiridbucida,. Je =
encuznirn godbernada por la indensldnd y distribucidn de-

la inflzmecidn y por influenciey clitemdticns,

Da esta-
manora,

101 factores sivtendticos que afoctan a los pro-
ce3os metabdlicos que intervienen en la formacidn de hue

go influyen en la pérdida dsea en ln enfermedad periodo;
tal.

la presencia de formucidn dsca como respuestaw
a la inflamacién en la cnfermedad seriodontal activa tig
ne relacidén con el rosultado dol trataniento. Ia elimi-
nocidn de la inflamacidn vara suonrimir el estimulo de la
regorcidn Ssea y el establecimiento de condiciones que -
conduzcan n la curacidn son los objetivos bdsicos del -
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tratamiento periodontal. Ila curacién del periodonto des
pués del tratamiento deponde de los procesos reparativos
del organismo, uno de 108 cuales es la neoformacidn do -
huego, Una tendencia activa hacie la formacidn de hueso
en la enfermedad periodontal no tratada podria benefi- -

ciar la curacidn si se produjera en un periddo posterior
al tratamiento.

Ia radiograffa es un extromo itil para el dlag
néstico, pero no descubre las actividades de resorcidn y
neoformacidn microscépica. A vecon, la formacién de hug
so endéstico en la enfermedad periodontal produce aumen-
to de 1la radiopacidad (ostef{tis condensante) cerca de -
loa bordes é3seos erosionados, Oin ombargo, en la enfer-
medad periodontal pucde haber neoformacidn dses sin mani
festacidén radiografica alguna de su presencia.

DESTRUCCION D3EA CAUSADA POR EL TRAUNA
DE LA OCLUSION

Ia inflamacidén es la cauosa mds comin de des— -
truceién periodontal; la otra es ol trauma de la oclu- -
gidén., El trauma de la oclusidén puede producir destruc--

cidén 6sea en ausencia de inflamucidédn o combinado con e--
lla.

THRAUMA EN AUSENCIA DE INFLANACION

En ausencia de inflamncidn, loo cambios en el-
traume de 1a oclusidn varfa desde el aumento de la com—-—
oresién y la tensidn del ligamento periodontal y aumento
de la ostecoclasia del hucso alveolar hasta la necrosis -
del ligamento periodontal y huecso, y resorcién del hueso
y estructura dentaria. Entos cumbios son reversibdles --—
porque se reporan 8l se eliminun lags fuerzas lesivas, --
9in embargo, el trauma de la ocluslén persistente produ—
ce ensanchamlcnto en forma de embudo de la porcién de 1a
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cresta del ligamento periodontal, con resorcién Aol hue-
80 adyacente. Estos cambios representan la adaptocidn =
de los tejidos periodontales para "amortiguar® lan fuer-
za8 oclusnles intensificadas, pero ello genera doefecton.

dscos que debilitan el nsoporte dentario y originan la mo
vilidad de los dientes, -

TRAUKA COMPINADO CON INFLAMACION,

Al combinarce con la inflamacidn, el trauma de
1la oclunién actdin como un factor codestructivo en la en-
fermcdad periodontal. Agrava la destrucciédn 4sca causa-

da por la inflamacidn, y genera patrones ésecos capricho-
805 y bolsas infraéseas,

DESTRUCCION O3SEA CAUSADA POR TRASTORNOS
GENERALES,

Se¢ ha produeido pérdida ésea alveolar en anima
les de experimentacidn mediante diversos tipos de tras—
tornos orgdnicos, sin otras cnaracterfsticas de enferme—-
dad periodontal, como inflamacidn y foruncidn de bolsa,-
As{ wmizmo, en posible agravar la destruccidn Ssea de - -
origen local mediante factores, asin emborpo, en seres hu
manos £€ste situscidn no es tan clara.

Devde el punio de vista tedrico, todo trastor-
no general que afectn en scntido negative o un tejido pe
riodontal o fn, caunarf{a, oi fuera suficiente grave, la
oérdida de hucso alveolar. Se dencribieron tales cason,
y s¢ denomind "periodontosis” o "atrofla difusa del hue-
8o alveolar o factor 6seo negativoe". Cuando se sospecha
que trastornos orgdnicos son la cuusa de la pérdida boea
suele ger dificil identificarla.

También se dijo que lo pérdida fsen de cauva -
genoral puede per la conpecuercia de un proceso llamado-
halistéresis u osteblisis, en el cual los minerales son-
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¢liminados y el huoso se transforms en tejido conectivo,

Sin embargo, difieren las opiniones respecto a si la ro-
sorciéa puede ocurrir sin osteoclastos,

Puede haber resorcidén dsea periodontal en en--
fermedades esqueleticas generalizadas, como el hiperpara
tiroidismo o la enfermedad de Hand-Schuller-Christan. En
tales pacientes, la &estrucciédn bsea inflamatorie do - -
orfgen locel se supsrpone a las alteracionos de la resor
¢ién producida por desdrdenes gonerales,

PATRONES DE DESTRUCCION OSEA EN LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL.

Ademds de disminuir la altura del hueso, la en
fermedad periodental altera la morfologia del hueso., Ia
comprensidn de la naturaleza y patogenia de estas altera

ciones es fundamental para el diagndstico y tratamiento-
eficaz.

PERDIDA OSEA HORIZONTAL

Esta es 1la forms mds comin de pdérdida dsea en-
1a enfermedad periodontal., Ia alturs del hueso declende
y el margen 4sco es horizontal o levemente angulado, Los
tabiques interdentarios y las tablaos vestibular y lin~ -

gual eatdn afeetndos, poro no necesariamente en lgual «-
grado walrededor de cada diente,

DEPORKIDADES OSEAS (defoctos 6seos).- Los que-
aiguen son tipos de deformidades 6seas que se producen -
en la enfermedad periodontel, Por 1o general, Se presen
tan en adultos, pero se han encontrado en crineos huma--
nos con dentadura decidua. Su presencia puede ser indi~
cads por la radiogratia, poro pe roquiere el gondeco cul-
dpdono y la exposicidn quirirgicn pars determinar su for
ma y dimensionos.
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CRATERES OSEOS.~ Estas non concavidedes en la-
crestn del hueso interdentarioc con finodas dentro de las
paredes vestibular y lingual, y con menor frecuencia one

tre la superficie dentaria y la tabla buca vestibular o-
lingual.,

DEFECTOS INFRAOSEOSG.- Rntou defecton non soca-
cloncs practicadas en el hueno, a lo largo do una Sp--
perticio redienlar denudade o mdn, encerrada
una, dogu, tres o cuntro varcdeou Annaa,
fecto e localiva

3 dentro de-
Ia boun del dew-e
aplealnenta al huess eircundunte,

En erdncos humanoy se obrervd que los defectos
infradseos {denominneidn rvoservads por alszunos o 1o de-
feeson infradeoos da tres paredes) aon nds conuncs en 1a
guparficiec meazlal de se nndoa Y tereeros wolaves superio
res e inferiores: guc 0‘1 ‘n presmics en porceatajes org
cicater en individuos de dow a 44 alios, cuando se alcan~
za ¢l nérinmo y que la cantldad de¢ dafectos por individuo
es 1a mayor despuds de los 60 aflon,

COMTORNOS OSTOS ABULTADOS./ Rstos son agranda-
mienton Gseos por exosiosis, adapioeidn a la funcidn o -
formacidn de hueso de refuerzo.

HEUISEPTUM.~ Ia porcidn remnnente de un tabi--
que interdentario unz vez destruide la porcidn mesial o-
distal por la eafermedad, a¢ denomina Hemiseptun,

FMARGENEDS IRDZGULARES .- Fotos gon defectos anguy
lares o en Toraa de U producides por la resorciédn de la=-
tabla dsea vestidular o lu lingunl o difcrenclas bruscas
entre la altura de los margencs vantibular o Lingual y -
la altura del tabique interdentario.

REBORDES.~ Los rebordes son margencs Sseos en-

forma fe meseta producidos por la rosorcidn de tablas —-
4sepn cngrosuadas,



CAPITULO VIIX
LESIONES DE FURCACIONES,

LA DENOMINACION.- Lesioneon de¢ furcaciones se -
refiere a leslones que se producen corrientemente, on las
cuales las bifurcaciones y trifurcaciones de los dientes—
multiradiculares quedan denudadun por enfermedad periodon
tal, Los primeros molares inferiores son los sitios mds~
comunes y loun premolares suverinres los menos comunes; el
nimero de lesiones de furcacionen aumenta con edad.

CARACTERISTICAS CLINICAS,

La bifurcacidn o trifurcacidn puecde ser visible
o estar cublerta por la pared influmuda de la bolsa verio
dontal., ILa amplitud de la lezidn se determinn mediante -
1la exploracidn con una sonda roma, €on un chorro de aire=
simultdneo para facilitar la visidn, Bl diente puede ha-
llarse 6 no, y por 1o general no presents sintomas, vero-
es factiblce que haya complicacionte dolorosas, Ellas in-
cluyen censibilidad o variaciones térmicas, causadas por-
carice, o regorcidn lacunar de la rofz en 1z zonn Ge lac-
furcnciones, dolor peledtil intermfitente o constante cau-
sado por alteraciones pulpares, y sensibilidad a la percu
8ién u counu de lesioncn inflamatorias del liganento po—-
ricdontal, lar lesiones de furcnclones sueden generar abg
cesos periodontalen agudos o abucesos periapicales, con -
todo laoe sintomas correapondientoes o tules leolones,

CARACTERISTICAS KKICHOLCOPICAS

Deode el punto de vista, las lesiones de furca-
ciones no presentan caracter{sticun eppecificas. Se tre-
ta simplementc de una faue de la oxtenslédn de lo bolsa pe
riodontal hacia la rafz, En cston sgtudios primurios prg
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sentan ensanchamiento del espaciou perlodontal con exuda
do inflamatorio celular y 1fquido neguido de la prolife-
racidén epltelial hacia el édrea ds la furcacidn desdo una
volsa periodontal cercana. La propagacién de la inflama
cidn al hueao conduce a resorclidn y reduccidn de 1a altu
ra 4sea. Con frecuencia, hay formacidén de hueso junio a
las 4reas de roaorcidn y cerca de loz espacios medulares
vecinos, El notrdn de destruceldn Suea puede ser hori~—
zontal o producir defectos duoon angulares y holsas in——
fradsecaas, Plaea, cdleulos y rosiduos bacterinnos ocupan
el espuncio depudado de la formacidn., Tos hallasgos que-
complican lan lesiones de furcueidn y que introducen sin
tomas dolorosos incluyendo carios de comento y dentina,-
con afuvecidn de tdbulos dentinarios, resorcidn dentina—
ria idiondtica en la cual el cemento estd ausente y la -
dentina presents un margen irregular, bien definido, con

lagunas socavadas y formacidn de abscesos en el 4rea de-
la furcacién.

ETIO0OLOCGTA

Ias lesiones de bifurcaciones y trifurcaciones
gon etapas de la enfermedad periodontal que avenza y tlg
ne 1la misma etiologfa., Sin cmbargo, do todaz las dreag~
del neriodontn, las bifurcacliones y las trifurcaciones -
son las mds sensidbles a la agresién de fuerzas oclusales
excesivag, Hay que sospechar cspecialmente que el trau-
ma de la oclunién es un factor otioldgico contribuyente-
en casos de lesiones de furcacién con defectos crateri—
formes o angulares en el hueso, en particular cuando la-
destruccidn éuoa se localiza en una de las rafces.



CARACTERISTICAS RANDIOGRAFICAS

El diagnbstico definitivo de la lesidn de fur-
c¢ecidn se hace mediante examen clfnico, qua incluye al -~
sondeo cuidedoso, las radiograffas son dtiles, pero mre-
sentan artificios que hacen posible que haya lesiones de

furcacién y no se observan cambios radiograficos detoota
blesa,

Lan variaciones de la téonica pmdlogrdfica pue
den enmascarar la presencia y extensién de las lesiones~
de furcacién. Un diente puede presentar una lesién de -~
bifurcacidén marcada en unc pelfcula y aparecer sano en -
otra. Habri{a que tomar las pelfculas con diferentes an-
gulaciones para reducir el riscsgo de pasar por alto le—
siones de furcacidn,

AUXILIARES EN LA INTERPRETACION RADIOGRAFICA.

El reconocimiento de unn radiolucidez grande,-
claramente définida en el drea de la furcacién, no ofre-
ce dificultades, pero muchag vecon se dasan por alto cam
bios radiogrdficos menos definidos producidos por la le-
sién dc la furcacidn. Be aconseja seguir el siguiente -

criterio como ayuda pars la deteccidn de las lesiones de
furcucidn:

1).~ Hay que investigar, deade el punto de vip
ta clf{nico, el cumbln radiogrdfico mds leve en la zona -

de las furcacionen, capecialmente si hay pérdida ésea en
las raices vecinas.

2).- Disminucién de la radiopacidad en el érea
de la furcacidn en la cual es completamente visible el -
contorno de las trabéculas,

3) .~ Cuando hay pérdldn 6oea intensa en una 89
la rafz de un molar, se puede suponor que también la fog

- 9] =



macién estd atacada, Esta es una regla muy importante, -
El tratamiento que se limite a la rafz que presenta pére
dida ésea intensa puede sellar la bifurcacidén infectada,

o la trifurcacidn, impide el drenaje y lleva o lu forma-
cidn de un abaceso periodontal.



CAPITULO IX
ABSCESO PERTIODONTAL

El absceso periedontal cp una {nflemacidn puru
lenta locnlizada en los tejldos periodontmles, Adf ml. o~
mo, se le conoce como aboceuso lateral o parietal. El —
absceso poricdontal se puede formar como aigue:

1.~ Tenetracidn profundn de la infeccidn prove
niente de una bolsa periodontal en los tejidos pcriodon:
tales, y localizucidn del proceco inflamitorio supurati-~
vo junto 2l sector lateral de la ra{s,

2.~ Zxtensidn lateral de la inflamzcidén prove-—
niente de la superficie internne de una bolsa periodontal
en el tejido conectivo de la pared de la bolsa., El abs—

ceso se localiza cuando catd obutruido ¢l drenaje hacia-
la luz de la bolsa,

3.~ En una bolsa queo duscribe un trayecto top-
tuoso alrededor de 1o rafz (bolwa compleje) se puede es-
tablecer un absceso poariodontal, en el fondo, extremo -—
profundo cuya comunicacidn con le ouperficie so cierra.

4,- Fliminacidén de ecdlculos durante el trata—-

miento de la bolsa periodontal. En ecte capso, la pared-

gingival se retrae y ocluye el orificio de la bolsa; el-

ahgceso periodontal g¢ origina on lu porcién cerrada de-
la bolsao.

5.- Puede haber abaceso periodontal en auscn—-
cin du enfermedad periodontal, donpués do un traumatismo
del diento o perforacidén de le pared lateral de lo rafz~
durante el tratamiento endoddéntico.



CLASIFICACION,- los abezcenos perlodontales pe-
clasifican, segln su localizacién, como sigue:

l.~ Absceso en los. tejldos periodontales de so
porte, o

Junto al sector lateral de la raiz. En edte cago
suele haber una cavidad en el hunso que se extisnde en -

sentido lateral desde el abscoso haelia la superficie ex-
terna,

2.~ Absceso de la varnd blanda de una bolsa ne
riodontal nrofunda,

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Loa abscesos periodontules oueden ver agudos o
erénicos, las lesiones agudas pueden remitir, pero perma
necer en estado crénico, mizantres que las lesiones crdni
cas pueden exigstir sin haber sido agudas. Eo frecuente-~
que las lesiones crénicas sufran exncerbarciones agudns.

AB3CESY AGUDO.~ En conconmitancia con el nhnee-
so periodontal agudo hay afntomns como dolor irrtdiado,-
suledtll, sennibilidad exquisita de la encfa o lu ol pu~
cidn, sensidilidad del diente a la percisidn, movilidad~-
dentarta, linfoadenictis y manifantuciones generales co-
no fiebre, leucocltosis y mulestar.;nioral

£l absceno periodontal sgndo aparece c¢omo una-
elevacién ovolde de la encfa, en la wona lateral de la =
rafz, Ia encfa es edenmdtica y rnja, con una superficie-
lisa y brillunte. ILa forma y la consistencia de la zona
clevada vurfe. Tucde tener forma de cdpula y ser relati
vamunte firue, o puntlsguda y blanda, En la mayor{n de-
louy casos, ci posible exoulsar pus del margen gingival -
mediante prestdn diglital suave. Do cuendo en cuundo el=-
paciente precontn sintomas do abancouo periodontal agudo-

ain leasidn clfnica notable alpuna o cambiog radiogrifi--
coa,
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ABSCESO CRONICO.- El abaceso periodontal créni
co se presenta como una f{stula que oe abre en la mucosa
ginglval en alguna parte de la rafn. ©Puode haber antocg
dentes de exudacién intermitente. FE1 orificio de la ffg
tula puede ser una abertura muy poquefia, diffcil de dow--
tectar, que al ser sondiada reveln un trayecto fistuloso
+n la profundidad del periodonto, ILa fistula pusde cu--

tar cubierta por unc masa pequefle, rosadu, osférica, de-
tejido de granulacién.

Por lo general, ¢l absceuo verlodontal crénico
es asintomdtico, El paciente suole registrer atoques —-
que se caracterizan por dolor sordo, mordicante, leve -

elevaclidn del diente y el dusco de morder y frotar ¢l —
diente,

ASPECTO RADIOGRAFICO.~- El azpecto radiogrifico
del absceso perliodontal es el de una zona circunscrita -
radioldcida, en el sector lateral de la rafz, Sin embar
go, el cuadro radiogrdfico no siompre cn el caracterfsti
co a causa de muchas variadles, como:

1).- Ia etapa de 1o lenidn., Fn las etapas in-
cipientes, el absceso periodontal-agudo es en extremo do
loroso, pera mno presenta manifestaciones radiogrdficas,

. 2)e- Ia extensién de 1la destruccidn Ssea y la-
morfoloyfa del hueso,

3),- Ia localizacidn del absceso.

Ian lesiones que estdn en la pared blanda de -
1a bolsa periodontal producen menores cambios radiogrdfi

cos quo las loculizadas en la profundidad de los tejidos
ge soporte.

los abscesos en la supoerficie vestibular o lin
gual ootén enmascarados por la radiopacidad de la rafz;~
las lesiones interproximales se obuoervan nejor desde el-
punto de vista radiogrdfico.
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No es posible baparse dnicamente en la radig--

graf{a para establecer el diagnfstico de un absceso po—
riodontal,

DIAGNOSTICO.

El diagnéstico del absceso periodontal oxige -
la correlacién de la historia con los hallazgos clfnicos
y radiogrificos, Ia continuidad de la lesién con el mar
gen gingival ¢s una prueba clfinica de la presencia de un
absceso periodontal. La zona nospechosa serd sondcada -
culdadosamente en el margen gingival de cada superficie-
dentaria para detectar un conducto desde el margen gingi
val de cada superficie denturis pera detectar un conduc~
to desde el margen gingival hasta los tejidos periodonta
les mdy profundos. FEl absceso no se loculiza necesaria-
mente en la mioma superficie de la rafz que la bolsa de-
la que se genera, Una bolea de ln cara vestibular o lin
gual puede originar un absceso periodontnl en el espacio
ihterproximal, ES comin que un ahsceso periodontal sc -
localise en una superficlie radicular distinta de la bol-
sa que lo origina, porque es mds Tactible que ze obatru-
ya el drenaje cuando la bolsa sipue un trayecto tortuoso

.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE UN ABSCESO
PERTODONTAL Y UN ABSCESO PERIADICAL

31 el diente po ¢s8 vital, es probable que la -~
lesién sen periapicul. En capog graves, ¢l absceso po--
riodontal se cxtiende hasta el dpleoe y produce lesidn de
la pulpa y necrosis, Con excepcidén de estos casos, 6l -

absceso periodontal no produce la desvitalizacién de los
dientes,

Un absceso apical puede propagarse por la zona
lateral de 1z raiz hacia el margen gingival, pero cuando
el dpice y la superficie lateral de le rafz se encuen——-
tran afectados por una lesidén dniocu, que puede ser son--
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deada dircctomente desde el margen gingival, es mdo pro-
bable que 80 haya originado como absceso periodontal,

Los hallazgos radiogréficos son dtiles parva a4,
feronciar entre una lesidn periodontal y una perianiculj
pero esa utilidad es limitada. Toar lo comdn, ol 4rea ra
dioldcida en el secctor lateral de lno rafs indica la pre-
sencia de un absceso periodontal, mientras que la rore--
faceidn apical si;uifica absceso parinpienl. Bin embar-
go abgecesos periodontales asgudos quae no presentan mani--—
Testaciones radioprdficas, suelen producir sfntoman en -~
dientes con lesiones periaplcales eadlograficamente de——
tectables desde hace mucho tiempo y que no contribuyen -
al malestar del pueicnte. Nallarzpos clfnicos, como pre-
gencia de carles axtenses, bolsay, witalidad dentaria y-
existencia de une continuidad entre el margen gingival y
la zona del abaceno, muchas veces resultan de mayor va--—
lor el diagnéstico que las radiogriffas,

Una f{stula gque drena en la zona lateral de la
rafz indica una lesidn neriodontul, mAs que aonical, mien
tres que una f{stula desde una lexidn perianical se loca
liza mds anicalmente., Oin embargo, la localizacidn de -
f{stula no es concluyente, ©En muchop casos, especialmen
te en nifios, la f{stula de la lzsidn oeriapical drena ua-
un costado de la rafz, y no en el dnice,

ABSCES0 PRITODONTAL Y ABGCEG0 GINGIVAL.

El abscecun gingival quodn confinado .on la en--
cfa marginal, y se¢ cuele presentar en zonas anteriormens
teo sanas. Bs, por lo comin, una rospucsta inflaratoria-
aguda a cuerpos extrafiss, forzadou dentro ér la encia, -
Fn circunstancias raras, es la conurcuencia de la infec-
ctén de un quiste ¢ingival cubierio por epitelio. £l -
abaceso periodontal ataca a loas tejidos periodontales de

ponorte y aparece durante la enform:dad periodontal doo-
tructiva crénica.
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CAPITULO X
MIGRACION PATOLOGICA Y MOVILIDAD DENPARIA

NIGRACION PATOLOGICA .~ To mipracidn petoldpica
sc refisre al uovinionts dant

Wrio ane e sroduce eunndo-
la enfermedad neviodontal nultarn el equilibrio entre los

factores gue wmanticnen 1a pomieldn fistoldgica de Loy me
dienton,

el osrimor signo de enfermedad o aparecer junto con la in
flamacidn ginglval y formacidn de boloas, a medida que -
avanza lu enfermedad,

Ta wigracidn patoldricn en comdn y nuede sor -

Ia migracidn sutoldgica ocurre con mayor fro--
cuencla en la regidn anterior, jsero tnabidn nuede afeC--
tar a loa dientes postoerioros, Loy dlen{es ne mueven en
cualquier direccidn, ncomnaiados nor movilidad y rota- -
cidn., La micracidn patolézica en direccidén nclusal o in
cisal se denowina extrusidn o alarpamtento; se orefiere~
el priner nonure,

cracidn patoldrica,
tes o uno,

S¢ encucntran todon los crados do ml-

v maeden cotar afcctados unchns dien
39 dnmvortonte detectarla on loos cstados

Tem
pranos y prevenir lesiones mds avonnadas nediante lu el
minacidn de los factores gque la causaron, Incluso cn el

estado inicelal, se produce una clorta pérdida dsea.

PATORENIA.~ La migracidn patolépgica reprosenta
el efecocto acumulativo de uwna coabinacidn de facitores, la

posicidn noraal de los dienteu oo mintiene mediznte el ~
equilibrio de¢ wmuchos factoreu, gue c¢nmprenden la salud
de los tejidos periodontales, las fucrzas de oclusidn,
presencia de todos los dilecanteu, la norfolop{s dentaria e
inclinacidn cusnfdes, prestdn do dos Llabios, carrilloes y
lenzua, la tendencia fisioldglen hacla la migracidn me--
sinl, 1a naturalewa y localiwacldn de lan relaciones de-
contucto, atricidn proximal, inciunl y oclugal y la in--
¢linacldn axinl de los dientes, Altoraciones en cual- -
quicrn do eutos factores provocan unn aserle inter-rela=
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cionada de cambios del medio circundante de un solo dion

te o un grupo de dientes cuya consecuencia es la migro--
cién patoldgica.

La migracidn patolégica po produce en 108 iv=
guientes casos:

ENFERIIDAT PHAIODONTAL INPLAIATORIA
(veriodontitiy)

la migracidn patoldgica consta de dos comnonen

1).~ Dostruccidn de los tejidos de sonorte del
diente nor la enfcrmedad veriodontal, Esta destruccién-
crez un desequilibrio entre el diente y las fuerzas oclu
sales musculares gue sonorta de ordinario. &1 diente dE
bilitado es incaonz de mantener su nosicidn normal en el

arco y se¢ aleja du la fuerza. Balvo que gea retenido »-
nor contacto nroximal.

2),~ Unn fuerza que muecva ¢l diente debilitado
nuede originarse por diversos factores, como contactos -~
oclusales, la lenpua o el bolo alimenticio,

DESPLAZAKIENTO COMO CONGECUBHCIA DEL NO REENPLAZO
Da DIENTES.

liuchas veces, el degnlazumiento ce hace hacia-
los esnacios creados por dientes augsentes no reemnlaza--
dos, El desolazamiento difiere do 1la migracidén natoldpi
ca en que no es consecuencia de la destruccidn de los te
jidos neriodontales. J3in embargo, el desolazamiento - ~
cres condiclones gue conducen n ln onfermednd veriodon--
tal, de modo que ¢l movimiento dentario primario es agry
vado nor la nérdida de soporte periodontal.
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Por lo general, el desplazamiento se produce -
en direccidn mesial, combinado con la inclinacidn ¢ la -~
extrusidén mds alld del plano oclusal. Con frecuencin, -
los premolares se desplazan hacia distal. Aunque ol deg
plazamiento sea una secuela comin del no recmplazo do —-
dientes ausentes, no siempre ocurre,

0 REEMPLAZO DE LOS PRIMiROS MOLARES .~ Loz cam
bios que siguen al no recmplazo de los primeros molares-—
ausentes gon caracteristicos,

kn oagos extremos, consis
ten en lo wviguicnte:

1.~ Inclinacidén de loo segundos y terceros mo

lares, cuyo resultado es la disminucidn de 1la dimensiédn-
vertical,

2=

Los premolares se¢ mueven hacia distal y -
los incisivos

inferiores se inclinun o ge desnlazan ha~--
cia lingual. Los premolares inferiores, al desplazarse-
hacia distal, pierden su intercuapidacidn con los dien--
tes suneriores y nueden inclinarue hncia distal.

3.~ Aumenta el entrecruwmamiento (overbite) an
Ios inciwvivos tocan los incisivos superiores ~-
cerca de la encia o traumatizan 1n encia.

terior.,

4,- Los incisivos suporiores empujodos hacia-
adelants o los costuados.

5.~ Los dientes anterliores se extruyen porque
el contacto ha desaparecido.

6.~ Se crean diasteman por la separacidén de -
los dientes anteriores,

La alteracidn de 1as rolaciones de contacto —-
proximal conduce al acufiamiento del alimento, inflama- -
¢idn pingival y formacidn de boluas, seguide do nérdida-
bsea y movilidag dentaria,
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PERIOLONTOSIS.~ (atrofia del hueso alveolar),-
la mipgracidn vatoldgica ¢a un sipgno temnrano de overiodon
“tosta (atrofia difusa del hueso alveolar). Los alentos-
80 dobilitan vor la nérdida del sonorte veriodontal, Ins
incisivos suneriores e¢ inferiores ge desnlazan hacln von

tibular, giran y se extruyen, y crcan diastemas entrs -—-
los dientes,

TRAUMA POR OCLUSION.- El trauma por ocluuidn -
nuede causar un cambis en la nosicidn dentaria, vor sf -
misuo o combinado con la enfermedad periodontal degenera

tiva o inflamatoria. Lo diroccildn del movimien®o donen~
¢e de la fuerza oclusal.

DRESION DE LA -LENGUA.- La nresidn de la lengua
es canaz de originar desvlazamiento de los dientes en au
sencia de enfermedad ocriedontal y contribuir a la migrs

cidn vatoldégica de los dientes con gonorte periodontul -
reducido.

PRESION DEL TEJIDO DE GRANULACION INFLAMATORIO
CRONICO

En dientes debilitados por la destruccidén pe--
riodonful, la nresidn del tejido de¢ granulacidn de las -
bolsas suriodontales nuede contribuir a la migracién va-
toldirica, Los dientes nusden volver a sus posiciones --
orisinsles una vez eliminadas las bolsas, wero si hubo -
mayonr dtstiruceidn de un lado quo de otro, los tejidos en
cicutrizacidn tienden a hacer traccidn en direccidn de -
la destruccidn menor,

ALTEAACION DEL SINCRONISHO ENTRE ERUPCLON ACTIVA
Y BRUPCION PASIVA

Gottlich considerabn aue la migracién putoldgi
¢n ora causada por una alteracidn del equilibrio entre -
1a aruncidn activa y la eruvcidn papiva. Bllo se produ-
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ce cuando los dientes no erupcionan con ritmo paréjo y -
unos son desgestados mds por la atricién que otros. Lop
dientes con la menor atricién deben soportar la totali--

dad de la fuerza de oclusién y son mds susceptibles 2 la
migracidn patolégica.

MOVILIDAD DENTARYA,

Hormalmente, loo dienten fienen un grado de mo
vilidad, lou dientes unirradiculares mds que los multi-—m
rradiculares, y los incigivos ticnen la mayor, la movi-
1idad se produce principalmente en gentido horizontal: -
tanbién ez axial, pero en grado mucho menor., X1 crado -
de movilidzd dentavia fisioldgica varfa de wna persona a
otra y de hnora en hora en un diente de una misma percona.
Es mayor al lecvantarse, guizd porque huy una leve extru-
sidn por la aunenciz de funcidn durante la noche, y diu-
minuye dursnte el dfa, probablemente vorque nuy intru- -
5i6én vor la nresidn de la mastleocidn y deglusidn., Ia -
variacidn de la movilidad dentarin en las 24 horas es mg
nor en nacientes con neriodonto sane y mayor en npacien--

tes con enfermedad pericdontal o ndbitos oclusales como-
pruxismo y aoretamiento.

I movilidad dentaria se produce en dos etanas

1).~ Etaon primaria o intraalveolar, en la < -
cual el diente se mueve dentro do los confines del liga-
mento periodontal. Bsto se vincula con 1o deformacibn -
vigeoeldstica del ligamento y lu redistribucidn de lom =

1{quidos neriodontales, conteniendo interfascicular y --—
fivras.

2).- Etapa secundaria, que se produce gradual-
mente y osusone la deformacidn eldutica del hucso nlveo-—-
lar on reopuesta al sumento de la fuerza horimontal. El
dionte ani miomo se deforma por ¢l impacto de la fuerzo-~

aplicada sobre le corona, perc no on grado significativo
doode el runto de viata clinico.
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RETROCESO ELASTICO, RECUPERACION LENTA Y PULSO
PERIODONTAL.

Cuando una fuerzn como la anlicade normalmente
a dientes en oclusidn deja de ejercerse, log dienton - -
vuelven a su posicidn original en 2 etapss; la vrimern -
¢ un retroceso eldstico inmediato oemejante a un roesore
te; la sepunda es un lento movimicento de reauperacidn —-
ag’ntomdtico. ELl movimiento de recuveracidn es puladtil
¥ se asocin evidentemente con ln pulnacidén normel de va-
802 periodontales sincronizado oon ¢l ciclo candiocse,

MOVILIDAD ANOHMAL.
(patolépicn)

Ia movilidad mds alld del margen fisioldgico -
se denomina anormal o vatolégica. Es vatolégica en el -
gentido de que excede los limites de los valores norma-—-
les de movilidad, y no orecisamente que el neriodonto eg
té enfermo en el momento del examen., Ia movilidad pato-~

14gica tiene su origen en uno de los siguientes factores
.
o mal3:

1).~ Pérdida del hueso nlveolar, ligamento y -
sonortes operiodontales. La maginitud de la movilidad de
nende de Lo intensidad y la distritbucidén de la pérdida -
de tejido de las raices individuales, la longitud y for-
o de 1lus rafces y el tamafio de la raisz comoarado con la
corona. Un diente con raices eortas cdnicas es mds vros
nenso o nflojarse que unc con rafces voluminosas de tama
fio normal con igual cantidad de pérdida dsea. Puesto --
aus la nérdida dsea no es la tdnlca causa de movilidad 4-
dentaria y la movilidad de los dientes es consecuencia -
de una combinuacidn de factoreus, lu magnitud de la movili
dad dentaria no se corresponde necesariamente con la can
tidnd de nérdida Ssea.

2).~ Trauma de la oclugién, ILa agresién wrodu
cidn por lac fuerzas oclusalen cxcepivas y al ejercida -
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durante hdbitos oclusales anormales como el bruxismo y ~
el aprctamiento, que se agravan nor las tensiones emocig
nalon, son causa comin de 1la movilidad dentaria,

Asi —
‘mismo, la movilidad aumenta con lu hipofuncidn.

3).- la extensidn de 1a inflamucidn desde 1la -
encia hacin el ligamento neriodoatal originn ulteracio--
nes degencrativas que aumenta iz movilidad,  Tor lo ge-—
neral, las adberaciones se »roducen cn la enfermedad ne-
riodontul gue ha sobrepasado lawr etunas inciplenten, ve-
ra la movilidad dentaria se obierva o veceu en gingivie-
tis intenun, [a wrovagacidn de la inflamacidén a partic-
de un absceno periapical produce un aumento temporal de-

la morilidad dentaria en auncncia de enfermedad neriodon
tal,

Ia movilidad dentaria aumenta en el embarazo,-
y a veces en el ciclo menstrual y al uso de anticoncenti
vos hormonales, Ello ocurre en vacientes con enfermedad
periodontal y sin ella, quizd por cgmbios fisicoquimicos
en los tejidos periodontales.

La movilidad también sumenta temporalmente, ¥-
por verindos breves, despuéds de la cirugfa periodontal.
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CAPITULO XI

ENPERMEDAD GINGIVAL Y PERIODONTAL
EN NIfios,

Los efectos finalea do la enfermedad poriodon~
tal, obnurvedos en adultos, tiecno su comienzo temprano -
en la vidu, ILa enfermedad ginglvul, en niflos vuedo pro-
gresaYr y poner en oeligro ¢l periodonto del aduwlto, El-
creciente conocimiento de la enferimeded gingival y perio
dontal en nifos, junto con la necesidad de una moyor ine
formacidn eobre 168 primeros periodos de la enfermedad -

periodontal, han concentrado la wltencidn sobre el perig
donto en lus niflos,

£l desarrolleo de la dantadura y ciertas carac-
teristicas metabdlicas generales son propiog de la nifiez.
Tembién hey alieraciones gingivales y periodontales que-
se producen con frccucncia en la niffez y por ello, s¢ —
les identifica con este periodo,

EL PSHIODONYTO LE La DENTADURA DECIDUA

Io encfa de la dentadura decidua es rosa pdli-
do, Tirme y liga o puntenda (en 35 vor clento de nifios -
entre 5 y 1oy 13 adios),

ja enefa interdeniarin en ancha en sentido ves
Ctibulolingual y relativamente ungosts en sentido mesSiow-
dinstal, de¢ conformidad con el contorno de las superfi- -
cies dentarins proximales, So asemeja a la del adulto -
en que conciste en una papila vestibuler y una lingual,-
con dopresidn intermedia o col, ILa profundidad promedio
del surco gingivel de la denticidn es de 2,1 am - 0.2,

Dende el punto de wvisin microscénipo, el epite
1i0 escanoso sstratificedo en 1a enciam presenta proyec-—-
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ciones papilarez bien definidas y una sunerficie paraque

ratinizada o queratinizada, éstn dltima correlaclonads -
con el punteado. El tejido concctivo eq wredominantemen

te fibrilar y se diferencin c¢n una cann reticular y otra
vapila. En la nifiez no se obuservan lou haces coldgenos-
bien diferenciados que presentan los ndaultos, Wl epite-

lio que al osrincipio cubre ¢l col es do origen odonogé~-
nico, y nn bucal.

Tiene varing célulay de espesor y no-
e8 queralinizado,

EL ligamnnio oeriodoutal de loo dien~
tes decldung es mds ancho que nl de la dentadurn perma--—
nente.  imrante la eruncidn, lns fibras orincipalns son-
paralelat al eje largo del dionte; la disnonicidn fasci-
cular que ze ve en la dentndura nermanente ve cotablece-

cuznde loz dientes hacen conbucto con sus antogonigtas -
funcionalces,

Bl nuezo alveolar do la dentadura decidua vre-
senta, desde el yunto de vistn radiomrdfice, una corti--—
cal alveolar destacada, en 1z ¢tava de germinacidn y du~
rante la eruncién. Las trableulas del hueso alveolar --
son més escasas, nero mds gruusas y los esnacios medula-
res gon mds grandes que en lod adultos.

las crestas de-
los tabigques interdentarios son planocs.

CARIOS CIUGIVALES PISIOLOGICOS CORRESPONDLENTES

A LA ERUPCION DENTARIA.

Turante el ver{ode do transicidén del desarro--
117 ¢e¢ ia denticidn, on la encin se produce camblog CO--
rreapondicntes a la erupcidn de los dientes permanentes
By importunte reconocer estos canblow fisioldpicoy y di-
ferenclalos de la enfermedad pingival que muches vecceg -
acompadin 2 1la erupcidn dentariu, Los que sipuen son cam

bios fisiolépicos de la encfa, corrcspondientes a la - -
eruncidn dentarin,

ABULTARIENTO PREVIO A LA ERUPCION.- Antes de -
que la corono aparczca cn la cavidad bucal, la cncla pre
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senta un abultamiento que es firme, algo pdlido y se - -
adapta al contorno de la corona subyacente,

PORIMACION DEL MARGEN GINGIVAL.- E1 margen gin-
gival y el surco ge desarrollan cuando la corona perfora
la mucosa bucal. ¥n el curso de la cruncidn, el margen-
cingival es edemdtico, redondeado y levemente enrojecida

PROMIBENCIA NO#MAL DEL MARGHN GINGIVAL.- Duran
te el neriodo de¢ 1a denticidn mixta, cu normal gue lu --

encla marzinal que rodea los dientes sormanentcs sea hag
tente prominents, on oarticular en lu regzidn anterior su
pericr, En este estado do la erupeidn dentaria, la en-

cia ecotd unida o 12 corona, y hace prominencia cuando ue
gupernone al volumen del csmalte subyucente,

ENPERUEDAD GINGIVAL
Gingivitis Marginal Crénica

Este es el tipo mds frecueante de alteracidn -~
ginzival en 1a nifiez. Ia encia opresenta todos los calne-
bios de color, tamaiio, consistencian y textura superfi- -
cial caracteristicos de la influmacidn crénica. luchas-
veces SB€ superpyone una coloracidn rojn intensa a los cam
bius crdnicos subyucentes.

BETIOLOCIA.~ En los niffos, como en los adultos,
la caunu mds comin de gingivitis es lu irritacidn local,

al igual que condlclones locales que conducen a la acumyu
lacidn de irritantes locales,

La mayor narte de la gingivitis en nifios tienc
su causa en la higicne bucal insuficiente, placa dento--~
riez y materia alva. La placa dentaria narece formarse -
con mayor répidez en nifios que en lowu adultos.

Los cdlculos, otra fuente de irritacidn gingi-
val, no son comunes en lactantes, apurecen aproximadqmeg
te en 9 por ciento de nifios entre las cdades de § y 6 -
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aflos, en 18 por ciewto entre la edad de 7 y 9 afion, y en
33 a 43 por ciento entre los 10 y loo 15 afios. En nifios
con fibrosis quistica, la formacidén de¢ cdleulos on mds -
comin (77 por ciento entre los 7 y los 9 afios, 90 por —-
cientn entre los 10 y 15 afos), y wds intensa, probable~
mente relacionado con el aumento de lan concentraciones-—
de fosfatasa, calcio y proteinas en la saliva,

GINGIVITIS ASOCIADA A LA EXUPZION DESNTARIA.-La
frecucncia con que la gingivitin se nroduce alredcdor de
los dientes en eruncidn dié orfegen a la denominacidn gin
givitio de crupeidn, 3in enbiargo, la eruncidn dentaria-
no czusea, nor si misma, gingivitis, Ta inflamacién es -
consecuencin de los irritantec locales que s¢ acunulan ~
en torno al diente en eruncidn., Lau alteraciones infla-
matorias acentdan la promincncia normal del margen gingi

val y crez lo impresidn de un agrandamiento gingival - ~
acentuado,

DIENTES FLCJOS Y CARIADOS.~En comin que 108 ==
dientes deciduos flojos, parcialmente cxfoliados, causan
do gingivitis. La irritacidn producida por los margenes
erogionados de dientes en partce rosorbidos causan cam- -
bios que osilan entre un cambio leve de c¢olor y edema y-
1a formazcidn de absceso con suouracidn, Oiras fuenies =
de irritacidn gingival son la retencién 4o alimentos y -
las ncumulaciones de nlaca y meberia alba en torno & ——-
dientes destruidos nor caries. Los nifien desarrollan hd
bitos ue magticacidn unilaterul para evitar los dientes-
flojon o curiados y agravan auf la acumulacidén de irri--
tanten cn el lado que no mastlenn,

DIENTES N AL POSICTON Y MAL OCLUSION.- Ia --
gingivitis ye instala con muyor [recuencia y mayor inten
cidad alrededor de dientes e¢n mal posicidn a causa de su
propensién a la acumulacién de placa y materia alba. Se-
observan cambios intensos, que incluyen agrandamicntos -
ginglvalos, coloracién rojo awuluda, dlceras y formacidn
d4e bolpas profundas de las cuales ge expulsa pus, Ia Bsa
lud gingival y el contorno se restauran mediante la co--
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rreccidn de la mal posicién y eliminacidn de irritantes-

loceles, y cuando sea preciso, la extirpecidn quirirgica
de la encia agrandada.

Ia gingivitis aumenta en nifAos con entrecruza-
niento (overbite) y resalte (overjot) excesivos, con - -~
obstruccidn napal y resniracién buenl, De suando en « -
cuando, 3¢ obscrvan granulomas vnidunnos ¥ granulomus ro-
varativos neriféricos de célulus glguntes en la oncfa,

REGESION GINGIVAL LOCALIZADA.

Ia recesidn gingival en torno a dicntes aisla-
dos o grunos de¢ dientes c¢g una fuente de nreocupacidn, -
Ia encia nuede estar inflamada o uana, sepin gue haya --
irritantes loeales o no, Iuchas 2on lay causas de la re
cesidn ginsival, pero en los nifion lon nds innortante es
la posicidn del diente en el arco., Ta rescisidn gingi--
val se produce en dientes en vectiluloversidn o en aque~
1los que ectdn girados o inclinados de tal modo que las-
raices sc¢ proyectan hacia vestubulur, la recesidn puede
ser una fase de frensicidn cn la eruncidén dentaria y pue
de conrregirse cuando el diente alennza su posicidn ade-

euada o ovunede ner preciso alinear ¢l diente ortoddéntica-
mente.

ITHYPECCIONES GINGIVALES AGUDAS

GINGIVOSTOMATITIS HERPETICA AGUDA.- Esta es la
forma mds comin de infeccidn glngival agude en la niilez,
Con frecuencia ge produce como nocucla de una infeccidn-
de las vias rcspiratorias agudas,

HONILIASIS.- Bota cs una infeccidn micbtica de
1a cavidad bucal, originada por un hongo, candida albi--—
cang, y suele scr aguda, pero puedo sor crdnica,
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GINGIVITIS ULCERONECROTIZANTE AGUDA.— Ia f£I--~
cuencia de la gingivitis ulceronecrotizante aguda en los
niflos ¢s baja, a veces, se diagnostica errdéneamente lo -
gingivostomatitis hervética agude, que es mds comin on -
1a nifiez, como gingivitis ulceronecrostizante aguda.

ENFERMEDAD PEIODONTAL,

5610 de cuando en cuando se produce periodon--
titis en la denticidn decidua, y on 5 por ciento de los-
adolescentes, Asimismo, hay altunciones de destruccidn-
periodontal grave, rdvida y nérdide temprana de dientes-
en nifios y adolescentes, que ge¢ conusideran como enferme-
dad bdsicamente degenerativa del weriodonto, cn las cua-
les la inflamacidn es un factor deutructivo secundario.-
Son infrecuentes y se les conoce cono periodontosis y ~-
son divisibles en log grunos que siguen:

1.~ PERIODONTOSIG.- (Pérdida daea alveolar - =
avanzada en la adolescencia). In entou pacientes, la --
destruccidn periocdontal anarece en torno a mas de un - —
diente, nero no necesariamente en Ltodz la dentadura. Los
orimerog afectados son low nrimeroy molares permanentes-
vy los dicntes anteriorcu, la destruccidn dsea es verti--
cal (ansuler) y no horizoninl, y hay migracidn patoldpi-
ca de los dienteu anteriores. lLa pfrdida dsca es pronun
ciada, pero por lo general on nosible conservar los dien
tes mediante un tratamiento periodontal adecuado.

En un estudio de 2050 adolescentes, se regis--
traron 14 casos con una razdn de tres mujeres a un varén
Algunos casos eran hereditarios y uerufan une forma fami
liar, y muchas veces se encontraban efectudos hermanos.-—
Se ha sospechado la existencia du una etiolopia sistemd-
tica, pero no ha sido identificads ninguna.
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I1.- HIPERQUERATOSIS PALIOPLANTAR CON DESTRUC-
CION PERIODONTAL TEMPRANA .- (Periodontitis) (Sindrome de

Papillon-Lefevre). Este es un sindrome que se caracteri
za vor hipergqueratosis de palmas y plantas, destruccidn.

tenprana grave del periodonto (periodontosis) y en algpu-
nos enuos celeificacidn de la cortical,

Lag alteroucio--
2es Ge¢ nwicl y neriadontales por 1o general anarecen jun-
tas antes de log cuatro =iios de cdnd y 1a denticidn deed
aua

56 vierde alrededor de 1los ninco alios. Lo denticidn
reracnente cerusciona normalnente,

noro debido 2 la 4eSe—w
truccion neriodontal activa, log aientes ze cxfolian dos

o tres 2oy desouds de la eruncidn,
dan degdentacos entre 103
bidn los terceros molares
de su erupcidn,

Los vpacientes gue-~
12 ¥y lon 1% afiog de cdadé. Tam
e pierden unos allos desvuéds -

Loz cambios mieroscéduiese incluyen la inflama-
eidn erdnica de 1la encfa y de loo tejidow veriodonteles-
de sonorte, con destruccién de lu adherencia enitelial,-
degeneéracidn de las fibras del Ilgnmento periodontal con
resorcién de hueso, cenento y dentina.

1l sfdrome es heredado y parece SEEULr un pa--~
trén reccsivo zutozdmico. Loa pudres pucden no estar --—
afectados, nero ambos deben portur genes zutosdmicos pa-
ra que ¢l sindrome coarezca on ln desendencin., Puede pre
sentarse en hernznos;

~y

log varoncs y lag mujeres son afeg
Ia frecucncia cntimada es de uno a cua

tro por rilldén; sc ha registrado aoroximadamente 53 ca--
503,

tadesz nor-igueal.

1il.~ DE3TRUCCION PEUIODONTAL IDIOPATICA SEVE-
RA BN NINLO3.- Este es un estadn on cxtremo raro, de etig
logia desconscida, que no presentn relacién con sindrome
alguno. La destruccidn perlodontul »o intensa y genera-
lizada, y alpgunos dientes cotdn completamente denudados-
de hueso; hoy movilidad dontariw y nigracidén vatoldégica-
concomitantc, ASi mismo, se observa inflamacidn glngi--
val acentuada, agrandamiento ginpival y bolsas periodon-
tales purulentno. La hiatorim clfnica, el examen y las-

pruebas de loboratorio son bdsicamente ncgativos, sin -
cambion notables en otros hucoos.
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IV.- ATROPIA ALVEOLAR AVANZADA PRECOZ .- Miller
Wolf y Siedler describieron pérdida dses periodontnl, en
pacientes jévenes y la denominaron ATROTIA ALVEOLAR AVAN
ZADA PRECOZ. Se vincula a nivel elevado de colesterol —
sérico y caleio y una curva de tolerancia de azdcar anla
nada. Los pacientes tienen una dieta alte de carbohidra
tos, ILos caabios mds intentns se nroducen en lon orime~
ros molares peraancenies y los incisives, Sc cunone que-
factores generzlces no identilicados debilitan el nerio--
donto en torno de c¢3505 dicnten cunndo erupcionan de modo
que los tejidos son destruldos por fuerzas oclusules nor
males., Los dientes que eruneianan mds tarde nueden fe—m
ner buen sonsorte dseo, 1 tratamiento comnrende 12 eX——
traccidn de los nrimeros molarcs amnliamente afectndos -

para impedir la l2sidn de low segundoy molares y de los-
premola res.

CANBIOS TRAUWMATICOS EN EL ©ERIODONTO.

Cambios traumdticos pueden ocurrir en los teji

dos periodontales de 1os dientes deciduos en las siguien
~ tes condiciones:

En los dientes deciduos, la resorcién de dien~
tes y hueso debilitan ¢l soporte veriodontal, de modo --
que las fuerzas funcionales de la oclusidén son lesivas -
pvara los tejidos de soporte rostmntes.

Fuerzas oclusales cxcomivag se originan de mal
pasiciones, pérdida o extraccién de dientes o restaura--
ciones dentarias.

En la denticidn mixtw, el periocdonto de 1lo8 —-
dientes oueden estar traumatizoados vorque soportan una -
mayor carga oclusal cunndo lon dientes deciduos caen. El1
1ligamento neriodontal de un diente permpnente en erup- -
cién puede ser lesionado por fuerzas oclusaled trasmiti-
das a través del diente deciduo que va a reemnlazar,
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Deade el punto de vista microscdpico, 108 Gum-
blos traumdticos menos severos consisten en compresidn,-
isquemia e hialinizacidén del ligamento periodontal. Fn-
la lesidn avanzada hay aplastamientos y necrosis dol li-~

gamento periodontal, la formacidén de quintes hemerrdgl--
cos,

En muchos casos, las legsiones se reparan y no-
ae produce la pérdida del diente. Sin embargo, enos - -
dientes traumatizados pueden quedar doloridos o flojos,-
la revparacidn tiene por consccuencla la ANQUILOSIS del -
diente con ¢l hueso, que fija el dlente, Cuando la den-

tadura permuncnte erupciona, los dicentes deciduos quedan
incluidoy,

MANIFESTACIONES "BUCALES DE LNFERIEDADES
GENERALES

Determinadas enfermedades de la infancia pre——
sentan altercciones esvecificas en ln cavidad bucal., En
tre ellas sz encuentran las siguientes:

VARICELA.— En la mucosa bucal aparecen eTupcio
nes papilares y vesiculas sucesivas, al igual que en el-
rostro y ¢l resto de la superficic cutdnea del organismo,
Las vesfculas de la mucosa bucal se rompe y Se convierte
en vpequefivs crdteres ulcerados rodeundoes de eritema, que-
se¢ asemojun & lag lesiones de la cotomatltis herpética -

aguda. kn la viruela se observan legiones bucales compa
rables pero min extensas,

SARAMPION.- (rubeola). Lun manchas de Koplik -
son patognoméuicas del sarampidn y se les encuentra en -
97 por cicnto de los pacientes, Uv les observan dog -~ -~
d{as o tres antes de que aparezea lo erupcidn, El lugar
mds frecuente en la mucosa bucal es frente a los prime--
ros molares o en la 2ona interna el labio inferior; se-
prosente como manchitas blanco-azuladag de tamafio punti-
forme, rodeadas de una aureola roja brillante., 3e les -
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ve mejor a la luz del dfa. Al principio polo bay unas ~
pocas, poro mds tarde aumentan en cantidad y se unen, ~e
Ademds de estas lesiones espoc{ficas, también hay orite-
ma y edema de la encia y del resto de 1a mucosa bucal, -
con wonng de coloracibn rojo-azulada em. el paladar blan-
30,

FIEBRE ESCARLATINA.~ (escarlatina). En la fie

bre cacarintina se produce la coloracidn rojo inrensa di
fusa de 1o mucosa bucal. las ulieraciones curacteristi-
cas incluyen:

1).~ Lengua aframbuesadz, coloracién roja in—
tensa, brillante con papilag prominentes,

2).- Lengua en forma de fressa, una superficie-

saburral, sobre una coloracidn roja brillante subyacente
con papilas prominentes.

ANEMIA ERITROBLASTICA. (anemia de Cooley).- Eg
alteracidén herediiarin que e caracteriza por-
anenia hemolitica, cuplonomogulia, eritrocitos
nncleados en la sangre verifdrien y lesiones esquelétiew

cas guneralizades. Los cambiss cn el esqueleto son mini
mo3 0 no c¢xisten durante los primeros aflos de vida. la-
osteonorosis caracteristica de 1a enfermedad se produce-
temvruno en la niflez y va seguida do eaclerosis., Tas al
ternciones dsens mds caracteriuticus se registran en los
metacurpianos y fémures. Lo neumatizacidn de los senos
paranasales estd retrasadu,

ta es una
presentar

Los cambios ducales influyendo pdlidez y ciano
sis do la membrana wucosa y maloclusién marcada, debldo-
al crecimiento exagerado del reborde alveolar del maXie
lar sunerior. lay una separacién soociada de log dien—
teg y por lo tanto, espacios interproximalen grandes, El
examen radiogrifico revela la rarefaccidn generalizada -
de los maxilures y 1la altieracidén dol vatrén trabecular,-
que prosenta agqui la forma de un enrejado irregular, con
ohlitoracién de la corticel alveolar en mlgunss zonas,
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DESEQUILIBRIOS DE LLPIDOS,.~ NManifestacionos —-
gingivalea de enfermedsdas como 1a de Hand-Shuller-Chio-
tian, Gaucher, Nliewaon-Pick y Xantomatosis deseminada in

cluyendo agrandamiente con coloracidén amarilla nddules -
grases,

DIABETES.~ En la niftez, la diabetes no contro-
lada puede iy acoumvanada de domtruceidn nronuncisda del-
hueso alveolar.  Aungue la inflamecidn gingival es un ha
1llazgo frecuente en estos canos, la nagnitud de la pérdi
da de hueso alveolar es mayor gue la generalmente obser-
vada en niflos corn lesiones pgingivales comparables.

MONGOLISM0.~ (Sindrome de Down).- El mongelis-
mo es una enfermedad congénita causada nor una altera- -
cibn cromosdeice (trisomfa 21) y se caracteriza por defj
ciencia mental y retraso en el crecimiento. La frecuen-
cia ée la enfernmedad periodontal es alta, y aunque haya-
placa, cdlculos y bolsas periodontales, la mognitud de -
la destruccién periodontal superz 2 la que se explicaria
¥nicamente por factores locales.
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CAPITULO XIX

EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL
Y PERTODONTAL

Los estudios evidemioldgicos efectusdos oo to-

do el mundo indica la distribucidn universal de la enfer
medad gingival y periodontal. Desde épocas muy antlguas
la enferneded de las eatructuraa de sovorte de los dien-

tes ha sido reconocida en cnsi todas las culturas. Estu

dioa paleontoldgicos seflalan gque la enfermedad periocdon~-
tal existf{a en el hombre primitivo.

ENFERLEDAD PERIODONTAL UN PROBLEMA DE LA SALUD PUBLICA.

las estadisticas varfan entre las poblacidénes-
pero ed consenso geuneral que la onfermedad veriodontal -
es la causa principal de la pérdida de dientes en la po~
bleeidn adulta. A 12 caries so debe la mayoria de las -
extractiones dentarias hasta asroximadanente los 39 ailos

de edad, desnués de lo cual 1la enfermecdad neriodontal se

convierte en lo causa mAs imvortante., Alredecdor de 60 a
70 por 100 de los dientes perdldoo en Estodos Unidos de-

Nortanmérica desoués de 1os 40 nilou en por causs de en--
fermednd periodontal, miocntras que en la India 1o enfer-
nednd veriodontal es reaponsable de 80 nor 100 de log —-

dientes extraidos después de los 30 afios, Algunas ci- -
frag indican que 1o caries y 1l enfermedad neriodontal ~

comparten por igusl la responsabilidad de la oérdida de-
dientes entre 1os 40 y 50 aflos denpués de lo cual la en-
fermedad periodontal se convierte on la causa princival.
Se ha demostrado gue la enfermedud poriodontal es la can
sa de nproximadamente 50 por L0G de la pérdida dentaria-
totul despuds de loa 15 afles, y 1n caries de 37 vor 100,
¢l remto de loe dientes se pierda por otras causas, como
accldontes, retenciones y razonen protéticns y ortoddnti
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eas .

Los informea de diveraas fuentes coinciden en-
la emplitud de 1la frecuencia y gravedad de la enfermodad
vericdontal. Por ejemplo, se estimd que en una voblao- -
cién de III millones de adultos on Estados Unidas de Nor
tedmerica, unos 20 millones habrian verdido todos puy —m
dientes naturales; la glungivitis y la enfermedad porio-—
dontal estardn vresentes on 7% por 100 de los restuontes,
que dos tercios &e los adultos jdévenes, 80 nor 100 de la
poblacidn de edad mediann y 90 por 100 de personas de --
més do 65 afios sufrian alteraciones veriodontales; y que
de 90 millones de hombres y mujeres de Hstados Unidoa de
Nortedmerica con por 10 monos un dlente permanente trea-

de cadu cuatro vergonas hab{a tonido alguna forma de¢ en-
fermedad vericdontal.

la enfermedad periodontal es 1a causae mis imes
vortantc de oérdida dentaria desovuds de loo 35 afios, pe-
ro la enfermedaed no es ung enfermedad fundamentzlmente ~
de edultos, Comienzz mucho antes que gea necesaria la -~
extraccidn dentaria. A los 15 afios de edad, cuatro de -
cada cinco vpersonag tiene gingivitin, y en 4 vor 100 (mg
yor en algunas ooblaciones) ya hay veriodontitia. lo to
da gingivitis de edades temovranas evolucionna hacia la en
fermedad periodontal, wero con muy nocas excepciones la-

enfermedad periodontal gue destruye la dentadura de los-
adultoo comienza como una gingivitis,

INDICES PARA EL RESTUDIO EPIDENIOLOGICO L LA ENFERWMEDAD
GINGIVAL Y LA EXPURI£DAD PERTODONTAL.

El estudio de la epidemiologia de la enferme--
dad periodontal exige un criterio uniforme y preciso pa~
ra determinar y registrar el cstado periodontel de versg
nas y poblaciones. Los nétodos que expresan observacio-
nes clinices en valores mimerices se conocen como indi--
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ces, Hay muchos {ndices vara registrar y cuantificar lau
alteraciones periodontales que pueden ser utilizadas con-
exactitud reproducible. Aungue sujetos a ciertas limita-
ciones, proporcionan datos valiosos respecto a muchos ag

pectos evidemioldgicos de la enfermedad gingival y perio-
dontal.

INDICE P.i.A. (Schour y hLasaler).

Este indice se utiliza para regisirar la fre- -
cuencia y gravedad de 1la gingivitin, TLa encia nmosinl a -
cada dlente, on la suverficie veotibular, se divide en 4-
tres unidaces: la panila interdentaria (P), el margen gin
gival (i1} y ln enciun insertada {4). & cada unidod 8¢ ad-
judica un punto por la vregencia (I) de inflamucidn o au-
nusencia (0). Se suman nor sconarado los veloreu de P, I,
vy 4, se suman juntos y se exoresan cn una cifra ({ndice P.
W.h.). El fndice se comouta sobre 1la buse de hallazgos -
on los incisivos suverliores e inferiores, caninos y vremo
lares, que resultaron ger veoresentutivos de 82 a 89 nor-
100 de la inflamacidén de la totalidad de 1la bocu.

INDICE D ENFERWMEDAD PERLODONTAL (Ramf jord)

Este {ndice se basa en el examen de seis dien--
tes: incisivo central suverior izquicrdo, primer oremolar
guperior izquierdo y vrimer moldar suporior derecho: inci-
sivo central inferior derecho, vrimer vremolar inferior -
derecho y primer molar inferior izquierdo,

Cuando el surce no se extiosndr mds alld de la ~
unidn amelocementaria, la gingivitis oe califica con 0 -
(ausente), I, 2 o 3 (mds intensa). t(nando hay bolsa y ase
extiende hasta 3 mm avical a la unién umelocementaria, gse
deja de lado la puntuacidn gingival y ve asignan 4 vuntos
a ese diente en particular. Cuando lay bolsas miden 3 y-
6 mm, y wiés de 6 anical a la unidn amolocementoria, 103 -
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puntos asignados son 5 y 6, respectivamente., ILa sumn de
los puntos y su divisidn por la cantidad de dientes exa~

minados (un mdximo de 6) da el fndice de enfermednd pam-—
riodontal vara ¢l individuo,

INDICE GINGIVAL PZRIODONTAL T.G.P {O'Leary, Gibaoon,
Shunnom Scheussler y Nabers),

El maxilar suverior y ol maxilar inferior se -
divide en un segumento y dos segmontos posteriores., E1 -

estado ginglval y el estado periodontnl se evaldan y ca-
lifican como sigue:

0= Tejido firmemente adavtado n los dientes, consisten——
cia firme con arquitectura fisioldgica.

I= Inflamacidn leve a moderada, indicada vor cambios de-
color y consistencia, que afectn a un diente o mds en
el mismo sezmento, pero gue no rodou totalmente a ca-
da diente.

2= 31 los cambios untedichos, alnlados o combinados, ro-
dean completamente a un diente 9 mds en un mismo seg-
mento.,

3=

Inflamacidn intensa, manifeotnda por pérdida de la ~-
coatinuidad suverficial {(ulesracidn), hemorragia eXx--
vontenea, nérdida de le continnidad vestibulolingual-
de cada papila interdeantaria, desviacidn marcada del-
contorno normal, como engrotmwmiento o agrandamiento -

que cubra més de un tercio de la corona anatdmica, y-
grietas.

El 4res con el valor mis alto es la puntuacidn
gingival de todos los segmentos y ol entado gingival de-

1a boca se obtiene dividiendo 1u puntuacién total por el
nimero de segmentos,
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"~ ESTADO PERIODONTAL.- El estado periodontal de-
cada segmento se determina mediante una sonda periodon--
tal; como referencia £ija se utiliza la unidn amelocemen
taria. Unicamente en los dientes que han erupcionuade -_—
hasta el plano oclusal, se introduce la sonda en lap = =
aristas mesial y distal de las punerficies proximales y-

en el centro de lag caras vestibular y lingual. El esta
do periodontal se clasifica como siguse:

0= 54 1la sonda no uve extiende nor anical de la unidn ame

locementaria (purn estas zonas se utiliza el rogistrz
gingival).

4= Hasta 3 mm apicnles a la unidn amelocemontaria.
5= Tres a 6 mm apicales a 1la unidn amelocementaria,
6=

Seis mil{metros o mds, anicules a lo unién amelocemen
taria.

1 4rea con el ountaje mds alto es la puntua--
¢ibén periodontal para todo.el segmento, y ¢l estado pe-—-

riodontal de la boct se abtiene dividiendo la puntuacidn
total por la cantidad de segmentos.

INDICE DE IRKTTACION.- Se secon los dientes de
cada segmonto; oe examina las caras linguales y vestibu-
lares con el explorador para datectar materia alba, cdl-
culos sunra-gingivales y subgingivales y mdrgenes desbor

dantes de restauracioncs, BL fndice de irritacidn se —-
computa como sigue:

0= No ge detecta material alba o cdlculos.

1= Poca cantidad de materia albn o cdlculos, que 868 eX--
tienden @ no mds de 2 mm del margen gingival.

2;..

. Lo materia alba cubre la mitnd de lao corona clinica,
o hay cdlculos pupragingivaloes abundantes.
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3= Materia alba o cdlculos supragingivales gue cubren ~-
mds de la mitad de la corona clinica, o cdlculos sub-

gingivales o midrgenes desbordantes de restauracioneuy
detectables mediante la sonda.,

El 4rea con la puntuacidn mis alta es la pun--
tuacién de todo el segmento, y el {udice de irriteoidn -

para la boca se obtiene dividiendo la puntuacién totnl -
por el nidmoro de segmentoa,

INDICE SIKPLIPICADO DE HIGIENME BUCAL I.S.H.B.
(OHI-S, Greene y Vermillion)

El {ndice simplificado do higiene bucal es una
combinacidn del fndice residuos y el {ndice de cdlculos.

INDICE D& RESIDUOS (I.R.).~ Se registran los -
seig dientes sipuientes: 1la suverficie vestibular del --
vrimer molar toialmente eruncionado sunerior, derecho e-
izquierdo; la superficie vestibular del incisivo central
guvarior derecho y del incisivo centynl inferior izquier
do; y la superficie lingual del priwer molar totalmente-
cruvcidnado, en log ladosn derecho ¢ izguierdo del maxi--
lar infericr, 4 los residuos se lest ngigna un valor de-
0 a 3, anlicando el ecriterio que 3¢ woxpone en la Tigura-
que se nresenta a continuacidn.

La cantidad de residuos se determina rasnando-
la sunerficie dentaria con un explorador ndm. 23, EL {n

dice de residuos se obtione sumando los puntos y divi-~ -
diendo entre =cis,




0= No hay residuos ni mauchas.

I= Los residuos blandos cubren no nmds de un tercle de la

superficie dentaria, o precencin de plgmentaciones es

trinsecas sin otros resiiluos, o cualguiera quo nea la
superficie cublerta.

2= Regiduos blandos que cubren mdgde un tercio, pero no-

mis de dos tercios, de lu nuperficie

dentaria oxpues-—
ta.

3= Residuos blandos que cubren mis de dos terclon de la-
auperficie dentarin cxoucota,

INDICE DE CALCULOS (I.C.).~ La extensidn de —~-
los cdlculos se deterainan nor visidn directa y mediante
el sondeo con un ¢xplorador. ¢ suman los nuntos y 8e -
dividen entre geis vara obtener ¢l {ndice de cdlculos, -
Los cdlculoy se rogistran sabre los mismns seis suverfi-

cies, aplicando el criterio que ne exonone en la siguien-
te figura.
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No hay cdlculos.

Gdlculos supragingivales que cubren no mids de un tor-
cio de la suverficie dentaria expuesta.

C41lculos supragingivales que cubren méds de un tourcio,
pero no mds de dos tercios de la suverficie denturia-
exnuesta 0 dreas aisladas de cdleulos subgingivales -
alrededor de la porcidn cevrvical del diente o ambog,

Cdlculos sunragingivales oue cuvren mds de dos ter~ -
cios de la sunerficie dentoria oxnuesta o una banda -

ancha comiinua do edleuled subpgingivales alrededor de
la norcidn cervical del diente, o ambos,

INDICE DE PLACA (Quigley y Hein).

Este es un método vara determinar nlaca reve-

lade (mediante el uso de enjuagatorion o comnrimidos co-

lorantes).

Se esigna una nuntwacidén de 0 a 5 cada super

ficie vestidbular o lingual no restaurada de {odos 108 —=
dientes, excevto los terceros molaret, como sigue:

0=

iio hay olaca,

anchus aisladas de nlaca en margen cervical del dien
te.

Una bnnda deleada continua de pluca (hasta de 1 mn)
en ¢l margen cervical de diente,

Una banda de placa de mds de 1 mm de ancho pero que
cubra menos de un tercio de la corona del diente.

Placa que cubre vor 1o menos un tercio de la corona
del diente oersc menos de dos tercioo,

]

<

Placa que cubre dos tercios de la corona del diente
mdg, -
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INDICE GINGIVAL I.G {Loo y Silness)

Este es un sistema para determinar la calidad,
severidad y localizacidén {cantidad) de enfermedad glngi-
val. La circunferencia del margen gingival se divide en
cuatro droas (vestibular, lingual, mesial y distal), Ca
da una de las cuatro dreas ge registra de 0 a 3, sepin -
el siguiente criterio:

0= Enecin normal.

Inflamacidn leve, pocos camblos de color, edema leva-
no hay hemorragia al sondoo,

2= Inflanacidn moderadn; enrojecimicnto, edema y brillo;
hemorragia al sondeo.

3= Inflamacidn intensa; color rojo subido y edema; ulce-
racién, tendencia a la hemorragia expontanea.

Se suman los puntos de cuadua diente y se divide
entre cuatro vara determinar el 1ndic0 gingival del dien
te, Sumando todos los indices y dividiendo entre en ni-
mero (e dientes de la boca se consigue el {ndice gingi--
val del individuo, De la misma mancra, se puede obtener

el fadice glngival varz un gsepumento de la bocn o para un
grunn do diantes.

INDLCE DE PLACA I.P (Silnens y Loe)

Ente Indice se cbtienc de la misma forma que -
el {ndice gingival anterior, excento que registira placa-

en vez del astado de la encia, semin el criterio que s&i-
gue

>

0= o hay placa en el drea gingival.

I= Polfcula adhesive en el margen gingival libre y super
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ficie dentaria adyacente. La placa sélo puede recono-

cerse moviendo una sonda por la superficie del diente.

2=Acumulacidn. moderada de depdsitos blandos dentro de la
bolsa gingival, en el margen gingival o en la nuperfi-

cie dentaria sdyacente que se ve a simople vistin, o en-
ambos,

3=Abundancia de¢ substancia blands on lz boloa gingival o

en el margen pingival, o0 en umbno, y en la supcrficie-
dentaria adyncente,

FHECUENCIA DE GINGIVITIS.

Ia mayoria de los registros de gingivitis ha -
sido realizado e¢n nifios, adolencentes y adultos jévenes,
porque en personns de mds edad lu inflamacidn gingival,-
por lo general, ne ha adelantado n 1a periocdontitis y no
se registra nor separado como ginrivitis., ILas investiga-
ciones sobre la frecuencia y gravednd de la glngivitis -
varia segin las voblaciones.

La freecuencia v gravedad de la gingivitis en -
nifios y adultos jévenes sigue un natrdn. Por lo peneral
la gingivitis no aparece antes de loe 4 o 5 aiflos de edad

(meCall), Alrededor de lou 14 ardor casi todos lon nifos
presentan alguna leasidn,

Tanto lo frecuencia como la gravedad aumenta -
con 1a edand (Ainoworth y Youg) c¢on un pico pronunciado a
los seis u ocho ailos, en relacidn con la eruscidn de los
dientes pormanentes {Massler, Schour y Choora). Este —--
ascenso continda hasta que alcanzu el mdximo en la vuber
tad, que aparecc antes en las nifnu. Decnuds de la pu--
bertad hay una leve declinacidén de la frecuencia de la -
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gingivitis y una declinacidén brusca de la gravoedad (Par-
fitt)., 1la frecuencia comienza a ascender nuevamente en-
los adultos jdvenes, y continda hasin que, alrededor de-
los 26 afios, de 80 a 90 por 100 de lun personns se en- —
cuentran afectadas., Se registréd una frecuencia del 100-
vor 100 en grupos de varones de 17 a 22 afos.

La frecuencia registrada do la gingivitis ¢n -
nifios osila entre altas de 98 (HcCall) y 92 vor 100 on -
Estados Unidos de Nortedmerica, 97 por 100 (Greene) y —-
99.4 vorl00 (Marshail-Day) en la Indin y 99 por 100 - -
{Sheiham) en Migerin, y bajas de 3.5 u 8.6 por 100 cn Es
tados Unidoo de Nortedmerica (liegsuner y Col) y 2.2 nor -
100 on Escosia {Campbell y Cook).

FRECUENCIA DE LA EHPERWEDAD PERIGDONTAL.

Por lo general, 3¢ considern que la enfermedad
periodontal es una enfermedad de adultoun, sin embargo, -
ge ha reglistrado a edades iTempranas, como sigue: 9 por -
100 en niffos de grunos entre los II y 1Y alosy y 4 por -
100 entire las edados de I3 y 15 afios,

Ia frecuencia y gravedad de la onfermedad po--
riodontn} numentan con la edad, El {ndice oericuonial -
{Russell) se eleve desde una media de 0.02 entre losg cin
co ¥ 1oy nueve afious, o 2.3%5 en edaded de mis de 60 afioa;
las bolwmas weriodontales en el nrimer gruno son de 0,09~
por 100 y de 53.2 por 100 en el Wltimo. Lo frecuencia -
en el gruvo eatre 19 y 25 atiog es del 10 al 29 vor 100.-
A los 4% afios, de 97 a 100 vor 100 tienen enfermedad pe-
riodontal., Cdlculos mis bajos cstablecen la frecuencia-
de la enfermedad periecdontal en 7% por 100 en los peruso-
nad blancns y 90 porl0C en nepros, a la ecdad de 60 afios.
La crecionte gravedad de la enfermedad con la cdad se re
fleja en las ohserveciones de droas meiropolitanas de Eg
tados Unldou de Nortedmericas; cn ellas ue registira que -
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un cuarto del soporte éseo alveolar se habia perdido en-
tre los 46 y los 48 afios y un tercio a los 60 afios., Ha-
bia supuracidén clinicamente demostrable en 40 por 100 de
individuos de 40 afos, y aproximadamente cn 50 por 100 -
en personas de mds edad; la movilidad dentarin anormal -

aumentaba de 25 por 100, entre los 35 y 39 nffon, o 79 --
por 100 a los 60 afios.

FACTORES QUE AFECTAN A LA FRECULNCIA Y CHAVEDAD LE TA
GINGIVITIS Y LA ENFSRMEDAD PERIODONTAL.

EDAD.~ lLa frecuencia y gravedad de la oaferme-
dad gingival y vneriodontal aumentan con la edad, y ade--
mds estdn relacionadas con otros factores, como cigue:

HIGIENE BUCAL.-~La higiene bueczl insuficiente,=-
puesto que conduce a la acumulacidn de vlaca, materia al
ba y cdlculos, en ¢l Tactor mds imvoriunte que influye -
en la frecuencia y gravedad de la enfermedad gingival y-
periodontal., Es nosible gue otros {uctores etioldgicos~
sean imvortantes, pero, como pueden cer determinados vor
1os métodos enidemioldgicos existentes, su influencia es

td enmascarada por un efecto abrumador de la higiene bu~
cal insuficiente,

SEXO.- Ia diferencia nor ¢l sexo en la frecuen
ecia de la ginglivitia y la enfermedad neriodontal no es -
consnicun. Alrededor de los 14 aflos, las nihas parecen-
m4s afectadas que los varones (aoroximadamente 90 nor ——
160 en niiflas y 92.% en varones de escuela primaria y - =
97.5 por 100 en nidfing y 92.5 por 100 en varones de grupo
entre 12 y 14 afos)., Despuds de los 14 aflos, la frecuen
cia es algo mds elevada en lou varones.

la frecuencia y gravedad de la canfermedad pe-
rlodontal y la frecuencia de bolsas periodontales tien--

don @ 56T MAYOres en varonee que on mujeres en cagsl to--
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das las edades. Queda por determinar s8i la diferencin -
ligada al sexo es consecuencia de la diferencia en hdbi-
tos de higiene bucal u otros factores,

RAZA .- Comparaciones de la frecuencia y grave-
dad de la gingivitis en nifion: megros y nifios blancos dan
resultados diversos de 1os cunles resulta dificil ex~-—~ -
traer conclusiones definitivas.

La enfermedad periodontal tiende z ser de ma--
yor frecuencia y gravedad en negros que en blancos en to
dos los niveles de edad. Enitre 20 y 29 afios, el {ndice-~
periodontal (Russell) en negron es de 0.48 y hay bolsas-
periodontales en 13.6 poxr 100. En blancos de la mizma -
adad, el indice es de 0.44, con bolsas en 8,1 vor 100, =~
después de los 60 afios, el indice periodontal en negros-
e3 3.67, con bolsas en 77.7 por 100; estos hallazgos en-
blancos son 2.34 y 93.2 vor 100,

OCUPACION.~ La inflamacidn gingival es menos -
frecuente y menos grave en ocupaciones que exigen mayor-
capacitacidén y mayor formacidén educncional. La frecuen-
cia de gingivitis es mds baja en personas de oficinas ~—-~
gue en obreros fabriles,

EDUCACION,~En nifios con coefeciente de inteli-
gencia suverior, y adultos con formacidn educacional mds
ampliu, la frecucncia y gravedad de la enformedad gingi-

val y veriodontal es menor y la higiene bucal mejor, - -
prescindiendo de la rasa.

ATENCION ODONTOLOGICA PHOFESIONAL.- La frecuen
cia y gravedad de la enfermedad periodontal es menor en-
peraonal que estdn bajo atencién odontoléglca regular. -
La freouencia y gravedad aumenta con el abandono.
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LOCALIZACION GEOGRAFICA.- En Estados Unidou de
Nortedmerica hay diferoncia regional en la frecuencin y
gravedad de la cnfermedad gingival y periodontal., MNo ge
inveotigaron factores distintos de la higiene bucal que-
vodr{n ocesionar tales diferencias, La ginglvitiuv op -
nds frecuente en zonas rurales que en zonas urbanvu, £g
mds alta en Texas y Chicapo que on Maryland y Filadelfia
resoectivamente.

Ia frecuencia deo la enrermedad periodontal eg-
Similar en ciudades como lueva York, Chicago y Baltimore
pera mde a2lta en Birmingham, Tor debajo de los 35 afos,

lu frecusncia de la enfermedad neriodontal es mds alta -~
en Canadd que en Boston.

La enfermedad gingival y la enfermedad verio--
dontal son problemas universales, y su frecuencia y gra-
vedad en la mayor parte del mundo hasts ahora son mayo-~-
res 109 {ndices en los Estndos Unidos
Comvarazcicnas hechas eatre grunod
buczl indicaron que varones
India te

Jd6 Nortedmerica., -

similares de higiene -
(entre 11 ¥y 17 afog) de la -
1fan indices periodontales significativamente --
m4s altas que los del esindo de Ceorgia., En 12 India y-
Singaour la enfermedad veriodontnl con odérdida dsea se -

nproducns cn nifies y en casi universal

desmds de los 16 -
afos.

%n Noruega, lu nérdida Ssex ¢s del mismo orden --
gu2 en daaton, Magsachuscits,

HABITOS BOCIALES ¥ HUTRICION.- Los hdbitos ao-

ciales y de grupos como la oleceién de los alimentos y -
métodon de preoaracién, uso del tabaco, y mascado de Dde~
tel influyen en la frecucncia y gravedad de la enferme~-
dad periodontal. Tos estudios regiustrados en diversas --
partes del mundo demuestran que no hay relacidn entre el
estado nutricional de la noblacidn y la enfermedad verio
dontal, excepnto una tendencia hacin la mayor frecuencia-

y gravedad en zonas de deficiencin de vitamina A y desnu
triclén proteica.
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FLUCRURO.- Algunos investigadores afirman qua-~-
la concentracién de fluoruro en el agua votable no afec-
ta a la frecuencia y gravedad de 1ln eingivitis en nifion,
mientras otros sostienen gque la anfermedad veriodontal -
es menos grave en dreas fluoradas y que las alteraciones
gingivaley en nifios que consumen 1,0 g 1.2 pom de- fluoru

ro en el spua son menores que en log que consumen 0.1 --
Polle

DISTRIBUCION DE LA GINGIVITIS Y NNFERMEDAD PERIODONTAL
EN LAS DYFERENTES ZONAS DE LA CAVIDAD BUCAL.

Las zonas bucales mds cominmente afectadas nor
la enfernedad gingival, por orden desendente de¢ frecuen-
cia, son laz suverficies vestibulares de 1os scctores an
terior sunerior, anterior inferior, de molares y premolg
res suveriores, de molares y vremolarves inferiores, y au
nerficies linsuales del maxilsr zuverior y del maxilar -
inferior, rn ancianosz, la suverfici¢ lingual del maxi---
lar inferior estd afectada con mayor frecuencia que la -
del maxilar suvnerior.

Le gravedad de la pérdidn Jdsem es mayor en in-
teroroxizal que en vestidbular y lingual., En las sonzs -
de inclnivos y molares la gravedad ¢s wayor que en la de
canino

3 y oremolares, y la menor pédrdida dsea se regis--
tra en la zonn de caninos y nremolares inferiores., Por-
lo gencrnl, la vnérdida dsea es mds grave en el maxilar -
guverior gue en el inferior, con cxcencidn de la regién-
anterior, e¢n la cual se invierte la situaciédy., El orden
de la exruncisny, la vosicidn de lou dientes en el arco, -
cambios de <recimiento, 12 edad en que comienza la enfer
medad spericaontal, la distribucidn de log irritantes lo-
cales, factares oclusales, al igual que otros factores -
que no ge comnrenden del todo, influyen en la localiza-—

cidn y la grovedad de la pérdida doca en la enfermedad -
periodontal,
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RELACION ENTRE ENFERMEDAD PERYODONTAL Y CARIES,

Muchos son los investigadores que tratan de de
terminar una relacidn entre- la presencia de enfermedad -
periodontal y 1la caries. Algunos las consideran proce-—
sos antagénicos que e excluyen mutuamente. Estudion es
tadi{sticos sefialan una correlacidn voaitiva entre la ca-

ries y la cnfernedad veriodontal, pero ento no ha sido -
comprobado,

No pe hn eoatablecido una relacidn clara, nosi-
tiva 0 negativa, ontre la enfermedad neriodontal y lu ca
ries; hay que considerarlas procesos independientes. Jin
embargo, es precioo sefinlar gue hay oeraonas relativamen
te libres de caries y predisypuestas o lu enfermedad pe—-
riodontal y otras que son commarativamente inmunes a la-
destruccidn periodontal susceptible o 1n caries. La zo-
na anterior inferior, que es la menon susceptible a la -
caries, estd muy aféctada por la cufermedad veriodontel.
Por otra narte, laz dreas con carles vredibponen a2 la a-
cunulacidn de irritantes localey ¥ regencidn de alinmen—-
tos, 1o cual, a su vez conduce a la gingivitis,
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