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INTRODUCCION



LA ENFERMEDAD PERIODONTAL ES UN TEMA DE GRAN IN
TERES, YA QUE ES LA CAUSA PRINCIPAL DE LOS CAMBIOS QUE SE PRO-
DUCEN EN EL_ HUESO. SON IMPORTANTES TAMBIEN LAS ALTERACIONES -
DE OTROS TEJIDOS DEL PERIODONTO. PERO EN ULTIMO CASO, LA DES -
TRUCCIGN OSEA ES LA CAUSA DE LA PERDIDA DE LOS DIENTES.

DEBIDO A QUE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL PREVALE-
CE, Y AL ELEVADO (NDICE DE PERDIDAS DENTALES, SE HA INCREMENTA
DO LA NECESIDAD DE ENCONTRAR TRATAMIENTOS EFICACES PARA PREVE-
NIR LA ENFERMEDAD Y POR CONSIGUIENTE DETENER EL AVANCE DE LA -
DESTRUCCION DE LOS TEJIDOS DEL PERIODONTO; EL NO DIAGNOSTICAR-
A TIEMPO Y EL NO HACER EL TRATAMIENTO PERIODONTAL NECESARIO A-
NUESTROS PACIENTES CAUSARA GRANDES PROBLEMAS Y LA PERDIDA DE -
DIENTES.,

LA RECONSTRUCCION DEL PERIODONTO DESTRU{DO POR-
LA ENFERMEDAD PERIODONTAL, ES UNA DE LAS METAS PRINCIPALES DEL
TRATAMIENTO PERIODONTAL, YA QUE LO IDEAL EN LA CIRUGfA PERIO -
DONTAL., ES LA TOTAL REGENERACION DEL COMPLEJO PERIODONTAL PER-
DiIDO.

EN ESTE SENTIDO, EN EL PRIMER CAP{TULO SE DEFI-
NE DE UNA MANERA GENERAL LO QUE ES EL PERIODONTO., Y POSTERIOR-
MENTE SE DA UNA BREVE EXPLICACION DE TRES DE LOS TEJIDOS DE -
PERIODONTO COMO SON LA ENCfA, EL CEMENTO Y EL LIGAMENTO PER10-
DONTAL,

EN EL CAPITULO SIGUIENTE SE TRATA EL ULTIMO TE-
JIDO DEL PERIODONTO, QUE ES EL HUESO., HACIENDO UNA EXPLICACION
MAS DETALLADA. REFIRIENDOSE A LA HISTOLOGfA DEL TEJIDO GSEO, -
ES DECIR A LAS CELULAS Y SUSTANCIAS QUE LO CONFORMAN: LA EM -
BRIOLOGfA DEL HUESO ALVEOLAR PARTIENDO DESDE LA FORMACION DE -
LOS MAXILARES., EL DESARROLLO Y CRECIMIENTO DEL HUESO EN LOS -
CUALES SE TRATAN LOS FENOMENOS BIOLOGICOS DE APOSICION Y RESOR
CIGON: LA CICATRIZACION Y REPARACION TRATANDO LAS DISTINTAS -

VIl



ETAPAS POR LAS QUE PASAN; Y POR ULTIMO SE HACE REFERENCIA A LA
ANATOMTA DEL HUESO ALVEOLAR,

A CONTINUACION SE PLANTEAN LOS DIFERENTES FACTQ
RES QUE ALTERAN EL EQUILIBRIO Y POR LO TANTO SON ALGUNA DE LAS
CAUSAS DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. SE HACE MENCIGN DE LA -
PLACA BACTERIANA; DE LA PATOGENIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
ABARCANDO LOS PRINCIPALES TIPOS DE LESIONES, DESCRITOS CON -
LAS CARACTER{STICAS HISTOPATOLOGICAS DE LA ULTRAESTRUCTURA DE-
LA ENFERMEDAD; DE LA PATOLOGIA DEL HUESO ALVEOLAR MENCIONANDO-
LOS DIFERENTES TIPOS O FORMAS DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL Y -
DE LOS TIPOS DE DEFECTOS O DEFORMIDADES OGSEAS QUE SE PRODUCEN-
EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.

EN EL SIGUIENTE CAPfTULO SE ANALIZA, CUALES -
SON LOS ELEMENTOS NECESARIOS PARA HACER UN BUEN DIAGNGSTICO -
CLINICO Y RADIOGRAFICO, YA QUE SERA LA BASE ESENCIAL PARA UN -
BUEN TRATAMIENTO., RESPECTO AL TRATAMIENTO QUE SE LLEVA AL CA-
BO PARA EL HUESO., SE PLANTEAN LOS DIFERENTES TIPOS DE INJERTOS
6SEOS QUE SE UTILIZAN, Asf COMO LOS DIFERENTES PROCEDIMIENTOS-
USADOS PARA LA REMODELACION DEL HUESO,

FINALMENTE, SE PRESENTAN LAS CONCLUSIONES A -

LAS QUE SE LLEGARON DESPUES DE LA REALIZACIGN DEL PRESENTE TRA
BAJO.,

X




DEFINICION DE PERIODONTO




SE DEFINE COMO PERIODONTO (ALREDEDOR DEL DIEN -
TE) AL CONJUNTO DE TEJIDOS DE SOPORTE DEL DIENTE. EsSTos TEJI-
DOS SERVIRAN TAMBIEN COMO PROTECCIGN Y SOSTEN DEL DIENTE, ES -
TAN COMPUESTOS POR EL LIGAMENTO PERIODONTAL. ENCfA, CEMENTO Y-
HUESO ALVEOLAR,

EL PERIODONTO SUFRE VARIACIONES MORFOLGGICAS Y-
FUNCIONALES., AS{ COMO DIVERSOS CAMBIOS CON LA EDAD,

DENTRO DE LAS FUNCIONES QUE REALIZA EL PERIODON

TO, SE ENCUENTRAN: R

1.- INSERCIGN DEL DIENTE A SU ALVEOLO GSEO,

2.- RESISTIR Y RESOLVER LAS FUERZAS GENERADAS POR LA DEGLU -~
CIGN, MASTICACION Y EL HABLA,

3.~ COMPENSAR POR LOS CAMBIOS ESTRUCTURALES RELACIONADOS CON-
EL DESGASTE Y ENVEJECIMIENTO A TRAVES DE LA REMODELACIGN-
CONTINUA Y REGENERACION,

4,- MANTENER LA INTEGRIDAD DE LA SUPERFICIE CORPORAL SEPARAN-
DO LOS MEDIOS AMBIENTES EXTERNO E INTERNO.

5.~ DEFENSA CONTRA LAS INFLUENCIAS NOCIVAS DEL AMBIENTE EXTER
NO QUE SE PRESENTAN EN LA CAVIDAD BUCAL.

EsSTOoS CUATRO TEJIDOS QUE SIRVEN COMO PROTECCIGN
Y SOSTEN DEL DIENTE., SE DIVIDEN EN:
A) TEJIDOS BLANDOS O SUAVES.- QUE VAN A SER DOS, EL LIGAMEN-
TO PERIODONTAL Y LA ENCfA,
B) TeJ1DOS DUROS O MINERALIZADOS QUE SON EL CEMENTO RADICULAR
Y EL HUESO ALVEOLAR.

a).- TEJIDOS BLANDOS O SUAVES
1.1 ENCIA

Es LA PARTE DE LA MUCOSA BUCAL QUE RECUBRE LAS-
APOF1S1S DE LOS MAXILARES Y RODEA EL CUELLO DE LOS DIENTES.,



ANATOMICAMENTE SE DIVIDE EN:

ENCIA MARGINAL .- LLAMADA TAMBIEN ENCIA LIBRE., APROXIMADAMENTE
TIENE UN MILIMETRO DE ANCHO, Y SE ENCUENTRA SEPARADA DE LA EN-
CfA INSERTADA POR UNA DEPRESIGN QUE ES EL SURCO MARGINAL O SUR
CO GINGIVAL LIBRE. NO SIEMPRE APRECIABLE CLINICAMENTE,.

ENCIA INSERTADA.- QUE ES LA CONTINUACIGN DE LA ENCfA MARGI -
NAL. Y SE ADHIERE CON FIRMEZA AL CEMENTO Y AL HUESO ALVEOLAR -
SUBYACENTES, ES FIRME Y RESILENTE. POR SU PARTE VESTIBULAR SE
EXTIENDE HASTA LA LfNEA MUCOGINGIVAL LA CUAL LA SEPARA DE LA -
MUCOSA ALVEOLAR. EsTA LINEA EN SALUD SE ENCUENTRA PERFECTAMEN
TE DEFINIDA, Y ES EL PUNTO DE TRANSICIGN ENTRE EL EPITELIO -
QUERATINIZADO Y EL NO QUERATINIZADO. EL ANCHO DE LA ENCfA IN-
SERTADA VAR{A DEPENDIENDO DE LA ZONA, YA QUE PUEDE IR DE 1 A -
9 MM, ES MAS ANCHA EN LA REGIGN ANTERIOR, POR PALATINO SE CON-
TINUA HASTA HACERSE IMPERCEPTIBLE; POR LINGUAL SE CONTINUA Y -
SE EXTIENDE HASTA EL EPITELIO QUE TAPIZA EL SURCO SUBLINGUAL -
DEL PISO DE LA BOCA.

ENCIA INTERDENTAL.- TIENE FORMA PIRAMIDAL. CON CARACTERISTI -
CAS DIFERENTES EN DIENTES ANTERIORES Y EN POSTERIORES, SE LOCA
LI1ZA EN EL NICHO INTERDENTAL., ES DECIR EN EL ESPACIO INTER -
PROXIMAL Y APICAL AL AREA DE CONTACTO DENTAL. CONSTA DE DOS -
PAPILAS. UNA VESTIBULAR Y UNA LINGUAL., AUNQUE EN LOS DIENTES-
POSTERIORES EXISTE UNA DEPRESIGN QUE UNE A LAS DOS PAPILAS, A-
ESTA DEPRESIGN SE LE DA EL NOMBRE DE COL Y ESTA SE ADAPTA A LA
FORMA DEL AREA DE CONTACTO INTERPOXIMAL. LA PERIFERIA DE LA -
ENCIA INTERDENTAL ESTA FORMADA POR ENCIA MARGINAL Y SU BASE -
CENTRAL POR ENCIA INSERTADA, CUANDO NO EXISTE UN CONTACTO DEN
TARIO INTERPROXIMAL., LA ENCIA SE ENCUENTRA UNIDA FIRMEMENTE AL
HUESO INTERDENTAL, Y FORMA UNA SUPERFICIE REDONDEADA LISA Y -
SIN PAPILAS,

EN GENERAL LAS CARACTER{STICAS CLINICASDE LA -



ENC{A SON LAS SIGUIENTES:

gD

2)

3)

4)

5)

1.2

COLOR,~- TANTO EL COLOR DE LA ENC{A MARGINAL COMO DE LA -
ENCfA INSERTADA DEBE SER EL MISMO, Y SE DESCRIBE COMO RO-
SADO CORAL., PERO DE ACUERDO A LA PIEL DEL INDIVIDUO EL CO
LOR DE LA ENCTA VAR[A, PUES ESTA RELACIONADO CON EL GRADO
DE PIGMENTACION CUTANEA. EL COLOR UNIFORME DE LA ENCIA -
MARGINAL Y LA ENC{A INSERTADA SE EXTIENDE DESDE LA PUNTA-
DE LA PAPILA HASTA LA LINEA MUCOGINGIVAL, TODA ESTA ZONA-
ES QUERATINIZADA, A DIFERENCIA DE LA MUCOSA ALVEOLAR QUE-
NO LO ES., Y POR ESO SE OBSERVA DE UN COLOR ROJO BRILLANTE
Y LISA, Y NO ROSADA NI PUNTEADA. LA MUCOSA ALVEOLAR ES -
UN TEJIDO MUY FLEXIBLE Y LOS VASOS SANGUINEOS SON MAS -
ABUNDANTES .

TAMANO.- EL TAMARO DEPENDE DE LA SUMA DEL VOLUMEN DE LOS
ELEMENTOS CELULARES, INTERCELULARES Y SU VASCULARIZACION.

FORMA.- LA FORMA O EL CONTORNO VAR{A CONSTANTEMENTE, PUES
DEPENDE DE LA FORMA Y POSICION DE LOS DIENTES, As{ ComO -
DE LA LOCALIZACION Y EL TAMANO DEL AREA DE CONTACTO.

CONSISTENCIA.- EN SALUD DEBE DE SER FIRME, Y ESTA FIRME-
ZA ESTA DADA POR LA NATURALEZA COLAGENA DE LA LAMINA PRO-
PIA, PUES CUANDO EXISTE INFLAMACIGN EL TEJIDO ES FLACIDO.

TEXTURA SUPERFICIAL.- EN SALUD LA ENCfA MARGINAL ES LISA
Y LA ENCIA INSERTADA ES LOBULADA, ESTE PUNTILLEO CARACTE-
R{STICO DESAPARECE EN ENFERMEDAD POR EL GRADO DE DESORGA-
NIZACIGN DE LAS FIBRAS: ESTE PUNTILLEO APARECE ENTRE LOS-
TRES Y CUATRO ANOS DE EDAD., Y COMIENZA A DESAPARECER EN -
LA VEJEZ.

L IGAMENTO PERIODONTAL
Es uUNA ESTRUCTURA DE TEJIDO CONECTIVO QUE UNE -




AL DIENTE CON EL HUESO., ES DE TEJIDO FIBROSO DENsO. Es LA -
CONTINUACIGN DE TEJIDO CONECTEIVO DE LA ENCfA Y SE COMUNICA -
CON LOS ESPACIOS MEDULARES AL TRAVES DE CONDUCTOS VASCULARES-
DEL HUESO. LAS FIBRAS COLAGENAS SON LOS COMPONENTES PRINCIPA
LES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL. Y RECIBEN EL NOMBRE DE “F1 -
BRAS"” PRINCIPALES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL, ESTAS FIBRAS SE-
DISPONEN EN HACES Y FORMAN DIFERENTES GRUPOS COMO:

GRUPO TRANSEPTAL.- ESTE TIPO DE FIBRAS SE EXTIENDEN INTER
PROXIMALMENTE SOBRE LA CRESTA ALVEOLAR, Y SE VUELVEN A RE-
GENERAR DESPUES DE HABER OCURRIDO UNA DESTRUCCION DE HUESO
ALVEOLAR EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL,

GRUPO DE LA CRESTA ALVEOLAR,~ ESTAS FIBRAS SE DISPONEN -
DE UNA MANERA RADIAL, Y SE EXTIENDEN OBLICUAMENTE DESDE -
EL CEMENTO HASTA LA CRESTA ALVEOLAR. SU FUNCIGN PRINCIPAL
ES LA DE NEUTRALIZAR EL EMPUJE CORONARIO DE LAS FIBRAS AP!
CALES, Y AS{ MANTENER AL DIENTE DENTRO DE SU ALVEOLO,

GRUPO HORIZONTAL,- ESTAS FIBRAS GUARDAN UNA POSECION PER-
PENDICULAR AL EJE LONGITUDINAL DEL DIENTE. SuU FUNCION ES-
IGUAL QUE LAS ANTERIORES.,

GRUPO OBLICUO.- ES EL GRUPO MAS NUMEROSO Y MAS IMPORTANTE
DEL LIGAMENTO PERIODONTAL, SE EXTIENDEN OBLICUAMENTE DEL -
CEMENTO AL HUESO., OSE ENCARGAN DE SOPORTAR LAS FUERZAS Y -
TRANSFORMAR LA PRESION EN TENSIGON SOBRE EL HUESO ALVEOLAR?
RECORDANDO QUE LA PRESION PROVOCA RESORCION GSEA Y LA TEN-
SI16N INDUCE APOSICION,

GRUPO APICAL.- ESTAS FIBRAS GUARDAN UNA DISPOSICIGN RA -

DIAL ALVEOLAR DEL APICE, Y VAN A REGULAR EL MOVIMIENTO DEL
DIENTE EN SU ALVEOLO.

APROX IMADAMENTE LAS FI1BRAS CAMBIAN CADA 90 -

DfAS, Y SU ORIENTACION ESTA DADA DE ACUERDO A SU FUNCION,

Los ELEMENTOS CELULARES DEL LIGAMENTO PERIODON-



FIBRAS CIRCULARES

FIBRAS GINGIVALES LIBRES

FIBRAS DENTOPERIOSTALES

FIBRAS TRANSEPTALES

FIBRAS CIRCULARES —»

FIBRAS VERTICALES

A) FIBRAS GINGIVALES ,
VESTIBULARES O LINGUALES.
B8) FIBRAS GINGIVALES
INTERPROXIMALES .

1) FIBRAS SUBEPITELIALES .

2) FIBRAS A LOS MUSCULOS
FACIALES ,

FIBRAS DENTOGINGIVALES
FIBRAS DE LA CRESTA ALVEOLAR
FIBRAS HORIZONTALES

FIBRAS OBLICUAS

HUESO ALVEOLAR

FIBRAS INTERPAPILARES

FISRAS GINGIVOALVEOL.ARES

——— FIBRAS VERTICALES DE LA
CORTICAL ALVEOLAR




TAL SON CELULAS ENDOTELIALES. FIBROBLASTOS, CEMENTOBLASTOS.
OSTEOBLASTOS, MACROFAGOS DE LOS TEJIDOS., RESTOS EPITELIALES
DE MALASSEZ, CEMENTOCLASTOS., OSTEOCLASTOS. ETC,

LA VASCULARIZACIGN DE LIGAMENTO PROVIENE DE -~
LAS ARTERIAS ALVEOLARES SUPERIOR E INFERIOR; LLEGA AL LIGA -
MENTO DESDE VASOS APICALES., VASOS ANASTOMOSADOS DE LA ENCIA -
Y VASOS QUE PENETRAN DESDE EL HUESO ALVEOLAR.

SE ENCUENTRA INERVADO EL LIGAMENTO PERIODONTAL,
POR UN GRAN NUMERO DE FIBRAS NERVIOSAS SENSORIALES, QUE TRANS
MITEN LAS SENSACIONES DE TACTO, PRESIGN Y DOLOR POR LAS vias-
DEL TRIGEMINO.

EL LIGAMENTO PERIODONTAL REALIZA DIFERENTES -
FUNCIONES COMO:

FUNCION FISICA.- QUE ABARCA LA TRANSMISION DE LAS FUERZAS -
OCLUSALES AL HUESO., INSERCIGN DEL DIENTE AL HUESO. MANTENER -
A LOS TEJILOS GINGIVALES EN SUS RELACIONES ADECUADAS CON LOS-
DIENTES, RESISTIR EL IMPACTO DE LAS FUERZAS OCLUSALES., EsTa-
FUNCIGN FISICA SE ENCUENTRA REGULADA POR CUATRO SISTEMAS, QUE
SON:

A) SISTEMA VASCULAR, QUE ACTUA COMO AMORTIGUADOR DEL CHOGQUE-
Y ABSORBE LAS TENSIONES DE FUERZAS OCLUSALES BRUSCAS.

B) SISTEMA HIDRODINAMICO, QUE CONSISTE EN EL PASO DEL Lfoul-
DO DE LOS TEJIDOS, Y SU POSTERIOR FILTRACION EN AREAS VE-

_ CINAS Y AS{ RESISTIR FUERZAS AXIALES.

¢) SISTEMA DE NIVELACIGN, QUE SE RELACIONA CON EL ANTERIOR -
Y CONTROLA EL NIVEL DEL DIENTE EN EL ALVEOLO.

D) SISTEMA RESILENTE, QUE HACE QUE EL DIENTE VUELVA A TOMAR-
SU POSICION, CUANDO TERMINAN LAS FUERZAS OCLUSALES.

FUNCION FORMATIVA.- PUES LAS CELULAS DEL LIGAMENTO PERIODON-



ESQUEMA N° 2

FIBRAS DE LIGAMENTO PERIODONTAL QUE
MUESTRAN LA ORIENTACION FUNCIONAL DE MANERA
QUE LAS FUERZAS OCLUSALES DE LAS DISTINTAS
DIRECCIONES PUEDEN SER TRANSMITIDAS COMO
TRACCIONES AL HUESO ALVEOLAR .

FIBRAS DE LA CRESTA
DENTOALVEOL AR

FIBRAS
FIBRAS
FIBRAS
oaLicuas T EHRADI TRANSEPTALES .

FiBRAS
HORIZONTALES




TAL PARTICIPAN EN LA FORMACIGN Y RESORCION DEL CEMENTO Y DEL-
HUESO ALVEOLAR.,

FUNCION NUTRITIVA.- PUES PROVEE DE ELEMENTOS NUTRITIVOS POR-
viA SANGUINEA, YA QUE APORTA NUTRIENTES AL HUESO., A LA ENClA-
Y AL CEMENTO,

FUNCION SENSORIAL.- YA QUE EL LIGAMENTO PERIODONTAL TIENE RE
CEPTORES DEL TACTO Y PROPIOCEPSIGN. QUE DETECTAN Y LOCALIZAN-
LAS FUERZAS QUE ACTUAN SOBRE LOS DIENTES,

B)  TEJIDOS DUROS O MINERAL IZADGS
1.3 CEMENTO

EN UN TEJIDO MINERALIZADG., QUE FORMA LA CAPA -
EXTERNA DE LA RAfZ ANATOMICA, TIENE CARACTER{STICAS SIMILARES
AL HUESO, CON DIFERENCIAS TALES COMO ES QUE EL CEMENTO CARECE
DE APORTE SANGUINEO DIRECTO. EN EL"CEMENTO SE VAN A INSERTAR
LAS FIBRAS PERIODONTALES: CUBRE LA DENTINA DE LA RAfZ DEL -
DIENTE Y VA A ESTAR REPARTIDO A LO LARGO DE LA RA{Z, AUNQUE -
EN OCASIONES TAMBIEN ABARCA PARTE DE LA CORONA. SU COLOR ES-
DE UN AMARILLO PALIDO., TIENE UNA SUPERFICIE RUGOSA, SU GROSOR
VARfA. PUES ES MAYOR A NIVEL DE APICE, Y DE ALL{ VA DISMINU -
YENDO HASTA LA REGION CERVICAL,

LA FORMACIGN DEL CEMENTO O CEMENTOGENESIS, CO-
MIENZA AL IGUAL QUE LA DENTINA Y EL HUESO, SE FORMA A PARTIR
DE LA VAINA EPITELIAL DE HERTWIG, YA QUE AL IRSE DESINTEGRAN-
DO ESTA VAINA DARA ORIGEN A LA DENTINA Y AL CEMENTO, LA FOR-
MACION DE CEMENTO ES UN PROCESO CONTINUO, PERO MAS LENTO QUE-
EL DE FORMACIGN DEL HUESO.

EXISTEN DOS TIPOS PRINCIPALES DE CEMENTO, EL -
ACELULAR (PRIMARIO) Y EL CELULAR (SECUNDARIO). LOS Dos TipOS
DE CEMENTO SE COMPONEN DE UNA MATRIZ INTERFIBRILAR MINERALIZA
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DA Y FIBRILLAS COLAGENAS., EsT0os DOS TIPOS DE CEMENTO SE DIS-
PONEN EN LAMINAS QUE SE ENCUENTRAN SEPARADAS POR LAS LINEAS -
- DE CRECIMIENTO (0 INCREMENTO)., LA DISTRIBUCIGN DEL CEMENTO -
CELULAR Y ACELULAR VAR[A YA QUE DE LA MITAD HACIA LA PARTE -
MAS CORONAL SE ENCUENTRA CUBIERTA POR CEMENTO ACELULAR. Y EL-
CELULAR SE ENCUENTRA EN LA PARTE MAS APICAL. LAS CARACTERIS-
TICAS MAS DETALLADAS DE CADA TIPO DE CEMENTO SON LAS SIGUIEN-
TES:

CEMENTO ACELULAR.- SE CREE QUE ES EL PRIMER CEMENTO EN FOR--
MARSE., LAS FIBRAS DE SHARPEY SE INSERTAN EN LA SUPERFICIE DEN
TAL Y PENETRAN AL FONDO DEL CEMENTO, ESTE CEMENTO. SE. ENCUEN -
TRA EN LA PARTE MAS CORONAL DE LA RAfZ.

CEMENTO CELULAR.- CONTIENE LAGUNAS QUE SE COMUNICAN ENTRE Sf
POR MEDIO DE CANALES ANASTOMOSADOS. EN ESTOS ESPACIOS SE EN -
CUENTRAN ATRAPADOS CEMENTOCITOS: TAMBIEN PRESENTA FIBRAS DE -
SHARPEY. PERO OCUPAN UNA PORCIOGN MENOR DEL CEMENTO CELULARS Y
ADEMAS ESTA MENOS MINERALIZADO ESTE CEMENTO. SE ENCUENTRA -
DEL TERCIO MEDIO DE LA RAfZ HACIA APICAL.

EL CEMENTO EN GENERAL ESTA COMPUESTO POR CRIS-
TALES DE HIDROXIAPATITA: SUSTANCIA O MATRIZ DE MATERIAL AMOR-
FO, LA CUAL CONTIENE UNA GRAN VARIEDAD DE CARBOHIDRATOS Y PRQ
TEINAS? SUSTANCIA INTERFIBRILAR; COLAGENA? MUCOPOLISACARIDOS-
ACIDOS, ETC.

LAS FUNCIONES DEL CEMENTO SON MUY VARIADAS., YA
QUE:

- VA A MANTENER AL DIENTE EN SU ALVEOLO, PUES FAVORECE LA -
INSERCIGN DE LAS FIBRAS PERIODONTALES,

- PERMITE LA CONTINUA REACOMODACIGN DE LAS FIBRAS PRINCIPA -
LES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.

- VA A PROTEGER LA ANCHURA DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.
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- SIRVE COMO PROTECCION A ALGUNA ALTERACIGN QUE PUDIERA HA -
BER EN LA RAfZ.

SE CONOCE'COMO HIPERCEMENTOSIS AL ENGROSAMIEN-
TO EXCESIVO DE CEMENTO, SE LE CONOCE TAMBIEN CON EL NOMBRE DE
HIPERPLASIA DEL CEMENTO. ' SE CARACTERIZA POR CONSTITUIR UN -
PROCESO DE ELABORACION EXCESIVA DE CEMENTO, QUE PUEDE PRESEN-
TARSE EN TODOS LOS DIENTES O SOLO EN ALGUNOS: AS{ COMO PUEDE-
APARECER EN TODA LA RA{Z 0 SOLO EN AREAS LOCALIZADAS.

CUANDO SE FUSIONAN EL CEMENTO Y EL HUESO ALVEO
LAR, OBLITERAN AL LIGAMENTO PERIODONTAL. A ESTO SE LE CONOCE'
CON EL NOMBRE DE ANQUILOSIS, LA CUAL.SE PRESENTA INVARIABLE -
MENTE EN DIENTES CON RESORCION CEMENTARIA, Y SE PIENSA QUE ES
UNA FORMA ANORMAL DE REPARACION, : o

EL CEMENTO ES UN TEJIDO PERMEABLE. QUE PUEDE -
PRESENTAR PROBLEMAS O PATOLOGIAS POR TRAUMATISMOS, FRACTURAS.,
ETc. ESTA PERMEABILIDAD DEL CEMENTO DISMINUYE CON_ LA EDAD.



HUESO ALVEOLAR COMO PARTE
DEL PERIODONTO
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2.1 HISTOLOGIA

EL TEJIDO 6SEO (HUESO), ES UNA VARIEDAD DE TEJI
DO CONJUNTIVO, QUE SE CARACTERIZA POR CONSTAR DE UNA SUSTAN -
CIA INTERCELULAR FIBROCOLAGENA CALCIFICADA Y VASCULARIZADA, -
QUE ENCIERRA CELULAS EN CAVIDADES ESPECIALES, DENOMINADAS LA-
GUNAS.

EL HUESO ESTA CONSTITUfDO POR LAMINAS DE UNA -
SUSTANCIA INTERCELULAR FIBROCOLAGENA CALCIFICADA, LLAMADA TAM
BIEN MATRIZ OSEA, LA DISPOSICION DE LAS LAMINAS ES DIFERENTE-
EN EL HUESO COMPACTO EN RELACION CON EL ESPONJOSO, DisTribufl
DAS ENTRE LAS LAMINAS OSEAS SE ENCUENTRAN LAS LAGUNAS OSEAS.,-
QUE ENCIERRAN CELULAS OSEAS EN SU INTERIOR, EN LAS PAREDES -
DE LAS LAGUNAS OSEAS SE ENCUENTRAN ORIFICIOS QUE SE CONTINUAN
CON UNOS CONDUCTOS MUY RAMIFICADOS Y ANASTOMOSADOS ENTRE Sf =
A LO QUE SE CONOCE CON EL NOMBRE DE CANALfcuLOS GSEOS.

Los TRES TIPOS DE CELULAS GSEAS SON:

1) OSTEOBLASTOS.- QuE INTERVIENEN EN LA FORMACIGON Y EL DESA
RROLLO DEL HUESO., TIENEN UNA FORMA CUBOIDAL. Y PUEDEN EN
CONTRARSE DISPUESTOS EN UNA SOLA CAPA, SU TAMANO APROXI-
MADO ES DE 14 A 20 MICRAS DE DIAMETRO, Su NUCLEO ES BAS-
TANTE GRANDE, PROVISTO DE UN NUCLEOLO., EL NUCLEO PRESEN-
TA ACIDO RIBONUCLEfCO, FOSFATASA, ETC, ESTE TIPO DE CELU
LAS SE ENCUENTRAN EN LA SUPERFICIE GSEA, Y SON MAS NUMERQ
SAS EN LOS HUESOS EN DESARROLLO,

2) OSTEOCITOS.- QUE SE ORIGINAN A PARTIR DE LOS OSTEOBLAS -
TOS QUE SE HAN ESTACIONADO EN LA MATRIZ 6SEA. SU FORMA -
ES DE ESTRELLA., CON CIERTAS PROLONGACIONES CITOPLASMICAS-
QUE SE RAMIFICAN Y ANASTOMOSAN CON LOS OSTEGCITOS CIRCUN-
VECINOS, SE ENCUENTRAN LOS OSTEOCITOS DENTRO DE LAS LAGU
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NAS GSEAS, PRESENTAN UN NUCLEO BASTANTE GRANDE CON UNO O
DOS NUCLEOLOS. ESTE TiPO DE CELULAS ES CARACTERISTICO DE
LOS HUESOS EN COMPLETO DESARROLLO,

3)  OSTEOCLASTOS.- sON CELULAS MULTINUCLEADAS GIGANTES. PRE
SENTAN UN NUMERO VARIABLE DE NUCLEOS, SU ORIGEN ES DIVER-
S0, YA QUE PUEDEN VENIR DEL ESTROMA DE LA MEDULA OSEA, O-
PUEDEN FORMARSE POR UNIGN DE VARIOS OSTEOBLASTOS., TAMBIEN
PUEDEN ORIGINARSE MEDIANTE LA FUSIGN DE NUMEROSOS OSTEOCI
TOS, QUE SE HA SEPARADO DE LA MATRIZ OSEA DURANTE EL PRO-
CESO DE RESORCION,

EN GENERAL, EN LA SUPERFICIE DEL HUESO EN REPO-
SO, LOS OSTEOBLASTOS POTENCIALES AL SER ESTIMULADOS ASUMEN LA-
FORMA Y LAS CARACTER{STICAS CITOLOGICAS DE LOS OSTEOBLASTOS, -
SIENDO AS{ SU IDENTIFICACION DE LOS FIBROBLASTOS Y DE LAS CELU
LAS ENDOTELIALES,

Los cANALfCULOS VAN A FORMAR UN SISTEMA ANASTO-
MOSADO DENTRO DE LA MATRIZ INTERCELULAR DEL HUESO, QUE LLEVA -
OX{GENO Y ALIMENTO A LOS OSTEOCITOS Y ELIMINA LOS PRODUCTOS -
METABOLICOS DE DESECHO,

LA SUPERFICIE DE LA MASA EXTERNA DEL HUESO, VA-
A ESTAR CUBIERTA POR UNA MATRIZ DE TEJIDO GSEO NO CALCIFICADO.
LA CUAL SE DENOMINA PREHUESO U "“OSTEOIDE"”., ESTA CAPA A SU VEZ-
ESTA CUBIERTA POR UNA CONDENSACIGN DE FIBRAS COLAGENAS LO CUAL
CONSTITUYE EL “PERIOSTIO”, QUE RECUBRE AL HUESO, Y LAS CAVIDA-
DES QUE SE FORMAN DENTRO DE LA RESORCIGN CONSTITUYEN EL "ENDOS
T10”. ESTAS DOS cAPAS (ENDOSTIO Y PERIOSTIO) CONTIENEN OSTEO-
BLASTOS QUE INDUCEN A LA MINERALIZACION. Y TAMBIEN CONTIENEN -
OSTEOCLASTOS QUE PARTICIPAN EN LA RESORCION OSEA,

LAs CELULAS EXISTENTES EN EL PERIOSTIO (OSTEO -
CITOS) SE VAN A INCRUSTAR EN LA MATRIZ CALCIFICADA., Y POR ME-
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DIO DE SUS PROLONGACIONES CITOPLASMATICAS SE VAN A COMUNICAR-
ENTRE Sf{, Y SE VAN A ORIENTAR EN DIRECCION AL APORTE SANGUI -
NEO, LUEGO LOS VASOS SE VAN A INCORPORAR A LA ESTRUCTURA, Y -
ESTARAN RODEADOS POR LAMELAS DE HUESO, A LAS QUE SE LES DENO-

MINA "0STEONES”. DENTRO DE ESTOS CORREN LOS VASOS SANGUINEOS
A TRAVES DE LOS CONDUCTOS DE HAVERS.,

EL HUESO QUE ESTA COMPUESTO POR UNA MATRIZ OR-
GANICA RESISTENTE, LA CUAL ES REFORZADA POR DEPGSITOS DE SALES
DE CALCIO, FEL HUESO COMPACTO TIENE EN PROMEDIO ALREDEDOR DE-
307 peE mATRIZ Y 70Z DE SALES EN PESO, EL HUESO DE NUEVA FORMA
CI16N PUEDE TENER UN PORCENTAJE MUCHO MAYOR,

EL HUESO ESTA COMPUESTO DE 21% DE SUBSTANCIA -
ORGANICA;DE 717 DE SUBSTANCIA INORGANICA, Y DE 87 DE AGUA.

L0OS COMPONENTES ORGANICOS DEL HUESO MINERALIZA
DO, LO HACEN QUE SEA ELASTICO Y RESISTENTE, ESTE COMPONENTE -
ORGANICO ES EL COLAGENO, EL CUAL ES UNA SUBSTANCIA FUNDAMEN -
TAL DE MUCOPOLISACARIDOS Y CELULAS,

LA PARTE INORGANICA ESTA COMPUESTA POR CALCIO-
Y FOSFATO JUNTO CON LOS CITRATOS, HIDROXILOS Y CARBONATOS, -
Asf{ coMo PEQUENAS CANTIDADES DE OTROS IONES COMO SODIO., MAGNE
SI10 Y FLUOR. ESTAS SALES MINERALES ESTAN EN FORMA DE CRISTA-
LES DE HIDROXIAPATITA DE TAMANO MICROSCOPICO, ESTOS CONSTITU
YENTES INORGANICOS LE DAN AL HUESO SU RIGIDEZ Y SU DUREZA.

POR LO GENERAL, LOS CRISTALES DE APATITA ESTAN
COLOCADOS CON SU EJE MAYOR PARALELO AL EJE MAYOR DE LAS FI -

BRAS COLAGENAS, Y SE DEPOSITAN SOBRE ESTAS Y EN SU INTERIOR.,-

DE TAL FORMA QUE LA MATRIZ OSEA PUEDE SOPORTAR FUERZAS INTEN-
SAS EN EL MOMENTO DE LA FUNCIGN.

AUNGUE EL TEJIDO 6SEOQ ALVEOLAR SE ENCUENTRA EN
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CONSTANTE CAMBI0, CONSERVA DESDE LA INFANCIA HASTA LA VIDA -
ADULTA LA MISMA FORMA, PUES EL DEPOSITO DE HUESO QUE HACEN -
L.0S OSTEOBLASTOS SE ENCUENTRA EQUILIBRADO CON LA RESORCION DE

LOS OSTEOCLASTOS DURANTE EL REMODELADO Y LA RENOVAC14ON DE TE-
J1DO.,

2.2  EMBRIOLOGIA

EL DESARROLLO DE LOS MAXILARES INFERIOR Y SUPE
RIOR EMPIEZA ALREDEDOR DE LA SEPTIMA SEMANA DE VIDA INTRAUTE-
RINA, Y CONTlNﬁA SU DESARROLLO HASTA QUE ADQUIEREN SU TAMANO-
DEFINITIVO DURANTE LA ADOLESCENCIA,

EL MAXILAR INFERIOR SE DESARROLLA COMO HUESO -
INTRAMEMBRANOSO, AL LADO DEL CART{LAGO DEL ARCO MANDIBULAR -
(CARTILAGO DE Mecket), ESTE MAXILAR INFERIOR APARECE COMO
UNA ESTRUCTURA BILATERAL EN FORMA DE UNA PLACA DELGADA DE -
HUESO, LATERAL Y A CIERTA DISTANCIA DEL CARTILAGO DE MECKEL.-

LA MAYOR PARTE DE ESTE. DESAPARECE SIN CONTRIBUIR A LA FORMA
C16N DEL HUESO DE LA MANDIBULA.

DURANTE TODA LA VIDA FETAL, EL MAXILAR INFE -
RIOR ES UN HUESO PAR, Y ESTAN UNIDOS LOS DOS MAXILARES POR F1I
BROCARTILLAGO, A NIVEL DE LA SINFISIS MANDIBULAR, EN ESTE F1-
BROCARTILAGO SE DESARROLLAN PEQUENOS HUESOS IRREGULARES, QUE-
AL FINAL DEL PRIMER ANO SE FUSIONAN CON EL CUERPO DEL MAXi -
LAR. AL MISMO TIEMPO LAS DOS MITADES DEL MAXILAR INFERIOR SE
UNEN MEDIANTE LA OSIFICACIGN DEL FIBROCARTILAGO SINFISARIO,

EL MAXILAR SUPERIOR CONTIENE A DOS HUESOS HOMG
LOGOS, EL MAXILAR PROP1O Y EL PREMAXILAR. ESTE GLTIMO FORMA-
LA PORCIGN ANTERIOR DEL PALADAR DURO, LA COMPOSICIGN DEL MAXI
LAR SUPERIOR POR EL PREMAXILAR Y EL MAXILAR ESTA INDICADA POR-
LA FISURA INCISIVA, QUE SE VE BIEN EN CRANEOS JOVENES, SOBRE -
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EL PALADAR, EXTENDIENDOSE DESDE EL FORAMEN INCISIVO HASTA EL-
ALVEOLO DEL CANINO.

CAs1 AL FINALIZAR EL SEGUNDO MES DE LA VIDA FE
TAL, EL MAXILAR INFERIOR Y EL MAXILAR SUPERIOR FORMAN UN. SUR-
CO QUE SE ABRE HACIA LA SUPERFICIE DE LA CAVIDAD BUCAL. EN -
ESTE SURCO SE ENCUENTRAN CONTENIDOS LOS GERMENES DENTARIOS, -
QUE INCLUYEN TAMBIEN LOS NERVIOS Y LOS VASOS ALVEOLARES. P0§
TERIORMENTE SE DESARROLLAN LOS TABIQUES OSEOS ENTRE LOS GERME
NES DENTARIOS VECINOS., Y TIEMPO DESPUES EL CANAL MANDIBULAR -
PRIMITIVO SE SEPARA DE LAS CRIPTAS DENTARIAS POR MEDIO DE UNA
PLACA HORIZONTAL DE HUESO,

LAS APGFISIS ALVEOLAR SE DESARROLLA UNICAMENTE
DURANTE LA ERUPCION DE LOS DIENTES. Y DURANTE EL CRECIMIENTO-
PARTE DE LA APGFISIS ALVEOLAR SE INCORPORA GRADUALMENTE EN EL
CUERPO DEL MAXILAR SUPERIOR Y DEL MAXILAR INFERIOR., MIENTRAS-
QUE CRECE A RITMO BASTANTE RAPIDO EN SUS BORDES LIBRES. Du -
RANTE LA ETAPA DE CRECIMIENTO RAPIDO SE PUEDE DESARROLLAR UN-
TEJIDO A NIVEL DE LA CRESTA ALVEOLAR, QUE COMBINA LOS CARACTE
RES DE CARTfLAGO Y DE HUESO.

2,3 DESARROLLO Y CRECIMIENTO

EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL HUESO INTER
VIENEN DOS FENOMENOS BIOLGGICOS INDEPENDIENTES, QUE SON:

1).- LA ApPoSsICION,
2).- LA RESORCION,

EsTtos DOS FENGMENOS., EL CRECIMIENTO POR APOSI-
CION Y LA RESORCION OSEA DE LA SUPERFICIE. SON LA UNICA MANE-
RA EN QUE PUEDEN MODIFICARSE LA FORMA Y LAS DIMENSIONES DE UN
HUESO EN LA VIDA PRENATAL Y POSNATAL,
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1).,- LA APOSICION GSEA SE REFIERE A LA TRANSFORMACIGN DEL TE
JIDO CONJUNTIVO NO ESPECLALIZADO EN TEJIDO GSEO, DURAN-
TE ESTE PROCESO SE REALIZA LA MINERALIZACIGN DE LA -
SUBSTANCIA INTERSTICIAL Y LOS OSTEOBLASTOS SON RODEADOS
EN LA MATRIZ ORGANICA DEL HUESO TRANSFORMANDOSE EN OSTEQ
C1TOS.,

Los OSTEOBLASTOS SON CELULAS ESPECIALES DEL PE
RIOSTIO Y DEL ENDOSTIO, SE LOCALIZAN SOBRE LA SUPERFICIE DEL-
HUESO EN FORMACION. '

LA PRIMERA ETAPA EN EL CRECIMIENTO POR APOSI -
CION CONSISTE EN QUE LAS CELULAS OSTEGGENAS SE DIVIDEN Y AU -
MENTAN EN NUMERO, Y ALGUNAS POR DIFERENCIACIGN SE CONVIERTEN-
EN OSTEOBLASTOS, DESPUES LAS CELULAS OSTEGGENAS DE LA CAPA -
MAS PROFUNDA SE DIFERENC{AN EN OSTEOBLASTOS QUE SECRETAN MA -
TR1Z ALREDEDOR DE LOS CUERPOS CELULARES Y PROLONGACIONES, FOR
MANDO AS{ UNA NUEVA CAPA DE HUESO, LA CUAL PRESENTA UNA SERIE
DE CONDUCTILLOS EN LA SUPERFICIE 6SEA., DE TAL MANERA QUE AL-
FORMARSE CADA CAPA DE OSTEOBLASTOS A PARTIR DE CELULAS SE CO-
NECTAN ENTRE S{ CON CELULAS ADYACENTES, POR MEDIO DE UNIONES-
CELULARES. CUANDO LOS OSTEOBLASTOS DEPOSITAN MATRIZ EN LA SU
PERFICIE Y A LOS LADOS, LAS PROLONGACIONES ESTAN EN CONTACTO-
CON LAS DE LOS OSTEOBLASTOS ADYACENTES Y CON LA DE LOS OSTEO-
CITOS EN LA CAPA DE HUESO FORMADA RECIENTEMENTE, ESTO TRAE -
COMO CONSECUENCIA QUE LOS OSTEOBLASTOS AL SECRETAR UNA NUEVA-
CAPA DE MATRIZ, SUS PROLONGACIONES ACTUAN COMO MOLDES PARA -
LOS CONDUCTILLOS QUE CONECTAN CADA CAPA NEOFORMADA DE HUESO -
CON LOS CONDUCTILLOS DE LOS OSTEOCITOS ADYACENTES. AL ALCAN-
ZAR UN GROSOR SUFICIENTE, APROXIMADAMENTE DE 0.1 A 0,2 mm.,
SE OBSERVA QUE EXISTE UN VASO SANGUINEO, EL CUAL BRINDA Lf{qui
DO TISULAR A LOS OSTEOCITOS, EVITANDO AS{ QUE MUERAN LOS 0S -
TEOCITOS DEL CENTRO.

2).- LA RESORCIGON OSEA CONSISTE EN LA DESINTEGRACION DE LA -
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MATRIZ ORGANICA DEL HUESO Y DE LOS MATERIALES MINERALIZA
pos. MNo DEBE CONFUNDIRSE A LA RESORCIGN GSEA CON EL PROQ
CESO DE LA DESCALCIFICACIGN, YA QUE EN LA DESCALCIFICA -
CIGN LO QUE OCURRE ES LA REMOSION DEL MATERIAL MINERAL,-
QUEDANDO LA SUSTANCIA ORGANICA.

LA RESORCIGN GSEA OCURRE POR DEBAJO DEL PERIOSTIO, Y SE-
LLEVA A CABO POR LA INTERVENCIGN DE LOS OSTEOCLASTOS,
Los OSTEOCLASTOS SE ENCUENTRAN EN LAS LAGUNAS DE HOWSHIP
SOBRE LAS SUPERFICIES GSEAS., SON CELULAS GRANDES MULTINU
CLEADAS, CUYO ORIGEN ES TEMA DE CONTROVERSIA, PUES EXIS-
TEN EVIDENCIAS DE QUE SUS CELULAS PROGENITORAS SON DIFE-
RENTES A LAS QUE DAN ORIGEN A LOS OSTEOBLASTOS Y QUE SE-
LOCALTZAN ALREDEDOR DE LOS VASOS, Y OTROS OPINAN QUE NO-
SE ENCUENTRA RELACIGN ALGUNA CON LOS VASOS SANGUINEOS.

LAS CARACTER{STICAS CITOLGGICAS DE LOS OSTEO -
CLASTOS SON QUE POSEEN UN PAR DE CENTRIOLOS, PRESENTAN LA RE-
TENCIGN DE MUCHO NUCLEO, POSEEN NUMEROSAS MITOCONDRIAS, RIBO-
SOMAS DISPERSOS Y UNA ESCASEZ DE RETICULO ENDOPLASMICO GRANU-
LAR, SU CITOPLASMA POSEE GRAN CANTIDAD DE LISOSOMAS Y MICRO-
TOBULOS, LA MEMBRANA PLASMATICA QUE DESCANSA ADYACENTE AL -
HUESO, ES DE ESPECIAL INTERES, PUES SE ENCUENTRA DISTRIBUIDA-
EN FORMA DE PLIEGUES Y SURCOS, Y DE ESTA CONFIGURACIGN ES DE-
LA QUE DERIVA SU DESCRIPCION DE BORDE DE CEPILLO (BORDE FRUN-
CIDO)., SOBRE ESTA MEMBRANA SE ENCUENTRAN ESTRUCTURAS FINAS A
MANERA DE CERDAS. AL SER ACTIVADOS LOS OSTEOCLASTOS, A DIFE-
RENCIA DE CUANDO SE ENCUENTRAN EN REPOSO, EL BORDE ENCRESPADO
O IRREGULAR (BORDE DE CEPILLO) BIEN DESARROLLADO., SECRETA EN-
ZIMAS HIDROLITICAS LAS CUALES SE CREE QUE DIGIEREN LA PORCION
ORGANICA DEL HUESO.

HAN SIDO LLEVADO A CABO NUMEROSOS EXPERIMEN -
TOS EN LOS QUE SE DEMUESTRA QUE EXISTEN GRAN NUMERO DE FACTO-
RES QUE INFLUYEN EN LA RESORCIGN DEL HUESO, ESTOS SON VITAMI
NAS COMO LA "A”, QUE .CAUSA RESORCIGN DE MUESO IN VITRO, LA -
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VITAMINA “C”, ETC., TAMBIEN SE SABE QUE LA HORMONA PARATIROI-
DEA PROMUEVE LA RESORCIGN DE HUESO, MIENTRAS QUE LA CALCITONI
_ NA LA DEPRIME., AS[ COMO TAMBIEN ES SABIDO QUE LA HEPARINA AU-
MENTA LA RESORCIGN GSEA, PERO DEBEN TOMARSE EN CUENTA OTROS -
FACTORES IMPORTANTES EN EL CONTROL DE LA RESORCION OSEA, ES -
TOS SON LOS FACTORES FISICOS Y AMBIENTALES QUE OPERAN EN EL -
CONTROL DE LA RESORCIGN Y DEPOSICIGN DEL HUESO,

LA APOSICIGN Y LA RESORCION GSEA SON PROCESOS-
QUE SE PRESENTAN DE MANERA CONTINUA EN EL HUESO, Y A PESAR DE
QUE EL HUESO APARENTA UNA GRAN RIGIDEZ, EL HUESO ALVEOLAR ES-
EL MENOS ESTABLE DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES, PUES SE ENCUEN
TRA EN CONSTANTE CAMBIO, ASf EL HUESO ALVEOLAR SE MANTIENE POR
UN EQUILIBRIO ENTRE LA FORMACION Y LA RESORCION G6SEA. EL -
HUESO SE RESORBE EN AREAS DE PRESION Y SE FORMA EN AREAS DE -
TENS 10N,

2.4 CICATRIZACION Y REPARACION

Los EFECTOS INMEDIATOS DE UNA LESION DIRECTA
EN EL HUESO, SON, DANO DE LOS TEJIDOS, PORQUE NO UNICAMENTE -
VA A SUFRIR DARO EL HUESO, SINO QUE VAN A EXISTIR DESGARRO DE
LOS TEJIDOS BLANDOS., SE ROMPEN LOS VASOS SANGUINEOS QUE PASAN
POR LA LfNEA DE FRACTURA Y LOS DEL TEJIDO BLANDO ADYACENTE,

DEPENDIENDN SEL GRADO DE DESPLAZAMIENTO, MAS -
VASOS SANGUINEOS SE ROMPERAN Y SANGRARAN AL FOCO DE FRACTURA.,
Y EN POCO TIEMPO SE FORMARA UN COAGULO EN EL LUGAR DE LA LE -
S106N,

CUANDO LA FRACTURA ES INDIRECTA, LOS CONDUCTOS
DE HAVERS Y LOS VASOS SANGUINEOS VAN A SUFRIR DESGARRAMIENTO-
EN LA LINEA DE LA FRACTURA Y EN POCO TIEMPO LA CIRCULACION RE
TROGADA QUE EXISTE CESA, ESTO PROVOCARA MUERTE DE LOS OSTEOC]1
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TOS DE LOS SISTEMAS DE HAVERS A CIERTA DISTANCIA EN CADA LADO-
DE LA LINEA DE FRACTURA, ESTO LO OBSERVAREMOS POR MEDIO DE LAS
LAGUNAS VACIAS QUE SE FORMARAN, EL HUESO MUERTO SE PODRA IDEN
TIFICAR PORQUE LOS OSTEOCITOS MUERTOS SUFREN LISIS, ESTO TRAE-
COMO CONSECUENCIA, QUE EN LA MAYOR PARTE DE ELLOS LAS LAGUNAS-
PARECEN VACIAS, DESPUES DE UNOS DfAS DE HABER SUFRIDO LA LE -
SI6N.

LA DISTANCIA QUE EXISTIRA-A PARTIR DE LA LINEA-
DE FRACTURA EN LA CUAL EL HUESO MUERE POR LA INTERRUPCIGN DEL-
RIEGO SANGUINEO., VA A VARIAR SEGUN EL SITIO DE LA FRACTURA Y -
EL HUESO AFECTADO.

EN LAS ETAPAS INICIALES: DE" LA‘QEPARACIGN, SE PO
DRA OBSERVAR QUE LA FRACTURA VA A SUFR(RJCAMBIOS Y- EMPEZARA -
A REPARARSE POR MEDIO DE UN CRECIMIENTO D_,T J1DO NUEVO ALREDE
DOR DE LOS FRAGMENTOS DE LA FRACTURA v E ELLOS. ESTE CRE -
CIMIENTO DE TEJIDO NUEVO SE LE CONOCE" cono _ LLO +Y..MAS ADELAN
TE FORMARA UN PUENTE ENTRE LOS DOS FRAGMENTOS UN[ENDOLOS ENTRE
sf.

EXISTEN DIFERENTES T1POS DE CALLOS, Y CADA UNO-
ES SUBSTITUIDO POR OTRO EN DIFERENTES ETAPAS., LO QUE PASA -
REALMENTE ES QUE SOLOC SE DESARROLLA UN TIPO DE CALLO, PERO CO-
MO TODA ESTRUCTURA GSEA AL CRECER SUFRE REMODELACIGN,

EXISTEN SIN EMBARGO OTRAS CLASIFICACIONES EN -
LAS QUE DIVIDEN A LA CICATRIZACION DEL HUESO EN TRES FASES:

1).- LA HEMORRAGIA, QUE ES LA QUE SE PRODUCE PRIMERQ, Y SE EN
CUENTRA ASOCIADA CON LA ORGANIZACION DEL COAGULO Y. PROLI .
FERACIGN DE LOS VASOS SANGUINEOS, ESTA FASE OCURRE DU -
RANTE LOS DIEZ PRIMEROS DIAS., POSTERIORES A LA FRACTURA.

2).- LA FORMACIGN DEL CALLO, TIENE LUGAR ENTRE LOS DIEZ Y -
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VEINTE - DfAS SIGUIENTES, PRODUCIENDOSE UN TIPO DE HUESO --
IRREGULAR ”TEJtDo” O CALLO PRIMARIO., TENIENDO UN ASPECTO-
DE MANGUITO." DE VEINTE. A SESENTA DfAS SE FORMARA UN CA -
LLO SECUNDARIO, EN EL CUAL LOS SISTEMAS HAVERSIANOS :SE -
PROYECTARAN EN TODAS LAS DIRECCIONES POSIBLES,

La RECONSTRUCCIGN FUNCIONAL DEL HUESO, ES CONOCIDA COMO -
LA TERCERA FASE, EN LA CUAL LO QUE MAS DESTACA SON LAS -
FUERZAS. LOS SISTEMAS DE HAVERS ESTAN ALINEADOS DE ACUER
DO CON LAS LINEAS DE TENSIGN, FEL EXCESO DE HUESO ES ELI-
MINADO, Y LA FORMA DEL HUESO ES MOLDEADA PARA ADAPTARSE -
AL USO FUNCIONAL, DE TAL MANERA QUE PUEDE AGREGARSE HUESQ
A UNA SUPERFICIE Y REABSORBERSE DE LA OTRA.,

A CONTINUACION SE EXPLICA MAS DETALLADAMENTE co

MO OCURRE LA CICATRIZACION DEL HUESO, EN ESTUDIOS HECHOS POR‘f
WEINMANN Y SICHER.

AL .PRODUCIRSE UNA FRACTURA, EL HUEso'SUELE ROM-

PERSE EN DISTINTAS PARTES,Y CADA UNA DE ELLAS SE LES CONOCE -
CON EL NOMBRE DE FRAGMENTO. E£STOS FRAGMENTOS A VECES SUELEN -
DESPLAZARSE DE MODO QUE LOS EXTREMOS NO ESTAN EN UNA POSICION-
PERFECTA, ADEMAS SE ROMPEN LOS VASOS SANGUINEOS DE LA MEDULA -
OSEA, LA CORTICAL, EL PERIOSTIO, LOS M(SCULOS CIRCUNVECINOS Y-
LOS TEJIDOS BLANDOS ADYACENTES, DE TODO ESTO RESULTA UNA HEMA
TOMA QUE RODEA COMPLETAMENTE LOS EXTREMOS FRACTURADOS Y SE EX-
TIENDE TANTO HACIA LA MEDULA GSEA, COMO AL INTERIOR DE LOS TE-

JIDOS BLANDOS., DESPUES DEL ACCIDENTE, LA SANGRE DEL HEMATOMA-
COAGULA DE 6 A 8 HORAS,

EN EL HEMATOMA QUE SE ESTA ORGANIZANDO, SE FOR-

MA UNA RED DE FIBRINA, FESTE HEMATOMA CONTIENE RESTOS O FRAG —
MENTOS DE PERIOSTI10,MUSCULO, APONEUROSIS, MUESO Y MEDULA GSEA;
LA MAYOR{A DE-LOS CUALES SON DIGERIDOS Y ELIMINADOS DEL LUGAR,
LAS CELULAS INFLAMATORIAS SON REQUERIDAS POR EL TEJIDO ENFER -
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MO MAS QUE POR MICROORGANISMOS INFECCIOSOS, YA QUE SON MUY NE
CESARIAS PARA LA FASE HEMORRAGICA DE LA CICATRIZACION DEL -
HUESO., ENTRE 24 v 48 HORAS., ES EL TIEMPO QUE TRANSCURRE PARA
QUE LOS CAPILARES INVADAN AL COAGULO, L0 MISMO OCURRIRA CON -
LOS FIBROBLASTOS. QUE APROXIMADAMENTE LO HACEN EN EL MISMO -
TIEMPO,

UN BUEN SUMINISTRO SANGUINEO ES MUY IMPORTANTE,
Y AL PROLIFERARSE LOS VASOS SANGUINEOS, NOS ESTAN INDICANDO -
UNA ORGANIZACION DEL HEMATOMA. SE FORMARAN PEQUENAS ARTERIAS-
PARA ABASTECER LA ZONA DE LA FRACTURA, ESTAS ARTERIAS SURGEN-
DE LA TRANSFORMACION DE LA CORTICAL., DEL PERIOSTIO Y DE LOS -
LECHOS CAPILARES DE LA MEDULA, LA PROLIFERACIGN DE LOS CAPI-
LARES SE PRODUCE EN TODO EL HEMATOMA, Y AL HACERSE MAS TORTUQ
SO EL CAMINO, EL FLUJO MAS LENTO TRAE COMO RESULTADO. UNA -
IRRIGACION MAS ABUNDANTE Y RICA, TODO ESTO TRAE COMO CONSE -
CUENCIA UNA PROLIFERACIGN MESENQUIMATICA., QUE SE DEBE A LA HIl
PEREMIA ASOCIADA CON EL FLUJO SANGUINEO LENTO.

A VECES PUEDE OCURRIR RESORCIOGN DEL HUESO., QUE-
ES CARACTERISTICO DE UN HEMATOMA VIEJO., ESTA RESORCIGN DE -
HUESO ES PROVOCADA POR LOS TORRENTES SANGUINEOS QUE CORREN AL
TRAVES DE LA ZONA DE HIPEREMIA ACTIVA., AL INTRODUCIRSE LA -
SANGRE EN EL VERDADERO SITIO DE LA FRACTURA EN DONDE SE ENCUEN
TRAN LOS LECHOS CAPILARES., SE RETARDA EL FLUJO SANGUINEO, Es
TA ZONA DE HIPEREMIA PASIVA SE ASOCIA CON LA PROLIFERACIGN DEL
HUESO. Y EL NIVEL DEL ION CALCIO ES AUMENTADO EN ESTA ZONA -
POR EL LECHO CAPILAR,

UNA VEZ QUE EL RIEGO SANGUINEO SE HA RESTABLECI
DO. GENERALMENTE EL HEMATOMA ORGANIZADO ES REEMPLAZADO POR TE
JIDO DE GRANULACIGN EN UN LAPSO DE 10 pfas. ESTE TEJIDO DE -
GRANULACIGN POR LA ACTIVIDAD FAGOCITICA QUE POSEE., ELIMINA AL
TEJIDO NECROTICO. CUANDO ESTA FUNCION HA TERMINADO, EL TEJI-
DO DE GRANULACIGN SE TRANSFORMA EN UN TEJIDO CONECTIVO LAXO,.-
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EL FIN DE LA FASE HIPEREMICA SE CARACTERIZA POR UNA DISMINU -
CION EN EL NUMERO DE CELULAS BLANCAS Y UNA OBLITERACION PAR -
. CIAL DE LOS CAPILARES: Y AHORA LOS FIBROBLASTOS ASUMEN LA MA-
YOR IMPORTANCIA Y PRODUCEN NUMEROSAS FIBRAS COLAGENAS, QUE SE
DENOMINAN CALLO FIBROSO,

EL CALLO PRIMARIO SE FORMA ALREDEDOR DE tos 10-
vy 30 pfAs DESPUES DE LA FRACTURA., EL CONTENIDO DE CALCIO ES-
TAN BAJO QUE EL CALLO PRIMARIO PUEDE SER CORTADO FACILMENTE.-
POR ESTA RAZGN, EL CALLO PRIMARIO NO PUEDE DETECTARSE EN UNA-
RADIOGRAF fA, EL CALLO PRIMARIO POR LO TANTO ES UN ESTAD{O -
TEMPRANO QUE SIRVE SOLAMENTE COMO MATRIZ MECANICA PARA LA FOR
MAC16N DEL CALLO SECUNDARIO.

EL CALLO DE ANCLAJE SE DESARROLLA EN LA SUPERF I
CIE EXTERNA DEL HUESO CERCA DEL PERIOSTIO. SE EXTIENDE HASTA
CIERTA DISTANCIA DE LA FRACTURA. LAS CELULAS JGVENES DEL TE-
JIDO CONECTIVO DEL CALLO FIBROSO SE DIFERENCIAN EN OSTEOBLAS-
TOS, QUE PRODUCEN HUESO ESPONJOSO,

EL CALLO SELLADOR SE DESARROLLA EN LA SUPERFI -
CIE INTERNA DEL HUESO A TRAVES DEL EXTREMO FACTURADO. LLENA-
LOS ESPACIOS MEDULARES Y SE INTRODUCE EN EL SITIO DE LA FRAC-
TURA,

EL CALLO DE PUENTE SE DESARROLLA EN LA CARA EX-
TERNA ENTRE LOS CALLOS DE ANCLAJE. QUE ESTAN SOBRE LOS DOS EX
TREMOS FRACTURADOS, ESTE cALLO ES EL UNICO QUE ES PRIMERA -
MENTE CARTILAGINOSO,

EL CALLO DE UNION SE FORMA ENTRE LOS EXTREMOS -
DE LOS HUESOS Y ENTRE LAS AREAS DE OTROS CALLOS PRIMARIOS QUE
SE HAN FORMADO SOBRE LAS DOS PARTES FRACTURADAS. No SE FORMA
HASTA QUE LOS OTROS TIPOS DE CALLOS ESTAN BIEN DESARROLLADOS,
Lo HACE POR OSIFICACIGN DIRECTA. PARA ESTE MOMENTO YA SE HA-
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PRODUCIDO RESORCION DE LOS EXTREMOS OSEOS, POR LO QUE EN LUGAR
DE OSIFICAR SIMPLEMENTE EL TEJIDO CONECTIVO INTERPUESTO EN EL-
SITIO DE LA FRACTURA, EL CALLO DE UNIGN SE FORMA TAMBIEN EN LA
ZONA DE RESORCIGN, Y EL RESULTADO SERA UNA FRACTURA BIEN UNI -
DA.

DESPUES VENDRA LA FORMACION DEL CALLO GSEO SE -
CUNDARIO, QUE ES HUESO MADURO Y REEMPLAZA AL HUESO INMADURO = -
DEL CALLO PRIMARIO., ESTE CALLO ESTA MAS CALCIFICADO, Y POR -
LO TANTO s{ SE LE PUEDE OBSERVAR EN LA RADIOGRAF{A. LA FORMA-
CION DEL CALLO SECUNDARIO ES UN PROCESO LENTO, QUE VAR{A ENTRE
20 v 60 pias,

LA RECONSTRUCCIGN FUNCIONAL DEL HUESO FRACTURA=~
DO VARTA DE MESES O ANOS, HASTA EL PUNTO EN QUE LA UBICACIGN -
DE LA FRACTURA NO PUEDE POR LO GENERAL SER DETECTADA HISTOLO -
GICA O ANATOMICAMENTE. LA MECANICA ES EL PRINCIPAL FACTOR EN-
ESTA ETAPA, PUES SI UN HUESO NO ESTA SOMETIDO A LAS TENSIOMES-
FUNCIONALES, NO SE FORMARA UN VERDADERO HUESO MADURO., LoOS -
SISTEMAS HAVERSIANOS REALES QUE SE ORIENTAN POR LOS FACTORES -
DE TENSION REEMPLAZAN A LOS SISTEMAS PSEUDOHAVERSIANOS NO -
ORIENTADOS DEL CALLO SECUNDARIO, FESTE CALLO SECUNDARIO VA -
SIENDO TRANSFORMADO PARA CONFORMARSE AL TAMANO DEL RESTO DEL -
HUESO. TODO EL HUESO VA A SER MOLDEADO POR LOS FACTORES MECA-
NICOS SI LA CICATRIZACION EXACTA, SE VAN A REDUCIR LOS ESCALO-
NES DE UN LADO Y SE RELLENARAN LOS DEFECTOS DEL OTRO Y AS{ Su-
CESIVAMENTE, TODO ESTE PROCESO PARECE TENER LUGAR CON ACTIVI =~
DAD OSTEOCLASTICA Y ACTIVIDAD OSTEOBLASTICA ALTERNADAMENTE.

EL CARTILAGO QUE SE DESARROLLA EN UN CALLO EN -
ESTADO NORMAL ES TEMPORAL. A LA LARGA ES SUBSTITUIDO POR HUE -
sOo., LAS CELULAS DE CARTILAGO MAS CERCANAS AL HUESO NEOFORMA -
DO MADURNA Y LA SUBSTANCIA INTERCELULAR QUE LAS RODEA SE CAL -
CIFICA, AL CALCIFICARSE, EL CART{LAGO ES SUBSTITU{DO PORGRE -
SIVAMENTE POR HUESO, Y COMIENZA LA HEMOPOYESIS EN LOS ESPA
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CI0OS DE ESTE HUESO ESPONJOSO.

-2.5 ANATOMIA DEL HUESO ALVEOLAR

LA ANATOM[A DEL HUESO ALVEOLAR VAR{A DE UNA PA-
CIENTE A OTRO, Y NO SE ALCANZA LA VERDADERA MORFOLOGIA FUNCIQ
NAL, HASTA QUE LOS DIENTES COMIENZAN SU FUNCION OCLUSAL.

LA ANATOMfA DE LA APGFISIS ALVEOLAR DEPENDE DE-
LA POSICION Y DE LA ALINEACION DE LOS DIENTES., YA QUE EL CON-
TORNO O6SEO SE ADAPTA A LA PROMINENCIA DE LAS RAfCES Y A LAS -
DEPRESIONES VERTICALES.,

EL CONTORNO DE LA CRESTA ALVEOLAR ES DE FORMA -
PUNTIAGUDA EN LOS ESPACIOS INTERPROXIMALES, SIENDO MAS ALTA -
EN SU PARTE VESTIBULAR QUE EN LA LINGUAL.

LA PARTE DE LA APGFISIS ALVEOLAR QUE SE HALLA -
ENTRE LAS RAfCES DE LOS DIENTES CONTIGUOS RECIBE EL NOMBRE DE
TABIQUE INTERDENTAL, QUE ES DE FORMA TRIANGULAR, CON EL VERTI
CE EN EL ESPACIO INTERPROXIMAL, SuU HUESO SE FUSIONA CON EL -
RESTO DEL HUESO MAXILAR Y NO SE DISTINGUE DE EL. ESTA com -
PUESTO CADA TABIQUE DE HUESO ESPONJOSO LIMITADO POR LAS PARE-
DES ALVEOLARES DE DIENTES VECINOS Y LAS TABLAS CORTICALES VES
TIBULAR Y LINGUAL.,

ADEMAS DE COMPONERSE LA APOFISIS ALVEOLAR DEL -
TABIQUE INTERDENTAL., TAMBIEN SE COMPONE DE LA PARED INTERNA -
DE LOS ALVEOLOS, DE HUESO DELGADO COMPACTO DENOMINADO HUESO -
ALVEOLAR., DE HUESO ALVEOLAR DE SOSTEN,

LA PARED DEL ALVEOLO ESTA FORMADA POR HUESO LA-
MINAR, Y PARTE DE ESTE HUESO ESTA ORGANIZADO EN SISTEMAS HA -
VERSIANOS Y HUESO FASCICULADO. LA PARED OSEA DE LOS ALVEO -
LOS RADIOGRAF ICAMENTE APARECE COMO UNA L{NEA RADIOPACA, DENO-
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MINADA LAMINA DURA, ESTA SE ENCUENTRA PERFORADA POR UNA GRAN
CANTIDAD DE CONDUCTOS QUE CONTIENEN VASOS SANGUINEOS, LINFATI
COS Y NERV1IOS, ESTABLECIENDOSE AS{ LA UNION ENTRE EL LIGAMEN-
TO PERIODONTAL Y LA PARTE ESPONJOSA DEL HUESO ALVEOLAR,

LA ALTURA Y ESPESOR DE LAS TABLAS OSEAS LINGUAL
Y VESTIBULAR DEPENDE DE LA ALINEACION DE LOS DIENTES Y DE LA-
ANGULACION DE sus RAfCES.

CUANDO LOS DIENTES SE ENCUENTRAN EN VESTIBULO -
VERSIGN, EL MARGEN DEL HUESO VESTIBULAR SE LOCALIZA MAS APl -
CALMENTE, QUE A DIFERENCIA DE LOS DIENTES OUE SE ENCUENTRAN -
ALINEADOS EN FORMA APROPIADA. ESTE MARGEN OSEO SE VA AF INAN-
DO HASTA QUE TERMINA EN FORMA DE FILO DE CUCHILLO Y SE VA AR-
QUEANDO EN DIRECCION AL APICE.

CUANDO SE ENCUENTRAN LOS DIENTES EN LINGUOVER -
SI16N, ES MAS GRUESA LA TABLA GSEA VESTIBULAR QUE LA NORMAL., -
EL MARGEN ES REDONDEADO Y UN POCO MAS HORIZONTAL,

EXISTEN AREAS EN DONDE HAY UNA ZONA LOCAL1ZADA-
CON AUSENCIA DE HUESO VESTIBULAR O LINGUAL, QUE CREA UN DE -
FECTO EN FORMA DE V EN EL HUESO, ESTO SE CONOCE CON EL NOMBRE
DE “DEHISCENCIA”. EN CAMBIO DONDE S{ EXISTE UN ANILLO MARGI -
NAL DE HUESO VESTIBULAR O LINGUAL EN RELACIGN A LA PARTE CORO
NARIA DE LA RAfZ, PEROC PARTE DE LA SUPERFICIE RADICULAR NO -
ESTA CUBIERTA POR HUESO HACIA EL APICE. LA ZONA QUE ESTA cu -

B1ERTA DE PERIOSTIO Y ENC{A RECIBE EL NOMBRE DE "FENESTRA -
ci16n”.

EsTos DEFECTOS OCURREN CON MAS FRECUENCIA EN -
LOS DIENTES ANTERIORES, SU CAUSA NO ESTA COMPLETAMENTE COMPRO
BADA, AS{ COMO TAMBIEN EXISTEN FACTORES PREDISPONENTES., COMO-
POR EJEMPLO LA MALPOSICIGN DE LA RAfZ Y PROTRUSION VESTIBU =
LAR, CONTORNOS RADICULARES PROMINENTES., HABITOS, CEPILLADO -
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TRAUMATICO, ETC., TODO ESTO COMBINADO CON UNA TABLA GSEA DEL-
GADA . )



"ETIOLOGI!A
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LA ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL, SE -

HA CLASIFICADO EN UNA VARIEDAD DE GRUPOS, TALES COMO FACTORES

INICIADORES Y FACTORES MODIFICADORES, O EN FACTORES LOCALES -
(ExXTRINSECOS) Y SISTEMICOS (INTRINSECOS), '

EN EL PRIMER GRUPO LOS FACTORES INICIADORES -
SON LOS QUE CAUSAN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL., DENTRO DE ESTE-
GRUPO SE ENCUENTRA LA PLACA BACTERIANA., LLOS PRODUCTOS BACTE -
RIANOS, ETC., MIENTRAS QUE LOS FACTORES MODIFICADORES SON LOS
QUE ALTERAN LA RESPUESTA INFLAMATORIA, AS{ COMO EL FACTOR INI
CIADOR. LA RESPIRACION BUCAL, EL SARRO Y LAS BACTERIAS SE EN
CUENTRAN COMO FACTORES PREDISPONENTES.

EN EL SEGUNDO GRUPO LOS FACTORES EXTRINSECOS -
SE ORIGINAN LOCALMENTE., Y ESTOS SON LOS QUE SE ENCUENTRAN EN-
EL MEDIO INMEDIATO DEL PERIODONCIO., TALES COMO LA MALOCLUSION,
IMPACTO ALIMENTARIO, RESPIRACION BUCAL., MORFOLOGIA DENTARIA,-
OCLUSION TRAUMATICA, FACTORES DE LOS TEJIDOS BLANDOS., IATROGE
NICOS., DENTALES. ETC,., EN TANTO QUE LOS FACTORES INTR{NSECOS-
SON DE ORIGEN SISTEMICO Y DERIVAN DE ACUERDO AL ESTADO GENE -
RAL DEL PACIENTE, DENTRO DE ESTE GRUPO TENEMOS A LA NUTRI -
CION, ESTADO HORMONAL DEL PACIENTE. DROGAS, TENSION, EMOCION,
ANOMAL fAS GENETICAS, ENFERMEDADES SISTEMICAS, ENVEJECIMIENTO,
ETC.

PARA QUE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL EMPIECE SU-
DESARROLLO ES NECESARIO LA PRESENCIA DE LA PLACA BACTERIANA,-
AUNQUE SI ESTA SE ENCUENTRA EN CANTIDADES PEQUENAS PUEDE SER-
CONTROLADA POR LOS MECANISMOS DE DEFENSA ORGANICOS. QUE SON -
EL RESULTADO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA DEFENSA Y LA AGRESION,

3.1  PLACA BACTERIANA

EsTA COMPROBADO QUE LA PLACA BACTERIANA ES EL-
PRINCIPAL AGENTE ETIOLOGICO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.,
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ESTE TERMINO DE “PLACA” FUE UTILIZADO PRIMERA-
MENTE POR G.,V, BLack EN 1898, PARA DESCRIBIR UNA MASA GELATI-
NOSA DE MICROORGANISMOS QUE SE ENCONTRABA SOBRE LAS LESIONES-
CARIOSAS. TAMBIEN A LA PLACA BACTERIANA SE LE HA DEFINIDO CO
MO UNA ENTIDAD ESTRUCTURAL ESPECTFICA., ALTAMENTE VARIABLE, -
QUE RESULTA DE LA COLONIZACIGON Y CRECIMIENTO DE MICROORGANIS-
MOS SOBRE LA SUPERFICIE DE LOS DIENTES., TEJIDOS BLANDOS: QUE-
SE ENCUENTRA FORMADA POR NUMEROSAS ESPECIES INCLUIDAS DENTRO-
DE UNA MATRIZ EXTRACELULAR FORMADA POR PRODUCTOS DEL METABO -
LISMO BACTERIANO Y SUSTANCIA DEL SUERO, SALIVA Y DIETA,

SIN EMBARGO., TODAS ESTAS DEFINICIONES RESULTAN
UN POCO LIMITADAS., YA QUE EXISTE UNA VARIACIGN IMPORTANTE EN-
LA COMPOSICION ESTRUCTURAL., BACTERIOLGGICA Y BIOQUIMICA DE LA
PLACA DE ACUERDO CON EL SITIO DE FORMACION, LA DURACIOGN DEL -
cUMULO Y LA COMPOSICIGN DE LA DIETA.

3.1.1 CARACTERISTICAS GENERALES

LA PLACA BACTERIANA NO SE PUEDE VER A SIMPLE -
VISTA, ES DECIR NO €S VISIBLE CLINICAMENTE., A NO SER QUE SEA-
TENIDA POR SOLUCIONES REVELANTES. COMO LA PLACA ES UNA ESTRUC
TURA VIVA, CONTINUAMENTE CAMBIANTE, PRESENTA CARACTER[STICAS-
MORFOLGGICAS MUY VARIADAS SEGUN LA EDAD., EXTENSIGN DE LA MADU
RACION, LOCALIZACION SOBRE LA SUPERFICIE DENTARIA, DIETA, Y -
MUCHAS OTRAS SITUACIONES QUE SON DESCONOCIDAS ACTUALMENTE.

A MEDIDA QUE SE VA ACUMULANDO, SE CONVIERTE EN
UNA MASA GLOBULAR VISIBLE CUYO COLOR VAR{A DEL GRIS AMARILLEN
TO AL AMARILLO, LA VELOCIDAD DE LA FORMACIGN DE LA PLACA, -
AS{ COMO SU LOCALIZACION, VARIA DE UNA PERSONA A OTRA, EN DI-
FERENTES DIENTES DE UNA MISMA BOCA Y EN DIFERENTES AREAS DE -
UN DIENTE.

3.1,2 TIPOS DE PLACA
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DE ACUERDO A SU UBICACIOGN, LA PLACA PUEDE SER-

SUPRAGINGIVAL, SUBGINGIVAL, DE FISURAS Y GINGIVAL. LA PLACA-

BACTERIANA SE ACUMULA EN ‘LAS ZONAS QUE NO SE LIMPIAN POR'LA -
"FRICCIGN NATURAL DE LA MUCOSA BUCAL., DE LA LENGUA Y DE LOS -
ALIMENTOS., LA COMPOSICION DE LA PLACA SUPRAGINGIVAL VAR{A DE
LA PLACA SUBGINGIVAL.

l)u-

2)1-

PLACA SUPRAGINGIVAL.- ESTA PLACA APARECE EN SU MAYOR -
PARTE SOBRE EL TERCIO GINGIVAL DE LOS DIENTEs. Consis-
TE ESTA PLACA EN MICROORGANISMOS PROLIFERANTES. ALGUNAS
CELULAS EPITELIALES, LEUCOCITOS Y MACROFAGOS EN UNA MA-
TRIZ INTERCELULAR ADHESIVA, LAS ESPECIES QUE LA COMPO-
NEN SON ESPECIES FACULTATIVAS Y ANAEROBIAS, GRAMPOSITI-
VAS SACAROLITICAS.

Los SGLIDOS ORGANICOS E INORGANICOS CONSTITUYEN EL 20%-
DE LA PLACA? LAS BACTERIAS CONSTITUYEN APROXIMADAMENTE-
gL 70% DEL MATERIAL SGLIDO, Y EL RESTO ES MATRIZ INTER~
CELULAR., LA MATRIZ ORGANICA ESTA CONSTITUIDA POR POLI-
SACARIDOS Y PROTEfNAS, CUYOS COMPONENTES PRINCIPALES -
SON CARBOHIDRATOS Y PROTEINAS,

LOS COMPONENTES INORGANICOS MAS IMPORTANTES DE LA MA -
TRIZ DE LA PLACA SUPRAGINGIVAL SON EL CALCIO Y EL FGSFO
RO, Y EN PEQUENAS CANTIDADES EL MAGNESIO., POTASIO, Y SO
p1O,

PLACA SUBGINGIVAL,- ESTA PLACA APARECE CON UNA PREDI -
LECCION POR GRIETAS, DEFECTOS. RUGOSIDADES Y MARGENES -
DESBORDANTES DE LAS RESTAURACIONES DENTALES., Los m1 -
CROORGANISMOS QUE COLONIZAN ESTOS SITIOS DIFIEREN DE -
LOS QUE SE ENCUENTRAN EN LA PLACA SUPRAGINGIVAL., YA QUE
EN LA PLACA SUBGINGIVAL HABITAN PRINCIPALMENTE ESPECIES
ESTRICTAMENTE ANAEROBIAS, GRAMNEGATIVAS NO SACAROLITI -
cAS, AUNQUE ULTIMOS ESTUDIOS HAN DEMOSTRADO QUE EXIS -
TEN DOS TIPOS DE PLACA SUBGINGIVAL, LA ADHERIDA Y LA NO
ADHERIDA,
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A) PLACA SUBGINGIVAL ADHERIDA.- AQU{ PREDOMINAN LAS BACTE -
RIAS GRAMPOSITIVAS, NO SE EXTIENDE HASTA EL EPITELIO DE -
UNIOGN, SE ENCUENTRA RELACIONADA CON LA FORMACIGN DE CALCU-
LOS Y CARIES RADICULAR, Y PUEDE CONTINUARSE CON LA PLACA-
SUPRAGINGIVAL .

B) PLACA SUBGINGIVAL NO ADHERIDA.- EN ESTE TIPO DE PLACA -
PREDOMINAN LAS BACTERIAS GRAMNEGATIVAS, ESTA EN CONTACTO-
CON EL EPITELIO SURCAL Y DE UNIGN, AUMENTA DE TAMANO EN -
LA PERIODONTITIS RAPIDA Y JUVENIL, Y PUEDE SER EL INICIO-
DE LA LESIGN PERIODONTAL.

3.1.3 FORMACION Y MADURACION DE LA PLACA

SE SABE QUE LA FORMACIGN DE LA PLACA VA A DE -
PENDER DE DIFERENTES FACTORES TALES COMO LA DISPONIBILIDAD DE
NUTRICIGN Y OX{GENO Y LA CAPACIDAD DE LOS MICROORGANISMOS PA-
RA ADHERIRSE A LAS ESTRUCTURAS ESPECfFICAS, DEPENDIENDO DE -
ESTO SE PUEDE DIVIDIR A LA FORMACIGN DE LA PLACA EN DOS ETA -
PAS, SIENDO LA PRIMERA LA COLONIZACION BACTERIANA DE LA SUPER
FICIE DEL DIENTE, Y LA SEGUNDA EL CRECIMIENTO Y LA MADURACION
BACTERIANA,

LA PLACA BACTERIANA SE ACUMULA POR EL CRECI -
MIENTO DE MICROORGANISMOS ADSORBIDOS A LA PEL{CULA Y TAMBIEN-
POR LA PERSISTENTE ADSORCIGN DE MICROORGANISMOS DE LA SALIVA,
LA ADSORCIGN SE LLEVA A CABO POR EL AGREGADO DE BACTERIAS ORA
LES POR PROTEINAS SALIVALES, LA ADHERENCIA ENTRE LAS CUBIER ~
TAS SUPERFICIALES DE LAS BACTERIAS Y LA MEDIACION POR PARTE -
DE LA SACAROSA,

POR DIFERENTES ESTUDIOS REALIZADOS EN ANIMA
LES, SE SABE QUE LA PATOGENICIDAD DE LAS BACTERIAS ESTA MUY -
RELACIONADA CON SU POTENCIAL PARA PRODUCIR PLACA,



ESQUEMA No. 4
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3.1.4 COLONIZACION BACTERIANA

» EXISTEN VARIOS FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA -
COLONIZACIGN BACTERIANA DE LAS SUPERFICIES ORALES. EsTos FAC-
TORES SON LA AFINIDAD DE LAS CELULAS POR UNA SUPERFICIE PARTI-
CULAR, LAS CONCENTRACIONES DE BACTERIAS EN LA SALIVA Y LA DEN-
SIDAD CELULAR SOBRE LAS SUPERFICIES, FACTORES SALIVALES, FLORA
RESIDENTE, NUTRIENTES,OX{GENO Y LA COMPOSICION DE LA DIETA,

GENERALMENTE LA DEPOSICIGN DE LA PELfCULA SE =~
PRESENTA CASI AL MISMO TIEMPO QUE LA COLONIZACIGN BACTERIANA,-
Y ESTO PUEDE FACILITAR LA FORMACIGN DE LA PLACA, TAMBIEN SE -
HA ENCONTRADO QUE EXISTE UNA ADHESION BACTERIANA SELECTIVA, ES
DECIR MICROORGANISMOS QUE SGLOS O EN MASA SE ADOSAN A LA SUPER
FICIE POR ADHERENCIA SELECTIVA Y SE MULTIPLICAN PARA PRODUCIR-
COLONIAS DE PLACA. OTRA FORMA DE COLONIZACIGN QUE OCURRE SO-
BRE LA SUPERFICIE DEL DIENTE, ES POR MEDIO DE CULTIVOS MIXTOS-
Y GRIETAS EN LA SUPERFICIE DEL DIENTE,

LA PELICULA EMPIEZA A SER COLONIZADA POR COCOS-
GRAMPOSITIVOS Y GRAMNEGATIVOS., DEBIDO A UN PROCESO ENTRE LAS -
SUPERFICIES DE LA PEL{CULA ADSORBIDA, TAMBIEN CON CARGA NEGATI
VA, LA SALIDA ES UN FACTOR DETERMINANTE, YA QUE AUMENTA LA RE
CEPCION DE LA COLONIZACIGN BACTERIANA EN LA SUPERFICIE DEL ES-
MALTE,

3.1.5 CRECIMIENTO Y MADURACION

DURANTE LAS PRIMERAS DOS SEMANAS EXISTE UN CAM-
BIO GRADUAL Y CONTINUO DE LA ESTRUCTURA DE LA PLACA., YA QUE -
LOS MICROORGANISMOS SENCILLOS Y LAS COLONIAS INDEPENDIENTES -
ESTAN FORMADAS AL PRINCIPIO POR ESTREPTOCOCOS, LOS CUALES EVO-
LUCIONAN HASTA CONSTITUIR ESTRUCTURAS MAS COMPLEJAS. FEN ESTE-
PERIODO DE MADURACIGN, LOS MICROORGANISMOS GRAMNEGATIVOS Y -
ANAEROBICOS AUMENTAN EN GRAN FORMA’ LAS SALES DE FOSFATO DE -
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CALC1O, SE VAN DEPOSITANDO EN DIVERSOS GRADOS Y PUEDE DERIVAR-
SE QUE EN ALGUNOS SITIOS LA PLACA SE ESTA CONVIRTIENDO EN SA -
RRO. LA MADURACION DE LA PLACA PUEDE PRESENTAR FASES INTERMI-
TENTES DE ACTIVIDAD Y REPOSO.

SE CREE QUE EL CRECIMIENTO Y LA MADURACION DE -
LA PLACA SE DEBE AL RESULTADO DC LA APOSICION MICROBIANA POR -
ADHERENCIA CONTINUA MAS QUE POR LA REPLICA MICROBIANA Y AGRAN-
DAMIENTO DE COLONIAS., Y AUNQUE SE SABE QUE ESTOS SON FACTORES-
IMPORTANTES EM LA MADURACIGN Y CRECIMIENTO DE LA PLACA, LA -
ADHERENCIA ESPECIFICA TIENE UN PAPEL MUY IMPORTANTE EN EL DE -
SEMPENO DE ESTE PERIODO,

3.1.6 MICROBIOLOGIA DE LA PLACA

AL NACER. LA CAVIDAD BUCAL SE ENCUENTRA ESTERIL
PERO AL PASO DE DIEZ HORAS APROXIMADAMENTE., SE ESTABLECE UNA -
FLORA DE NATURALEZA AEROBIA, CONFORME VAN PASANDO LOS ANOS. -
LOS MICROORGANISMOS ANAEROBIOS AUMENTAN, ASf COMO TAMBIEN EN =~
CONTRAMOS ESPECIES DE HONGOS TALES COMO CANDIDA, CRYPTOCOCCUS,
SACCHAROMYCES., ETC. FEL NUMERO DE MICROORGANISMOS AUMENTA DU -
RANTE EL SUENO Y DISMINUYE DESPUES DE LAS COMIDAS O DEL CEPI -
LLADO,

LA POBLACIGN DE LOS MICROORGANISMOS EXISTENTES-
EN LA PLACA CAMBIA CONSIDERABLEMENTE DURANTE EL CRECIMIENTO Y-
MADURACIGN DE ESTA,

LA FORA SE ENCUENTRA COMPUESTA PRINCIPALMENTE -
POR FORMAS DE COCOS GRAMPOSITIVOS., Y DENTRO DE ESTOS MICROORGA
NISMOS ENCONTRAMOS AL STREPTOCOCCUS MITIS, S, SANGUIS, STAPHY-
LOCOCCUS EPIDERMIS, ROTHIA DENTOCARIOSA, ACTINOMYCES VISCOSUS,
A.NAESLUNGII Y EN OCASIONES EXISTEN ESPECIES DE VEILLONELLA Y-
NEISSERIA, GENERALMENTE ESTAS ESPECIES SACAROLITICAS FACULTA-
TIVAS Y ANAEROBIAS SE ENCUENTRAN EN LA PLACA SUPRAGINGIVAL, -
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MIENTRAS QUE EN LA PLACA SUBGINGIVAL., ENCONTRAMOS ESPECIES -
GRAMNEGATIVAS ANAEROBIAS NO SACAROL{TICAS, TALES coMo B. MELA-
NINOGENICUS, CAPNOCYTOPHAGA, LEPTOTRICHIA BUCCALIS, CAMPYLOBAC
TER, FUSOBACTERIUM, SELENOMONAS, EIKENELLA CORRODENS., ETC.

LA GRAN VARIEDAD DE REACCIONES ENTRE EL HUESPED
MICROORGANISMO Y LA DIETA, CONDUCEN A LAS ALTERACIONES PATOLG-
GICAS DE LOS DIENTES, DE SUS ESTRUCTURAS DE SOPORTE Y A LA PEB
DIDA DE LOS DIENTES, SIN EMBARGO, NO HA SIDO POSIBLE DEMOSTRAR
UNA ASOCIACIGN ENTRE LAS SUSTANCIAS ESPEC{FICAS DE LA PLACA Y-
LA INDUCCION Y EL AVANCE DE LAS LESIONES INFLAMATORIAS DE LOS-
TEJIDOS DE SOPORTE., HAN SIDO DETECTADAS EN LA PLACA VARIAS -
SUSTANCIAS QUE POSEEN POTENCIAL PATGGENO, ESTO SE ENCUENTRA RE
LACIONADO A SU COMPOSICIGON QUfMICA, QUE SE SABE QUE ES INFLUEN
CIADO POR VARIOS FACTORES COMO LA MICROFLORA PRESENTE., NATURA-
LEZA DE LA DIETA, LA UBICACION DE LA PLACA, Y EL TIEMPO TRANS-
CURRIDO DESDE LA INGESTION DE UN ALIMENTO: ESTAS SUSTANCIAS -
QUE POSEEN UN POTENCIAL PATOGENO INCLUYEN A:

- SUSTANCIAS INDUCTORAS DE INFLAMACIGON.- COMO VARIAS SUSTAN-
CIAS QUIMIOTACTICAS (POLIPETIDOS), ACTIVADORAS DE LA CASCA-
DA DEL COMPLEMENTO., HISTAMINA.

- PRODUCTOS BACTERIANGS INDUCTORES DE DANOS TISULARES DIREC -
TOS, COMO LAS PROTEASAS, HIALURONIDASA, COLAGENASAS., METABQ
LITOS COMO LOS ACIDOS ORGANICOS, AMONIACO., INDOL, AMINAS -~
TOX1CAS, ETC.

- SUSTANCIAS INDUCTORAS DE DANOS TISULARES INDIRECTOS.- COMO-
LAS ENDOTOXINAS DE BACTER]AS GRAMNEGATXVAS, POL[SACARIDOS -
DE MICROORGANISMOS' GRAMPOS!TIVOS. ANT{GENOS BACTERIANOS, -
ETC.

2.1.7 CONTROL DE LA PLACA BACTERIANA
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EL CONTROL DE LA PLACA ES UNA DE LAS BASES DE -
LA ODONTOLOGIA, YA QUE SIN ESTE CONTROL NO ES POSIBLE CONSE -
GUIR LA SALUD BUCAL, ESTE CONTROL DE PLACA CONSISTE EN LA -
ELIMINACION DE ESTA. AS{ COMO LA PREVENCIGN DE SU ACUMULACIOGN
DE DIENTES Y SUPERFICIES GINGIVALES ADYACENTES. POR MEDIO DE
ESTE CONTROL SE SOLUCIONA LA INFLAMACION GINGIVAL EN SUS ETA-
PAS INICIALES, ESTE ES UN METODO MUY EFICAZ DE PREVENIR LA -
GINGIVITIS, POR LO QUE ES TAMBIEN UNA PARTE IMPORTANTE PARA -
PREVENIR LA ENFERMEDAD PERIODONTAL., ‘

EXISTEN DIFERENTES MANERAS DE CONTROLAR“LA PLA-
CA BACTERIANA, PERO LA MANERA MAS SEGURA' QUE' SE i

MEDIO DE LA LIMPIEZA MECANICA CON CEPILLO/DE
ELEMENTOS AUXILIARES COMO EL HILO DENTALS .
LES, APARATOS DE IRRIGACIGN BUCAL, ETc;f

ES DE GRAN IMPORTANCIA, QUE LA LIMPIEZA DENTAL -
SEA HECHA CON EFICACIA MAS QUE EN FRECUENCIA, YA QUE DEPENDIEN
DO DE QUE SU PRACTICA SEA EFICIENTE, SE PODRA EVITAR LA ENFER-
MEDAD PERIODONTAL. ' N



ENFERMEDAD PERIODONTAL



ENFERMEDAD PERIODONTAL
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4.1 PATOGENIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

. SE DEFINE COMO "PATOGENIA” AL DESDOBLAMIENTO -
DE UN PROCESO PATOLGGICO, EN EL DESARROLLO DE UNA ENFERMEDAD -
DESDE SU INICiO. LA PATOGENIA EMPIEZA CON LA RESPUESTA DE LA-
ENC{A A LA PLACA BACTERIANA QUE SE ENCUENTRA SOBRE LOS DIEN -
TES, ESTOS CONCEPTOS QUE TRATAN DE LA PATOGENIA ESTAN BASADOS-
EN LA HISTORIA DE LA ENFERMEDAD, EN SUS CARACTER{STICAS HISTO-
PATOLOGICAS Y ULTRAESTRUCTURALES.

L0S CONCEPTOS ACERCA DE LA PATOGENIA HAN S1DO -
MUY VARIADOS Y DIVERSOS, PUESTO QUE MUY AL PRINCIPIO LA PROLI-
FERACION EPITELIAL Y LA MIGRACION APICAL DE LAS CELULAS CON -
LA FORMACION DE BOLSAS SE TOMAN COMO CARACTERISTICAS SECUNDA -
RI1AS DE UNA ETAPA DEL PROCESO PATGGENO: YA QUE EN REALIDAD EL-
AUMENTO DEL EXUDADO, LA INFILTRACION Y TRANSFORMACION DE LAS -
CELULAS LINFOIDES Y LA PERDIDA TEMPRANA DE LA SUSTANCIA DEL TE
JIDO CONECTIVO, QUE SE PRESENTAN ANTES DE LA FORMACIGN DE LA -
BOLSA, PUEDEN SER ASPECTOS PATOGENOS MAS IMPORTANTES DE LA EN-
FERMEDAD PERIODONTAL,

LAS CARACTER{STICAS HISTOPATOLGOGICAS Y DE LA -
ULTRAESTRUCTURA DE LA ENFERMEDAD, HAN SIDO ANALIZADAS POR Rovy-
C. Page v HuperT E, SCHROEDER, LOS CUALES DESCRIBIERON LAS SI-
GUIENTES ETAPAS DE LA PATOGENIA.

4,1.1 LESION INICIAL

LAS PRINCIPALES CARACTERIST[CAS DE ESTA LESION
SON A E Lot K ’ :

A) UnA cLAsICA VASCULITKS DE VASOS SUBYACENTES BAJO EL. EPITE
L1O DE UNION, "

B) EXupApOo DE L{QUIDO PEL. SURCO GINGIVAL,
c) AUMENTO DE LA MIGRACIGN DE LEUCOCITOS HACIA EL EPITELIO -



PATOGENIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
ESQUEMA No. 5

AGRESION FACTORES MODIFICADORES
( PLACA ) INTRINSECOS
RESPUESTA

PERIODONTO —————» ————— > GINGIVITIS

INFLAMATORIA

PERIODONTITIS
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DE UNIGN Y SURCO GINGIVAL,

D) PRESENCIA DE PROTEfNAS SERICAS., ESPECIALMENTE FIBRINA EX
TRA VASCULAR.,

E) ALTERACION DE LA PORCIGN MAS CORONARIA DEL EPITELIO DE -
UNION,

F) PERDIDA DE COLAGEND PERIVASCULAR,

LA LESIGN INICIAL SE LOCALIZA A NIVEL DEL SURCO
GINGIVAL, LOS TEJIDOS AFECTADOS VAN A INCLUIR UNA PORCIGN -
DEL TEJIDO EPITELIAL DE UNION, EL EPITELIO DEL SURCO BUCAL Y-
LA PORCIGN MAS CORONARIA DEL TEJIDO CONECTIVO. LO QUE OCURRE
EN ESTA LESIGN INICIAL ES QUE LOS VASOS DEL PLEXO GINGIVAL SE
CONGESTIONAN Y SE DILATAN, ADEMAS DE QUE UN GRAN NUMERO DE -~
LEUCOCITOS POLIMORFONUCLEARES SE DESPLAZAN HACIA EL EPITELIO-
DE UNIGN Y HACIA EL SURCO GINGIVAL. UNA PARTE DE COLAGENO PE
RIVASCULAR PUEDE DESAPARECER, Y EL ESPACIO FORMADO ES OCUPADO
POR PROTE {NAS SERICAS,L{QUIDO Y CELULAS INFLAMATORIAS. EN -
LOS TEJIDOS GINGIVALES EXTRAVASCULARES SE ENCUENTRAN PRESEN -
TES INMUNOGLOBULINAS PRINCIPALMENTE LA 166G Y TAMBIEN SE EN -
CUENTRA EL COMPLEMENTO., LO QUE NO SE SABE AUN ES QUE TRABAJO-
DESEMPENAN EN ESTA ETAPA DE LA PATOGENIA.

EXISTE UNA DILATACION DEL PLEXO GINGIVAL. ADHE~-
RENCIA DE LEUCOCITOS A LAS PAREDES DE LOS VASOS, AS{ COMO UNA
MIGRACIGN DE LEUCOCITOS A TRAVES DE LA PARED HACIA LOS TEJI -~
DOS CONECTIVOS. EL SURCO GINGIVAL CONTIENE LEUCOCITOS EN MI-
GRACIGON, CELULAS EPITELIALES DESCAMADAS Y MICROORGANISMOS, -
EL ESPACIO EXTRACELULAR ES OCUPADO POR MATERIAL GRANULAR Y -
RESTOS DE CELULAS MUERTAS,

ESTA LESION INICIAL SE PRESENTA DE 2 A 4 pfas -
NORMALMENTE, Y SE PIENSA QUE PUEDE SER UNA REACCIGN A LAS -
SUSTANCIAS QUIMIOTACTICAS Y ANTIGENICAS DEL SURCO GINGIVAL,

4,1,2 LESION TEMPRANA
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Con LAS CARACTERfSTICASvSlGUlENTES:

A).- ACENTUACIGN DE LAS CARACTERISTICAS DE LA LESION INICIAL,
B).- ACUMULACIGN DE CELULAS LINFOIDES INMEDIATAMENTE ABAJO -
DEL EPITELIO DE UNIGN EN EL SITIO DE INFLAMACIGN AGUDA,

€).,- ALTERACIONES CITOPATICAS EN FIBROBLASTOS RESIDENTES., PO~
SIBLEMENTE ASOCIADO CON INTERACCIONES DE CELULAS LINFOI-
DES.,

D).~ MAYOR PERDIDA DE LA RED DE FIBRAS COLAGENAS QUE SOSTIE -

NEN LA ENC{A MARGINAL.
£).~ COMIENZO DE LA PROLIFERACIGN DE LAS CELULAS BASALES DEL-
EPITELIO-DE UNION,

LA LESIGN TEMPRANA SE CONFUNDE CON LA LESIGN -
INICIAL, PUES NO EXISTE UNA DIVISION CLARA ENTRE UNA Y OTRA; -
APARECE ALREDEDOR DE 4 A 7 DfAS DESPUES DEL COMIENZO DE ACUMU-
LACION DE PLACA BACTERIANA; ES EL RESULTADO DE LA FORMACION DE
INFILTRADO DENSO DE CELULAS LINFOIDES DENTRO DE LOS TEJIDOS CO
NECTIVOS GINGIVALES, PERSISTEN LOS FENGSMENOS INFLAMATORIOS -
EXUDATIVOS DE LA LESIOGN INICIAL, DESPUES DE 6 A 12 pfas EL NG-
MERO DE LEUCOCITOS QUE SE ENCUENTRAN EN EL SURCO GINGIVAL SE -
ESTABILIZAN, ESTO OCURRE DESPUES DE LA APARICION DE LA GINGIVI
Tis cLiNICA., EL EPITELIO DE UNIGN CONTIENE GRAN NUMERO DE GRA
NULOCITOS NEUTRGFILOS Y CELULAS MONONUCLEARES QUE SE INF ILTRAN
TALES COMO MACROFAGOS, LINFOCITOS, CELULAS CEBADAS Y CELULAS -
PLASMATICAS.,

'L AS CELULAS QUE MAS SE INFILTRAN SON LOS LINFO-
CITOS, QUE GENERALMENTE SON DE TAMANO INTERMEDIO. EN CUANTO -
AL CONTENIDO DE FIBRAS COLAGENAS DEL TEJIDO AFECTADO SE REDU -
CE. EN UN PORCENTAJE APROXIMADO DEL 70%. £STO ES MUY IMPORTAN-
TE. YA QUE LA PERDIDA DE COLAGENO PUEDE SER VITAL EN LA PERDI-
DA DE LA INTEGRIDAD TISULAR Y DE LA FUNCIGN GINGIVAL NORMAL, =
AL PROGRESAR LA ENFERMEDAD. LOS FIBROBLASTOS FN LOS TEJIDOS -
ALTERADOS PRESENTAN UN AUMENTO EN TAMAfl0, APROXIMADAMENTE DE -
TRES VECES EL VOLUMEN, DE LOS QUE SE ENCUENTRAN ©N LOS TEJIDOS



NORMALES .
4,1,3 LESION ESTABLECIDA

QUE SE DISTINGUE POR: ,
A).- PERSISTENCIA DE LAS MANIFESTACIONES DE LA INFLAMACIGN -
AGUDA. :

B).- PREDOMINIO DE CELULAS PLASMATICAS, PERO SIN PERDIDA -
OSEA APRECIABLE,

C).- PRESENCIA DE INMUNOGLOBULINAS EXTRAVASCULARES EN LOS TE-
JIDOS CONECTIVOS Y EN EL EPITELIO DE UNIGN,

D).- PERDIDA CONTINUA DE LA SUSTANCIA DEL TEJIDO CONECTIVO -
OBSERVADA EN LA LESION TEMPRANA.,

E).- PROLIFERACION, MIGRACION APICAL Y EXTENSIGN LATERAL DEL-

EPITELIO DE UNIGN, LA FORMACION TEMPRANA DE BOLSAS PUE -
DE O NO EXISTIR.

LA LESION TODAVIA SE ENCUENTRA ALREDEDOR DEL -
FONDO DEL SURCO Y LIMITADA A UNA PORCION RELATIVAMENTE PEQUERNA
DEL TEJIDO CONECTIVO GINGIVAL. LAS CELULAS PLASMATICAS NO SE-
LIMITAN AL SITIO DE LA REACCION, SINO QUE SE ENCUENTRAN A LO -
LARGO DE LOS VASOS SANGUINEOS Y ENTRE LAS FiBRAS COLAGENAS PROD
FUNDAS. PUEDEN PROLIFERAR EL EPITELIO DE UNIOGN Y EL SURCO BU-
CAL, Y EMIGRAR HACIA EL TEJIDO CONECTIVO INFILTRADO, CONVIR -~
TIENDOSE AS{ EN EPITELIO PROPIO DE UNA BOLSA. LA PERDIDA CONS-
TANTE DE COLAGENO ES MUY EVIDENTE EN LA ZONA DE INFILTRACION,-
AS{ COMO EN OTRAS ZONAS MAS DISTANTES PUEDE EMPEZAR LA FIBRO -
SIS Y LA CICATRIZACION,

NO SE SABE EN REALIDAD S{ LA LESION ESTABLECIDA
ES REVERSIBLE, O S1 PROGRESARA HASTA LA LESION AVANZADA, TAL -
PARECE QUE LA MAYOR{A DE LAS LESIONES ESTABLECIDAS NO PROGRE -
SAN, PERO EL PROBLEMA SE SIGUE ESTUDIANDO,.

4,1.4 LESION AVANZADA
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CARACTERIZADA POR:

A).~ PERSISTENCIA DE LAS CARACTER{STICAS DESCRITAS EN LA LE -
SION ESTABLECIDA,

B).- "EXTENSION DE LA LESIGN HACIA EL HUESO ALVEOLAR Y LIGAMEN
TO PERIODONTAL CON PERDIDA IMPORTANTE DE HUESO, :

c).- CONTINUACIGN DE PERDIDA DEL COLAGENO SUBYACENTE AL EPITE
LIO DE LA BOLSA CON FIBROSIS EN SITIOS MAS DISTANTES.

D).- PRESENCIA DE CELULAS PLASMATICAS ALTERADAS PATOLGGICAMEN
TE., EN AUSENCIA DE FI1BROBLASTOS ALTERADOS.,

E).~ FORMACIGN DE BOLSAS PERIODONTALES.

F).- PER{ODOS DE REMISION Y EXACERBACIGN, \

6).- CONVERSION DE LA MEDULA GSEA DISTANTE A LA LESION EN TE-
JIDO CONECTIVO FIBROSO.

H).- MANIFESTACIONES GENERALES DE REACCIONES TISULARES INFLA-
MATORIAS E INMUNOPATOLGGICAS,

LA LESION AVANZADA INCLUYE LA FORMACION DE BOL-
SAS PERIODONTALES, ULCERACION Y SUPURACIGN SUPERFICIAL, FIBRO-
S1S GINGIVAL, DESTRUCCION DEL HUESO ALVEOLAR Y DEL LIGAMENTO -
PERIODONTAL., MOVILIDAD DENTARIA Y DESPLAZAMIENTO, Y PERDIDA Y-
EXFOLIACIGN DE LOS DIENTES, ES DECIR QUE ESTA LESION REPRESEN-
TA UNA PERIODONTITIS DEFINIDA. LA LESIGN NO ESTA LOCALIZADA,-
SINO QUE SE EXTIENDE HACIA APICAL., LATERALMENTE Y FORMA UNA -
BANDA ANCHA ALREDEDOR DE LOS CUELLOS Y RAfCES DE L0OS DIENTES:-—
EL TAMANO DE LA LESION DEPENDE DE LA EXTENSIGN DE LA ENFERME -
DAD, LA MAGNITUD DE LA RECESIGN DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES Y
LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA, LA PERDIDA GSEA DEBIDA AL PARECER
POR RESORCIGN OSTEOCLASTICA, EMPIEZA A LO LARGO DE LA CRESTA -
DEL HUESO ALVEOLAR, EN EL TABIQUE INTEDENTARIO, Y AL ABRIRSE ~
LOS ESPACIOS MEDULARES, HACEN QUE LA MEDULA ROJA Y BLANCA SE -
VUELVAN HIPERCELULARES, EXPERIMENTANDO AGf FIBROSIS Y TRANSFOR
MANDOSE POSTERIORMENTE EN TEJIDO CONECTIVO CICATRIZAL,

4,2  PATOLOGIA DE. HUESO ALVEQLAR
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EXISTEN UNA GRAN VARIEDAD DE CLASIFICACIONES -
ACERCA DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES CRONICAS, SIN EMBAR-
.60 LA CLASIFICACION SIGUIENTE TRATA TODAS LAS FORMAS DE LA EN
FERMEDAD PERIODONTAL DESTRUCTIVA CRONICA, BRINDANDO As{ CONO-
CIMIENTOS UTILES Y NECESARIOS PARA LOS DIFERENTES CASOS CLINI
cos:

ENFERMEDAD PERIODONTAL DESTRUCTIVA CRONICA

o SR
‘1) °DEL ADULTO | o
= 1'B) COMPUESTA

- A)  GENERA-
2) FORMA L 1ZADA
JUVENIL
) LOCALI- (PERIODONTITIS-
O TR g
CRONICA DONTOSIS

3)" CIRCUNPUBERAL

4) DE CURSO RAPIDO
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1, PERTODONTITIS CRONICA DEL ADULTO

ESTE ES EL TIPO MAS COMUN DE LA ENFERMEDAD PE -
RIODONTAL DESTRUCTIVA CRONICA, LO FUNDAMENTAL DE LA ENFERMEDAD
SON LOS CAMBIOS QUE SE VAN A PRODUCIR EN EL HUESO., YA QUE LA -
DESTRUCCION DEL HUESO VA A PROVOCAR LA PERDIDA DE LOS DIENTES.
DE ACUERDO A DIFERENTES ESTUDIOS REALIZADOS EN PERROS., SE HAN-
DESCRITO LOS SIGUIENTES PERfODOS DE DESARROLLO DE LA ENFERME -
DAD PERIODONTAL.

A) PERIODO DE GINGIVITIS SUBCLINICA

QUE SE CARACTERIZA POR UN AUMENTO DEL EXUDADO-
GINGIVAL Y LA MIGRACION DE LOS LEUCOCITOS DEL SURCO (SIGNOS -
DE LA INFLAMACIGN AGUDA).

B) PERICDO DE GINGIVITIS CLINICA

EN LA CUAL EXISTEN ALTERACIONES DE COLOR, TEXTU
RA DE LA ENC{A Y TENDENCIA A LA HEMORRAGIA,
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c¢) PERIODO.DE DESTRUCCION PERIODONTAL

CARACTERIZADO POR LA PERDIDA DE LA INSERCIGN =~
DE FIBRAS Y YA SE OBSERVAN RADIOGRAF ICAMENTE ALTERACIONES -
GSEAS,

LA PERIODONTITIS PUEDE SER:

A) PERIODONTITIS SIMPLE

EN ESTE TIPO DE PERIODONTITIS SIMPLE O MARGINAL
LA DESTRUCCION DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES SE RELACIONA CON -
LA INFLAMACION, YA QUE GENERALMENTE EXISTE INFLAMACIGN CRONICA
DE LA ENCfA, EXISTEN BOLSAS Y PERDIDA GSEA. LA ENFERMEDAD -
PUEDE SER GENERALIZADA OLOCALIZADA, SEGUN SEAN LOS FACTORES -
ETIOLGGICOS,

EL RITMO DE LA ENFERMEDAD ES VARIABLE., Y CUAN -
DO SE ENCUENTRA EN ESTADOS AVANZADOS, ES DECIR ENTRE Lo0s 50 v-
60 ANOS DE EDAD, GENERALMENTE APARECE LA MIGRACIGN PATOLGGICA-
DE LOS DIENTES Y LA MOVILIDAD (EDAD NO INFLUYE CON EL RITMO DE
LA ENFERMEDAD).

POR LO REGULAR LA PERIODONTITIS SIMPLE ES INDO-
LORA, PERO A VECES PUEDEN EXISTIR SINTOMAS COMO: LA SENSIBILI-
DAD A LOS CAMBIOS TERMICOS: A LOS ALIMENTOS, DOLOR PROFUNDO E-
IRRADIADO DURANTE O DESPUES DE LA MASTICACIGN, DOLOR PUNZANTE-
A LA PERCUSION, SENSIBILIDAD AL DULCE., ETC,.

Su ETIOLOGfA ES DEBIDA A LA PLACA BACTERIANA, -
PUES ESTA PUEDE ACUMULARSE Y SER FAVORECIDA POR DIFERENTES -
FACTORES COMO RESTAURACIONES DEFECTUOSAS., CALCULOS, EMPAQUETA-
MIENTO DE ALIMENTOS., ETC.

B) PERIODONTITIS COMPUESTA
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SUS CARACTER{STICAS SON UNA INFLAMACIGN CRGNICA
DE LA ENCfA, AS{ COMO PERDIDA GSEA Y BOLSAS, CON LA CARACTER{S
TICA DE QUE LAS BOLSAS INFRAGSEAS SON CON MAYOR INCIDENCIA Y -
LA PERDIDA GSEA VERTICAL ES MUCHO MAYOR QUE LA HORIZONTAL:} -
EXISTE UN ENSACHAMIENTO DEL ESPACIO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.,
Y APARECE UNA MOVILIDAD DENTAL QUE ES MAS INTENSA,

ESTA PERIODONTITIS COMPUESTA SE ORIGINA POR LA-
PLACA BACTERIANA, COMBINADA CON LA INFLAMACION Y EL TRAUMA -
OCLUSAL.,

DEPENDIENDO DE LA VELOCIDAD DE DESTRUCCIGN DE -
LOS TEJIDOS PERIODONTALES, AMBOS TIPOS DE PERIODONTITIS (SIM -
PLE Y COMPUESTA) PUEDEN CLASIFICARSE EN DOS GRUPOS:

A).- LESION DE EVOLUCIGN LENTA,- RELACIONADA CON DEPGSITOS
DE PLACA BACTERIANA Y CALCULOS. EN ESTA LESIGN APARE -
CEN SIGNOS DE INFLAMACION GINGIVAL (CAMBIOS DE COLOR, =~
TEXTURA SUPERFICIAL, EXUDADO),.

B).- LESIGN DE EVOLUCIGN RAPIDA,~ CON MENOR CANTIDAD DE PLACA
BACTERIANA, CALCULOS E INFLAMACIGN., SIENDO LA COMPOS! -
CIGN DE LA PLACA BACTERIANA DIFERENTE A LA DE LA LESION-
DE EVOLUCIGN LENTA,

2,  PERIODONTITIS JUVENIL

ESTE TIPO DE ENFERMEDAD INCLUYE LESIONES DES -
TRUCTIVAS AVANZADAS, TANTO EN NINOS COMO EN ADOLESCENTES. HAs
TA LA FECHA NO SE HA PODIDO SABER SU ETIOLOGfA, SE LE HA ASO =~
CIADO A DIFERENTES TRANSTORNOS HEREDITARIOS., A LA DIABETES., DE
FICIENCIAS NUTRICIONALES, ETC. OSE CLASIFICA SEGUN LA DISTRI -
BUCION DE LAS LESIONES, Y AS{ TENEMOS DOS FORMAS:

A).- PERIODONTITIS GEMERAL IZADA
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ESTA FORMA ABARCA LA TOTALIDAD DE LOS DIENTES--
0 GRAN PARTE DE ELLOS, LAS LESIONES CORRESPONDEN A DIFERENTES
TRANSTORNOS SISTEMICOS COMO EL STNDROME DE PAPILLON-LEFEVRE., -
s{NDROME DE Down, ETC, ESTOS CASOS SE HAN CONSIDERADO COMO -
UNA FORMA GENERALIZADA DE PERIODONTITIS, EN LA CUAL EXISTE -
UNA DESTRUCCION PERIODOMTAL AVANZADA QUE CONDUCEN A UNA PERDI-
DA OSEA Y A LA CAIDA DEL DIENTE PRESENTAN GRAN MOVILIDAD Y M1
GRACION PATOLOGICA, PUEDE HABER INFLAMACION GINGIVAL GENERALI-
ZADA CON AGRANDAMIENTO GINGIVAL Y EXUDADO PURULENTO, Depen -
DIENDO DEL TIPO DE ENFERMEDAD SISTEMICA, SERAN LAS CARACTER{S-
TICAS DE LA PERIODONTITIS JUVENIL GENERALIZADA,

B).- PERIODONTITIS LOCALIZADA

ESTA FORMA DE PERIODONTITIS JUVENIL SE LE CONO-
CE TAMBIEN COMO PERIODONTITIS JUVENIL IDIOPATICA O PERIODONTO-
SI1S. SE DECfA QUE OCURR{A EN TRES ETAPAS:

Ia., EsTA ETAPA CONSISTIA EN LA DEGENERACION Y DESMGLISIS DE -
LAS FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL., CON RE-
SORCIGN DEL HUESO ALVEOLAR DEBIDO A LA FALTA DE ESTI{MuLO-
Y A LA PRESION TISULAR POR EDEMA Y PROLIFERACIGN CAPILAR,

2A. SE Decfa QUE HABfA UNA RAPIDA PROLIFERACIGN DEL EPITELIO-
DE UNION HACIA LA ZONA APICAL, APARECIENDO LOS PRIMEROS -
SIGNOS DE LA INFLAMACIGN,

3A. ConNsISTIA EN UNA INFLAMACION PROGRESIVA CON LA FORMACION=-
DE BOLSAS INFRAGSEAS.

POR LO ANTERIOR MENCIONADO, CONSIDERABAN A LA -
PERIODONTITIS COMO. UNA ENFERMEDAD DEGENERATIVA, ORIGINADA POR-
DIFERENTES FACTORES SXSTEMICOS DESCONOCIDOS. SIN EMBARGO ESTU-
DIOS REClENTES ATRIBUYEN QUE LA ETIOLOGfA ESTA RELACIONADA CON
LOS H[CROBIOS ANAEROBIOS. As{ coMo A UNA PRED!SPOS!CION INMUNO
LOGICA, : : : ‘
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EN GENERAL LAS CARACTER{STICAS CLINICAS DE LA -
PERIODONTITIS JUVENIL LOCALIZADA SON. QUE AFECTA MAS A MUJERES
QUE A HOMBRES, SIENDO MAS FRECUENTE EN LA ETAPA DE LA PUBER -
TAD. LAS LESIONES SON CARACTERISTICAS, Y APARECEN EN LOS INCI
SIVOS SUPERIORES € INFERIORES, PERO DESPUES ATACA TAMBIEN A LA
ZONA DE MOLARES., LA CARACTER{STICA PRINCIPAL ES LA FALTA DE -
UNA INFLAMACION CLINICA; PERO AL FINAL DE ESTA PRIMERA ETAPA -
YA EXISTE FORMACION DE BOLSAS PROFUNDAS, MOVILIDAD Y MIGRACIOGN
TANTO DE LOS INCISIVOS COMO DE LOS PRIMEROS MOLARES. AL AVAN-
ZAR LA ENFERMEDAD LAS RAICES SE VUELVEN SENSIBLES A LOS CAM -
B10S DE TEMPERATURA, A LOS ALIMENTOS Y A DIFERENTES EST{MULOS-
TACTILES, UN SIGNO CLASICO DE PERIODONTITIS JUVENIL ES LA PER
DIDA GSEA VERTICUAL ALREDEDOR DE LOS PRIMEROS MOLARES E INCISI
VOS, ESTO ES EN EL CASO DE QUE ESTAS PERSONAS 1O PRESENTAN AL-
GUNA OTRA ENFERMEDAD. EXISTE UNA PERDIDA GSEA ALVEOLAR QUE -
ABARCA DESDE EL SEGUNDO PREMOLAR HASTA EL SEGUNDO MOLAR. £ESTA
ENFERMEDAD AVANZA DE MANERA MUY RAPIDA Y SE TIENEN PRUEBAS QUE
AFIRMAN QUE LA PERDIDA DE HUESO ES MUCHO MAYOR QUE EN LA PERIQ
DONTITIS TIfPICA, LLEGA A SER TANTA LA RESORCIGN GSEA., QUE LOS-
DIENTES PUEDEN CAER $SOLOS S{ NO SE ATIENDEN,

3, PERTODONTITIS CIRCUNPUBERAL

ESTA FORMA DE PERIODONTITIS AFECTA A NIfOS PE -
QUENOS ALREDEDOR DE LOS CUATRO ANOS DE EDAD O ANTES, SIN EM -
BARGO POCOS CASOS DE ESTA ENFERMEDAD SON LOS QUE SE CONOCEN, -
AMBAS DENTICIONES, PRIMARIA Y PERMANENTE PUEDEN ESTAR AFECTA -~
DAS, Y LOS RASGOS DISTINTIVOS Y LA PROGRESION DE LA ENFERME =
DAD, SON MUY DIFERENTES DE LAS OTRAS FORMAS DE PERIODONTITIS,

LA ENFERMEDAD OCURRE EN FORMAS LOCALIZADA Y GE-
NERALIZADAS.

- EN LA FORMA LOCALI1ZADA PUEDEN ESTAR ‘AFECTADOS ALGUNOS O VA-
R10S DIENTES. APARECE A LOS CUATRO ANOS DE EDAD O ANTES.,-



57

EL TEJIDO GINGIVAL MANIFIESTA SOLO UNA INFLAMACIGN LEVE,-
-Y LA PLACA BACTERIANA ES MINIMA., LA DESTRUCCION DEL HUE-
SO ALVEOLAR PROCEDE MAS RAPIDAMENTE QUE EN LOS ADULTOS., -
PERO MUCHO MAS DESPACIO QUE EN LOS INDIVIDUOS CON PERIO -
DONTITIS CIRCUNPUBERAL GENERALIZADA,

EN ALGUNOS CASOS LA OTITIS MEDIA Y LAS INFECCIONES RESPI-
RATORIAS TAMBIEN ESTAN PRESENTES. EL PROGRESO DE LA EN -
FERMEDAD PUEDE AUMENTAR,MEDIANTE UN CURETAJE Y TERAPIA DE
ANTIBIGTICOS, ADEMAS DE QUE MEJORANDO LA HIGIENE DENTAL,-
PUEDE AYUDAR PARA EL PROGRESO DE LA ENFERMEDAD, EN Nifios
CON ESTA ENFERMEDAD, LOS NEUTROFILOS O LOS MONOCITOS, PE-
RO NO AMBOS TIPOS DE CELULAS, ESTAN AFECTADAS. EL PATRON
DE LA ENFERMEDAD ES VARIABLE Y TODAVIA NO SE HA ESTABLECI
DO EL TIEMPO EXACTO DEL COMIENZO DE LA ENFERMEDAD.

EN LA FORMA GENERALIZADA LOS RASGOS DISTINTIVOS SON UNA -
AGUDA INFLAMACION ENCENDIDA OCUPANDO t.A ENCIA MARGINAL Y-
LA UNIGM DE LA ENC{A ALREDEDOR DE TODO EL DIENTE. AL -
MISMO TIEMPO OCURRE LA ERUPCIGN DE LOS DIENTES, LA DES -
TRUCCION DEL HUESO ALVEOLAR ALGUNAS VECES ESTA ACOMPANADA
POR LA DESTRUCCIGN DE LAS RA{CES DE LOS DIENTES, LOS NI-
NOS AFECTADOS TIENEN OTITIS MEDIA Y RECURREN AL TRATAMIEN
TO DE LA INFECCIGN, TAMBIEN PUEDEN PRESENTAR INFECCIONES-
EN LA PIEL Y EN LAS VIAS RESPIRATORIAS, ESTA PERIODONTI-
TIS PARECE SER REBELDE A LA TERAPIA CON ANTIBIGTICOS, -
L0os NEUTRGFILOS Y MONOCITOS SE ENCUENTRAN PROFUNDAMENTE -
ANORMALES, Y EL DEFECTO BASICO APARECE EN LAS CELULAS DE-
ADHESION, LA CUENTA DE GLGBULOS BLANCOS DE LA SANGRE PE-
RIFERICA ES MARCADAMENTE ELEVADA, LA DESTRUCCIGN DEL TE-
JIDO DURO Y SUAVE ES EXTREMADAMENTE RAPIDA, CON LAS RAf -
CES DE LOS DIENTES Y TAMBIEN EN ALGUNOS CASOS SE RESORBE-
EL HUESO ALVEOLAR., LOS DIENTES PRIMARIOS PUEDEN PERDERSE
A LA EDAD DE 2 0 3 AFios, TODOS LOS DIENTES ESTAN AFECTA-
pOS. '.0S TEJUIDOS PERIODONTALES CONTIENEN CELULAS PLASMA-
TICAS Y LINFOCITOS, PERO NO SE VEN NEUTROFILOS EXTRAVASCU
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LARES., [EL DIENTE SE AFLOJA Y SE VUELVE SENSIBLE Y LOS TEJI
DOS CIRCUNDANTES SANGRAN PROFUNDAMENTE.,

EX1STEN EVIDENCIAS QUE INDICAN QUE LA PERIODONTITIS CIRCUN-
PUBERAL TIENDE A OCURRIR EN FAMILIAS, YA QUE EN ALGUNAS FA-
MILIAS LA SUSCEPTIBILIDAD PARECE TENER UN PATRON MATERNO DE
HERENCIA, ADEMAS PARECE SER MAS COMUN EN MUJERES QUE EN HQM
BRES. LA PERIODONTITIS CIRCUNPUBERAL PUEDE ESTAR SEGUIDA -
POR PERIODONTITIS SEVERA DE LOS DIENTES PERMANENTES O POR -
UNA DENTICIGN NORMAL PERMANENTE.

4, PERIODONTITIS DE CURSO RAPIDO

ESTA FORMA DE PERIODONTITIS SE VE MAS COMUNMEN-
TE EN ADULTOS JGOVENES, APROXIMADAMENTE A SUS VEINTE ANOS, PERO-
TAMBIEN PUEDE OCURRIR EN INDIVIDUOS POST-PUBERALES DE MAS DE -
35 ANos DE EDAD. DURANTE LA FASE ACTIVA, EL TEJIDO GINGIVAL -
ESTA EXTREMADAMENTE INFLAMADO Y EXISTE HEMORRAGIA, PROLIFERA -
CION DE LA EMCIA MARGINAL Y EXUDADO. LA DESTRUCCIGON ES MUY -
RAPIDA, CON MUCHA PERDIDA DE HUESO ALVEOQOLAR, QUE OCURRE EN MUY
POCAS SEMANAS O MESES., ESTA FASE PUEDE ESTAR ACOMPANADA POR -
MALESTAR GENERAL, PERDIDA DE PESO, PERDIDA DE APETITO Y DEPRE-
S16M. SIN EMBARGO, ESTOS SINTOMAS NO SE VEN EN TODOS LOS PA -
CIENTES. LA ENFERMEDAD PUEDE PROGRESAR SIN REMISION, PERDIDA-
DE DIENTES O ALTERNADAMENTE. LA SIGUIENTE FASE SE CARACTERIZA
POR LA PRESENCIA DE LA ENCfA CLINICAMENTE NORMAL, QUE ESTA -
ADAPTADA A LLAS RAICES DE LOS DIENTES CON UNA MUY AVANZADA PER-
DIDA DE HUESO Y CAVIDADES PERIODONTALES. LA SIGUIENTE FASE -
PUEDE SER PERMANENTE, ESTA PUEDE PERSISTIR POR UN PER{ODO INDE
FINIDO, O LA ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD PUEDE RETORNAR, Mu -
CHOS DE LOS PACIENTES QUE DESARROLLAN PERIODONTITIS DE CURSO -
RAPIDO MANIFIESTAN ANORMALIDADES EN LAS CELULAS DE LA SANGRE -
PERIFERICA O EN EL SUERO.

MUCHAS ENFERMEDADES SISTEMICAS APARECEM PARA -
PREDISPONER A LA PERIODONTITIS, Y LA FORMA DE ENFERMEDAD TOMA-



59

EN ESTOS INDIVIDUOS LA FORMA DE CURSO RAPIDO. ENTRE ESTAS EN
FERMEDADES ESTAN.LA DIABETES MELLITUS, ESPECIALMENTE €L S{N -
DROME DE PAPILLON LEFEVRE., AGRANULOCITOSIS, SINDROME DE CHE -
‘DIAK-H1GASHI, LAS CARACTERISTICAS DE TODAS ESTAS ENFERMEDA -
DES TIENEN EN COMUN EL NUMERO DEFECTUOSO DE NEUTROFILOS Y/0 -
SUS FUNCIONES, LOS PACIENTES AFECTADOS CON PERIODONTITIS DE-
CURSO RAPIDO. GENERALMENTE RESPONDE FAVORABLEMENTE AL TRATA -
MIENTO, YA SEA QUE SE TRATE DE UN CURETAJE ABIERTO O CERRADO.
ESPECIALMENTE CUANDO ESTA ACOMPANADO DE DOSIS STANDARD DE AN-
TIBIGTICOS POR PER{ODOS CONVENCIONALES DE TIEMPO, ADEMAS DE UN
METICULOSO CONTROL DIARIO DE PLACA. EXISTEN OCASIONES EN QUE
LOS PACIENTES NO RESPONDEN A NIMNGUON TRATAMIENTO Y LA ENFERME-
DAD PROGRESA INEXORABLEMENTE A LA PERDIDA DE DIENTES.

HASTA EL MOMENTO NO HA SIDO POSIBLE DISTINGUIR
-EL MEJOR TRATAMIENTO EN EL QUE LOS INDIVIDUOS RESPONDAN A LA-
TERAPIA,

OTROS TIPOS DE PERIODONTITIS
I1.- TRAUMA DE LA OCL_USION

£s LA LESION DEL TEJIDO PERIODONTAL, CAUSADA -
POR LAS FUERZAS OCLUSALES, ESTE TRAUMA DE LA OCLUSIGN ES PRO-
PIAMENTE LA LESION DEL TEJIDO Y NO LA FUERZA OCLUSAL, YA QUE-
S1 UNA FUERZA OCLUSAL ES MUY INTENSA Y EL PERIODONTO SE ADAP-
TA A ESTA FUERZA, ESTA NO RESULTA TRAUMATICA,

CuanDO Es EL UNICO PROCESO PATOLGGICO, PRESEN-
TA CARACTER{STICAS MUY SIGNIFICATIVAS COMO LA MOVILIDAD DEN -
TAL; ESPACIO PERIODONTAL MUY ENSANCHADO EN LA ZONA GINGIVAL -
DE LA RAfZ! NO PRODUCE INFLAMACIGN GINGIVAL.,

DE ACUERDO A LA ETIOLOG{A DE LA DESTRUCCION PE-
RIODONTAL, AL TRAUMA SE LE CLASIFICA COMO PRIMARIO O SECUNDA -
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RIO.
1.- TRAUMA PRIMARIO DE LA OCLUSION

Es CONSIDERADO COMO EL FACTOR ETIOLGGICO PRIMA-
RIO DE LA DESTRUCCION PERIODONTAL. EJEMPLO DE ESTE CASO DE ~
TRAUMA PRIMARIO, ES LA LESIGN PERIODONTAL QUE SE PRODUCE EN UN
PERIODONTO SANO., DESPUES DE UNA OBTURACIGN ALTA! O UNA VEZ QUE
SE HA COLOCADO UN APARATO PROTESICO Y CREA FUERZAS EXCESIVAS -
EN LOS PILARES Y DIENTES ANTAGONISTAS, O DESPUES DE MOVIMIEN =-
TOS ORTODONTICOS QUE COLOCAN A LOS DIENTES EN POSICIONES FUN =
CIONALES INACEPTABLES,

2.- TRAUMA SECUNDARIO DE LA OCLUSION

SE CONSIDERA COMO CAUSA SECUNDARIA DE LA DES -~
TRUCCIGN PERIODONTAL, CUANDO LLOS TEJIDOS NO SON CAPACES DE S0-
PORTAR LAS FUERZAS OCLUSALES Y ENTONCES LOS TEJIDOS DEL PERIO-
DONTO SE VUELVEN VULNERABLES A LA LESION,

LA PERDIDA GSEA POR INFLAMACIGN MARGINAL Y LOS-
TRANSTORNOS SISTEMICOS QUE INHIBEN LA ACTIVIDAD ANABGLICA O -
CONDUCEN A ALTERACIONES EN EL PERIODONTO SON CONSIDERADOS COMO
FACTORES QUE ALTERAN AL PERIODONTO, PARA QUE ESTE SEA CAPAZ -
DE RESISTIR LAS FUERZAS OCLUSALES.

EL TRAUMA DE LA OCLUSIGN ES REVERSIBLE, MAS £5-
TO NO SIGNIFICA QUE SIEMPRE SE CORRIJA Y POR 1LLO TANTO ES MECE-
SARIO QUE LAS FUERZAS LESIVAS DISMINUYAN PARA QUE SE REALICE -
LA REPARACION, '

EN GENERAL EL TRAUMA DE LA OCLUSIGN ES MUY IM -
PORTANTE, PUES ES UNA PARTE DEL PROCESO DESTRUCTIVO DE LA EN -
FERMEDAD PERIODONTAL, Y CONOCIENDO LOS EFECTOS QUE REALIZA EN-
EL PERIODONTO SERA UTIL PARA EL CONOCIMIENTO DE LAS LESIONES -
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PERIODONTALES.,
111.- ATROFIA PERICDONTAL

Es LA DISMINUCIGN DE LAS DIMENSIONES DE LOS TE-
JIDOS PERIODONTALES, UNA VEZ QUE ESTOS HAN OBTENIDO SU TAMANGC-
NORMAL, SE LE PUEDE DIVIDIR EN:

1.- ATROFIA PRESENIL

QUE ES LA DISMINUCION PREMATURA DE LA ALTURA -
DEL PERI1ODONTO EN TODA LA BOCA, SIN UNA CAUSA LOCAL APARENTE,

2.- ATROFIA POR DESUSO

QUE SE PRODUCE AL DISMINUIR O FALTAR LA ESTIMU-
LACISN FUNCIONAL PARA EL MANTENIMIENTO DE LOS TEJIDOS PERIODON
TALES., SE CARACTERIZA POR EL ADELGAZAMIENTO DEL LIGAMENTO, RE
DUCCION DE LAS FIBRAS PERIODONTALES, AS{ COMO SU ALTERACION EN
LA DISPOSICION, ENSANCHAMIENTO DEL CEMENTO, REDUCCIGN DE LA AL
TURA DEL HUESO ALVEOLAR Y OSTEOPOROSI1S.

4,3 TIPOS DE DEFECTOS OSEOS

L 0S DEFECTOS GSEOS O DEFORMIDADES OSEAS QUE SE-
PRODUCEN EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL, POR LO GENERAL SE PRE -
SENTAN EN GENTE ADULTA, AUNQUE SE HAN ENCONTRADO EN CRANEOS HU
MANOS CON DENTADURA PRIMARIA. LA PRESENCIA DE ESTOS DEFECTOS-
6SEOS PUEDE INDICARSE MEDIANTE LAS RADIOGRAF{AS, PERO SE RE- -
QUIERE DE UN SONDEO CUIDADOSO Y DE LA EXPOSICION QUIRORGICA PA
RA DETERMINAR SU FORMA Y DIMENSION,

CuANDO LA TOPOGRAFfA ORIGINAL DEL PROCESO ALVEQ
LAR ESTA ALTERADA POR UNA PERDIDA UNIFORME DE HUESO A PARTIR -
DEL REDEDOR DEL DIENTE, EL TERMINO PERDIDA DEL HUESO HORI1ZON -
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TAL SE APLICA Y ESTO ES FACIL DE ENTENDER., PERO SURGEN DIFICUL
TADES CUANDO SE DESCRIBEN DEFORMIDADES CREADAS POR LA PERDIDA-
DE HUESO NO UNIFORME.

POR LO ANTERIOR, HUBO LA NECESIDAD DE CREAR

UNA NOMENCLATURA ADAPTADA PARA EL RAPIDO ENTENDIMIENTO DE TER
MINOS LOS CUALES SON DE USO COMUN., AS{ LOS TERMINOS ESTAN DA -
DOS CON CRITERIOS ESPECIFICOS PARA SU USO Y DE ESTO UN VALOR -
EN LA EVALUACION Y PREFERENCIA POR LA TERAPIA REALIZADA PARA -
PERMITIR LA REGENERACION DEL HUESO. A{N CUANDO LOS TERMINOS -
UTILIZADOS EN ESTE SISTEMA SON SIMPLES, SU USO INICIALMENTE -
PARECIS COMPLICADO,

LA CLASIFICACION DE -LOS DEFECTOS GSEOS ES LA SI
GUIENTE: R s G s e _

- CRATERES OSEOQS

- SON CONCAVIDADES EN LA CRESTA DEL HUESO INTER -
DENTAL, ENCONTRANDOSE DENTRO DE LAS PAREDES VESTIBULAR Y LIN -
GUAL., Y CON MENOR FRECUENCIA ENTRE LA SUPERFICIE DENTAL Y LA -
TABLA OSEA VESTIBULAR O LINGUAL. UN CRATER SE FORMA COMO RE -
SULTADO DE LA PERDIDA DE HUESO ALVEOLAR Y UNA PORCIGN DEL HUE~-
SO ALVEOLAR DE SOPORTE CONTINUA SOBRE LA SUPERFICIE DEL DIEN -
TE.,

ESTA COMPROBADO QUE LOS CRATERES OSEOS REPRESEN
TAN ALREDEDOR DE UN 33% DEL TOTAL DE LOS DEFECTOS Y ALREDEDOR-
DE UN 65% DE LOS DEFECTOS DEL MAXILAR INFERIOR,

MANSON ENUMERA LOS FACTORES SIGUXENTES‘COMO CAU
SA DE LA FRECUENCIA DE LOS CRATERES INTERDENTALES,

1.~ LA ZONA INTERDEMTAL ACUMULA PLACA Y ES DIFICIL DE LIM -
PIAR,



ESQUEMA No.- IO

AUMENTADA DISMINUIDA

-
A —_—b <+—
RESORCION OSEA FORMACION QSEA =
BALANCE
8 — —
RESORCION OSEA FORMACION NORMAL =
AUMENTADA DEL HUESO
c —— «—
RESORCION 'NORMAL FORMACION. OSEA =
DEL HUESO DISMINUIDO
RESORCION OSEA FORMACION OSEA =

REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LAS RELACIONES
ENTRE LA FORMACION DE HUESO Y LA RESORCION DE
HUESO EN LA SALUD Y EN LA ENFERMEDAD PERIODONT/

ALTURA
NORMAL
DEL HUESO
ALUEOLAR

PERDIDA
PATOLOGICA [ ]
' DEL HUESO o

PERDIDA
PATOLOGIKCA
DEL HUESQ

PERDIDA
PATOLQGICA
DEL HUESO
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2.~ LA FORMA VESTIBULOLINGUAL PLANA O HASTA CONCAVA DEL TA --
BIQUE INTERDENTAL DE LOS MOLARES INFERIORES, LA FALTA DE-

) HUESO CORTICAL EN LA CRESTA,

3.~ LA INFLAMACIGN SIGUE LOS TRAYECTOS VASCULARES Y POR LO -
TANTO AVANZA MAS RAPIDAMENTE A TRAVES DEL TRABECULADO ES-
PONJOSO VASCULAR,

4,- EL TRABECULADO ESPONJOSO POSEE UNA RENOVACIGN MAS RAPIDA-
QUE EL HUESO CORTICAL,

- REBORDES

LoS REBORDES SON MARGENES OSEOS EN FORMA DE ME-
SETA, PRODUCIDOS POR LA RESORCIGN DE TABLAS GSEAS ENGROSADAS,-

- CONTORNOS OSEOS ABULTADOS

ESTos SON AGRANDAMIENTOS GSEOS POR EXOSTOSIS, -
ADAPTACIGN A LA FUNCIGN O FORMACIGN DE HUESO DE REFUERZO. SE-
ENCUENTRAN CON MAYOR FRECUENCIA EN EL MAXILAR SUPERIOR,

- DEFECTOS VERTICALES (ANGULARES)

SON SOCAVACIONES PRACTICADAS EN EL HUESO. A LO-
LARGO DE UNA SUPERFICIE RADICULAR DENUDADA O MAS, ENCERRADAS -
DENTRO DE UNA, DOS O TRES PAREDES OSEAS, LA BASE DEL DEFECTO-
SE LOCALIZA APICALMENTE AL HUESO CIRCUNDANTE, SE OBSERVG EN -
CRANEOS HUMANOS QUE LOS DEFECTOS ANGULARES SON MAS COMUNES EN-
LA SUPERFICIE MESIAL DE SEGUNDOS Y TERCEROS MOLARES SUPERIORES
E INFERIORES, QUE ESTAN PRESENTES EN PORCENTAJES CRECIENTES EN
INDIVIDUOS DE DOS A CUARENTA Y CUATRO AfOS, CUANDO SE ALCANZA-
EL MAXIMO Y QUE LA CANTIDAD DE DEFECTOS POR INDIVIDUO ES LA MA
YOR DESPUES DE LOS SESENTA Afios. TAMBIEN EN OTRO ESTUDIO SE -
COMPROBO QUE LOS DEFECTOS ANGULARES PREDOMINAN EN EL MAXILAR -
SUPERIOR Y NO EN EL INFERIOR,



- HEMISEPTUM

LA PORCION REMANENTE DE UN TABIQUE INTERDENTAL.,
UNA VEZ DESTRUIDA LA PORCIGN MESIAL O DISTAL POR LA ENFERMEDAD
SE DENOMINA HEMISEPTUM, ESTE TERMINO ES SINGNIMO DE PERDIDA -
OSEA VERTICAL O ANGULAR DE UNA PARED,

- MARGENES IRREGULARES

ESTOS DEFECTOS ANGULARES O EN FORMA DE U PrRODU-
CIDAS POR LA RESORCION DE LA TABLA OSEA VESTIBULAR, O LA LIN -
GUAL, O DIFERENCIAS BRUSCAS ENTRE LA ALTURA DE LOS MARGENES -
VESTIBULAR O LINGUAL Y LA ALTURA DEL TABIQUE INTERDENTAL. £s-
TOS DEFECTOS TAMBIEN FUERON DENOMINADOS COMO “ARQUITECTURA IN-
VERTIDA”, SON MAS FRECUENTES EN EL MAXILAR SUPERIOR.



ESQUEMA No. 11

PERIODONT/
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IRRITACION
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ZoNa OE
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DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOGRAFICO
DEL PERIODONTO
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UN DIAGNGSTICO CORRECTO, ES ESENCIAL PARA UN -
BUEN TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. PORQUE EL PRO-
BLEMA BASICO DEL DIAGNOSTICO ES LA PREVENCION DE LA DESTRUC -
CIGN PERIODONTAL, POR LO QUE DEBERA DE INCLUIR UNA VALORACION
GENERAL DEL PACIENTE, Y UN EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL.

Es NECESARIO QUE SEAN RECOLECTADOS EN FORMA -
SISTEMATICA TODOS LOS DATOS DEL PACIENTE Y ORGANIZARLOS PARA-
QUE PROPORCIONEN AL PROFESIONAL UNA CORRECTA EXPLICACIGN DEL-
PROBLEMA PERIODONTAL.

5.1 HISTORIA CLINICA

LA HISTORIA SISTEMATICA O HISTORIA CL{NICA CON
TIENE LOS DATOS GENERALES COMO NOMBRE, EDAD, SEXO. OCUPACION,
ESTADO CIVIL., TELEFONO., ETC, ADEMAS DEBEMOS CONOCER EL ESTA-
DO FISICO Y MENTAL DEL PACIENTE! SABER LAS ENFERMEDADES FAMI-
LIARES, SUS ANTECEDENTES PERSONALES, TENDENCIAS HEMORRAGICAS,
POSIBLES ALERGIAS, ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y DEMAS DATOS QUE
SEAN DE UTILIDAD, PORQUE DEPENDIENDO DE LO DETALLADO Y AMPLIO
DE LA INFORMACIGN DEL PACIENTE SERA UN MEJOR DIAGNGsSTICO. To
DOS LOS DATOS QUE NOS PROPORCIONE EL PACIENTE AYUDARAN A DIAG
NOSTICAR MANIFESTACIONES BUCALES DE ENFERMEDADES SISTEMICAS;-
DETECTAR ESTADOS SISTEMICOS QUE PUEDAN ESTAR AFECTANDO A LA -
RESPUESTA DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES Y TAMBIEN NOS SERVIRAN
PARA DETECTAR ESTADOS SISTEMICOS QUE REQUIERAN DE PRECAUCIO -
NES ESPECIALES.

LA HISTORIA CLINICA ADEMAS DEBE DE CONTENER IN
FORMACIGN ACERCA DEL MOTIVO DE LA CONSULTA, ES DECIR., LA RAZGN
POR LA QUE EL PACIENTE BUSCG EL TRATAMIENTO DENTAL, DEBERA DE
PREGUNTARSE AL PACIENTE LOS SINTOMAS Y SIGNOS DE SU PROBLEMA-
DESDE QUE APARECIGN HASTA EL MOMENTO; TAMBIEN SE ELABORARA -
UNA HISTORIA DE EXPERIENCIAS ODONTOLGGICAS ANTERIORES, DE SU-
TRATAMIENTO, ETC.
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] ESTA HISTORIA CLINICA CONTENDRA TAMBIEN UNA - -
HISTORIA MEDICA DETALLADA INCLUYENDO LAS ENFERMEDADES SISTEMI-
CAS DEL PACIENTE, LOS TRAUMATISMOS. LAS OPERACIONES, LAS EN -
FERMEDADES DE LA NINEZ, ADEMAS SE HARA UNA REVISIGN DE LOS DI-
FERENTES APARATOS Y SISTEMAS Y AS{ NOS ASEGURAREMOS DE TENER -
UNA HISTORIA CLINICA CORRECTA,

LAS RADIOGRAFfAS SON DE GRAN UTILIDAD, DEBE DE-
CONTAR LA SERIE RADIOGRAFICA CON UN M{NIMO DE CATORCE RADIOGRA
F{AS INTRABUCALES Y RADIOGRAFfAS POSTERIORES DE ALETA MORDIBLE
LAS RADIOGRAF fAS PANORAMICAS TAMBIEN PUEDEN SERVIRNOS, PUES -
TENDREMOS UNA VISIGN GENERAL DEL ARCO DENTAL Y DEMAS ESTRUCTU-
RAS VECINAS. AS{ COMO FRACTURAS, DIFERENTES ANOMAL{AS., LESIO -
NES PATOLGGICAS, ETC, PERO PARA UN DIAGNGSTICO DEFINITIVO Y -
PLAN DE TRATAMIENTO ES MAS IMPORTANTE TENER UNA SERIE RADIOGRA
FICA INTRABUCAL COMPLETA,

Los MODELOS DE ESTUDIO PUEDEN SERVIR, YA QUE -
COMPLEMENTAN EL EXAMEN BUCAL, POR MEDIO DE ELLOS TENDREMOS UNA
VISIGN MUY AMPLIA DE LAS RELACIONES EN QUE SE ENCUENTRAN LOS -
DIENTES, DE SU INCLINACION., POSICION, ADEMAS SIRVEN PARA QUE-
EL PACIENTE TENGA REFERENCIAS DE LO QUE SE LE VA A HACER.,Y PA-
RA EL PROFESIONAL YA QUE PODRA COMPARAR LO QUE SE HAGA ANTES Y
DESPUES DEL TRATAMIENTO.,

PUEDEN 0 NO TOMARSE FOTOGRAF{AS DE COLOR, NO -~
SON NECESARIAS AUNQUE PUEDEN SERVIR PARA HACER COMPARACIONES -
ANTES DEL TRATAMIENTO Y DESPUES,

Los MODELOS DE ESTUDIOS Y LA SERIE RADIOGRAFICA
SON DE GRAN AYUDA PARA EL DIAGNGSTICO, PERO LO QUE CONSTITUYE-
EN S LA BASE DEL DIAGNGSTICO €S EL EXAMEN DE LA CAVIDAD BU -
CAL .,

Un EXAMEN COMPLETO DEBE INCLUIR, UNA EVALUACION
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DE LAS ESTRUCTURAS PARAORALES:

- CABEZA: RECONOCIENDO ANORMALIDADES EN LAS FACIES, EN LA FOR
MA DE LA CABEZA., SU TAMANO Y CONTORNO. ]

- 0Jos: DEBERA DE LIMITARSE EL EXAMEN A LA DETECCIGN DE LOS -
RASGOS EXTERNOS QUE SE APARTE DE LO NORMAL.,

- NARIZ: HACIENDO UNA INSPECCIGN VISUAL., ASOCIADA CON PREGUN-
TAS ACERCA DE OBSTRUCCIONES Y RESPIRACIGN BUCAL.,

- PIEL: EL ESTADO DE ESTA PUEDE SER EL REFLEJO DE ALGUNA EN -
FERMEDAD SISTEMICA, POR LO QUE SE OBSERVARA SU PIGMENTA -
CION, VASCULARIDAD,

- CUELLO: ESTE EXAMEN SE EFECTUARA POR INSPECCION VISUAL Y -~
PALPACION EN ZONAS DE PISO DE BOCA., BASE DE LA MAND{BULA, -
GLANDULAS SALIVALES Y GANGLIOS LINFATICOS, BUSCANDO AGRANDA
MIENTOS., ZONAS DE DOLOR O ALGUN TIPO DE MASA MOVIL.

- MAXILARES: HACIENDO UN EXAMEN COMPLETO DE LAS ARTICULACIO -
NES Y DE SUS MOVIMIENTOS, :

-~ MdscuLos: SE HARA PALPANDO LOS MUSCULOS. BUSCANDO ASf ALGU-
NA ANORMAL IDAD COMO TUMEFACCIONES.

EL EXAMEN CLINICO DE LAS ESTRUCTURAS ORALES DE-
BERA DE COMENZAR CON LA EVALUACION GENERAL DE LA HIGIENE BU -
CAL DEL PACIENTE, ESTO SE APRECIA POR LA MAGNITUD DE LOS RESI-
DUOS ALIMENTICIOS, PLACA, PIGMENTACIONES, QUE SE ACUMULAN EN -
LA SUPERFICIE DENTAL. ESTA EVALUACION SERA DE UNA MANERA GENE
RAL Y BREVE, Y LOS INSTRUMENTOS Y MATERIALES QUE SE REQUIEREN-
PARA LLEVARLO A CABO SERAN, ESPEJO  BUCAL., ROLLOS DE ALGODON., -
PINZAS, JERINGA DE AGUA., PAPEL DE ARTICULAR. SONDA PERIODONTAL

Los OLORES BUCALES SON DE IMPORTANCIA DIAGNGSTI
CA., YA QUE PUEDEN DEBERSE A RETENCION DE PART{CULAS DE AL IMEN-
TOS, CARIES, DENTADURAS ARTIFICIALES, HERIDAS DE EXTRACCIONES-
EN CICATRIZACION, O TAMBIEN DEBERSE A DIFERENTES ENFERMEDADES-
COMO AMIGDALITIS., BRONQUITIS, TUBERCULOSIS., DIABETES, DISFUN -
CIGN RENAL Y DIVERSAS ENFEREMEDADES,
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SALIVA: PUEDE EVALUARSE EN CUANTO A SU CONSISTENCIA Y CLA-
RIDAD, LA SECRECION EXCESIVA DE ESTA PUEDE SER EL REFLEJO -
DE DIFERENTES ESTADOS SISTEMICOS. Y LA DISMINUCION DE LA SE
CRECION SALIVAL PUEDE DEBERSE A ESTADOS FEBRILES. ENFERMEDA
DES CRONICAS, LESIONES DE LAS GLANDULAS SALIVALES. INVESTI
GACIONES FUTURAS HARAN QUE LA NUEVA INFORMACIGN DE LAS GLAN
DULAS SALIVALES Y LA SALIVA RESULTEN DE GRAN UTILIDAD PARA-
EL DIAGNGSTICO ORAL,

LABIOS;: EXAMINANDO CAMBIOS DE COLOR, FORMA Y TEXTURA, ASi-
COMO SU CONSISTENCIA Y Sf EXISTE DOLOR., ES IMPORTANTE RE -
CORDAR QUE EN EL DIAGMOSTICO DIFERENCIAL DE LAS LESIONES DE
LOS LABIOS., HAY QUE CONSIDERAR A LAS NEOPLASIAS., IRRITACIO-
NES POR HABITOS., -ETC.

Mucosa BUCAL: SE EXAMINA OBSERVANDO EL COLOR Y TEXTURA SU-
PERFICIAL, CONSISTENCIA, FORMA, DOLOR Y LESIONES, TAMBIEN-
EN ESTE EXAMEN SE OBSERVARAN LOS FRENILLOS, EL FONDO DEL -
SURCO VESTIBULAR, PAPILAS, ZONAS RETROMOLAR, ES NECESARIO-
RECURRIR A UNA BIOPSIA CUANDO SE OBSERVEN CAMBIOS IMPORTAN-
TES EN LA TEXTURA. Y ASf LA BIOPSIA SERA DE GRAN IMPORTAN -
CIA PARA EL DIAGNGSTICO DEFINITIVO,

Piso DE BOCA: EL EXAMEN DEL PISO DE LA BOCA SE REALIZA POR-
INSPECCIGN Y PALPACION, OBSERVANDO DESDE EL BORDE ANTERIOR-
DE LA MAND{BULA HASTA SU ANGULO, EN ESTA ZONA SON FRECUEN-
TES FUENTES DE DOLOR LAS AFTAS. LA RANULA Y LAS NEOPLASIAS,

LENGUA: ESTA DEBE DE EXAMINARSE EN TODAS SUS SUPERFICIES, -
TANTO POR SU CARA DORSAL COMO VENTRAL, TENIENDO CUIDADOS DE
NO CONFUNDIR CON ANORMAL IDADES LA VARIACION EN SU ASPECTO,-
EL EXAMEN SERVIRA PARA DETECTAR ALTERACIONES DE COLOR, TAMA
NO Y NATURALEZA DE LAS PAPILAS., DIFERENTES ESTADOS SISTEMI
COS TALES COMO LEUCOPLASIA, LIQUEN, ANEMIA PERNICIOSA, S{FI
LIS, TUBERCULOSIS Y OTRAS, PUEDEN ATACAR A LA LENGUA Y ES -
TOS CAMBIOS PUEDEN SER INDOLOROS O PRESENTAR DIFERENTES GRA
DOS DE ARDOR Y DE DOLOR.
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- PaALADAR: DEBE INSPECCIONARSE PARA OBSERVAR S{ EXISTEN CAM-
BIOS EN LA SUPERFICIE DE LA MUCOSA, OBSERVANDO CON DETENI -
MIENTO LOS ORIFICIOS DE LAS GLANDULAS SALIVALES ACCESO -
RIAS. ES NECESARIO OBSERVAR CON MUCHO CUIDADO., PUES NEOPLA
SIAS TEMPRANAS PUEDEN PASARSE POR ALTO. ES FRECUENTE OBSER
VAR TRAUMATISMOS PRODUCIDOS POR ALIMENTOS. OBSERVAR POR UNA
HIPERQUERATINIZACION, HABITO DE FUMAR (LEUCOPLASIA).,

- REGION BUCOFARINGEA: ES FRECUENTE QUE ESTA ZONA SE PASE -
POR ALTO. PERO DEBE DE INSPECCIONARSE A CONCIENCIA PUES ES-
EL SITIO DONDE SE INICIA LA SEUDOMEMBRANA DE LA ANGINA DE ~
VINCENT Y LA DIFTERIA, AS{ COMO NEOPLASIAS O HIPERPLASIAS -

DEL TEJIDO LINFOIDE.

5.2 EXAMEN DENTAL

Los DIENTES SE EXAMINA, HACIENDO UNA EVALUA =~
CION DEL COLOR., TAMARO, FORMA, NUMERO., EROSION., FRACTURA., RELA
CIONES DE CONTACTO., LESIONES CARIOSAS, ESTADO DE LOS REBORDES-
MARGINALES, DIENTES AUSENTES, RETENIDOS, PARA DETECTAR AS MAL
FORMACIONES DEL DESARROLLO, ANOMAL{AS, DESGASTES, HIPERSENSIBI

LIDAD, ETC,

- LESIONES POR DESGASTE: DEBE ENTENDERSE QUE EL DESGASTE ES -
UNA PERDIDA GRADUAL DE LA SUSTANCIA DENTAL. | AS LESIONES -
POR DESGASTE SON:

1).- EROS16N.- DEPRESIGN DEFINIDA EN LA ZONA CERVICAL DE LA~

SUPERFICIE DENTAL VESTIBULAR.
2),- ABRASIGN.- QUE ES LA PERDIDA DE SUSTANCIA DENTAL GENERA
DA POR DESGASTE MECANICO NO MASTICATORIO,

3).- ATRICION.- QUE ES LA PERDIDA DE LA SUSTANCIA DENTAL., RE
DUCIENDO LA ALTURA E INCLINACION DE LAS CUSPIDES Y AUMEN
TANDO POR LO TANTO LA SUPERFICIE MASTICATORIA,

- HIPERSENSIBILIDAD.~ SE LOCALIZAN LAS ZONAS HIPERSENSIBLES-
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CON UNA SONDA O POR MEDIO DE AIRE FR{O, Y PUEDEN SER MIPER
SENSIBLES A CAMBIOS TERMICOS Y ESTIMULACIGN TACTIL LAS SuU-
PERFICIES RADICULARES EXPUESTAS.

RELACIONES DE CONTACTO PROXIMAL.- ES IMPORTANTE EL AREA -
DE CONTACTO PROXIMAL POR LA TENDENCIA NATURAL DE LA MIGRA-
CI6N MESIAL DE LOS DIENTES. UNA RELACIGN DE CONTACTO -
PROXIMAL ANORMAL PUEDE ORIGINAR DIVERSOS PROBLEMAS Y DEBI-
DO A ESTO SE LES TIENE TOMAR EN CUENTA.

MOVILIDAD DENTARIA.,- TODOS LOS DIENTES TIENEN UN PEQUERNO-
GRADO DE MOVILIDAD FISIOILOGICA, PERO LA QUE REBASA LOS L{-
MITES FISIOLOGICOS AUMENTA EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL DE
BIDO A LA PERDIDA DE TEJIDOS DE SOPORTE, INFLAMACION Y -
OTRAS LESIONES,

SENSIBILIDAD A LA PERCUSION,- ESTA ES UNA CARACTER{STICA-
DE INFLAMACION AGUDA DEL LIGAMENTO PERIODONTAL., POR MEDIO
DE LA PERCUSIGN SE PUEDEN LOCALIZAR ZONAS DE LESION,

MIGRACION PATOLGGICA DE LOS DIENTES.- YA QUE PUEDE SER UN
SIGNO DE QUE EXISTE ALGUN TIPO DE ENFERMEDAD PERIODONTAL,

EXAMEN DE LAS RELACIONES OCLUSALES FUNCIONALES.- ES DE -
GRAN IMPORTANCIA ESTE TIPO DE EXAMEN, YA QUE EXISTEN DENTA
DURAS ANORMALES QUE APARENTEMENTE ESTAN EN OCLUSIGN NOR -
MAL,

5.3 EXAMEN DEL PERIODONTO

ESTE EXAMEN SE HARA EN UNA FORMA SISTEMATICA IN

CLUYENDO LA INSPECCION DE LA ENCfA, ALTURA DE LA CRESTA OSEA -
ALVEOLAR, EL SONDEO DE LOS SURCOS GINGIVALES BUSCANDO PROFUNDI
ZACIONES PATOLGGICAS, TODOS ESTOS HALLAZGOS SE REGISTRAN EN -
UNA FICHA PERIODONTAL. LA CUAL DEBE EVITAR SER MUY COMPLICADA-
PORQUE DE LO CONTRARIO CAUSARA DIFICULTAD EN LA IDENTIFICA -
CIGN DE LAS LESIONES,

ENCfA,- SE EXAMINARA BUSCANDO ALTERACIONES DE LO NORMAL -
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EN CUANTO A COLOR., FORMA, CONSISTENCIA Y ADAPTACION A LOS-
DIENTES, EL NIVEL DEL MARGEN GINGIVAL LIBRE CON RELACIGN -
A LA UNION AMELOCEMENTARIA, LA ZONA DE LA ENCIfA INSERTADA.
Y EL SANGRADO O EL EXUDADO. HAY QUE OBSERVAR TAMBIEN LA -
DISTRIBUCIGN DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL Y S{ ES CRONICA O -
AGUDA,

-~ BoLsas PERIODONTALES,- EL EXAMEN DE LAS BOLSAS PERIODONTA-
LES INCLUIRA QUE TIPO DE BOLSAS, QUE PROFUNDIDAD TIENE, SU-
NIVEL DE INSERCIGN EN LA RAfZ, Y DISTRIBUCIGN EN CADA SUPER
FICIE DEL DIENTE. EL METODO MAS APROPIADO PARA DETECTAR -
LAS ES POR MEDIO DE LA EXPLORACIGN CUIDADOSA CON UNA SONDA,
YA Asf INTRODUCIENDO LA SONDA EN TODAS LAS SUPERFICIES DEL-
DIENTE Y EN MAS DE UN SECTOR EN UNA SOLA SUPERFICIE, REVELA
LA PROFUNDIDAD Y LA FORMA DE LA BOLSA,

- SUPURACIGN.,~ PARA DETERMINAR SI HAY O NO EXUDADO EN UNA -
BOLSA PERIODONTAL ES NECESARIO HACER PALPACIGN EN LA ZONA -
Y EJERCIENDO UN POCO DE PRESION, YA QUE EM OCASIONES EXISTE
EXUDADO EN BOLSAS, DONDE NO SE SOSPECHABA QUE EXISTIERA,

- PERDIDA OSEA ALVEOLAR.- ESTA SE APRECIARA MEDIANTE EL EXA-
MEN CLINICO Y RADIOGRAFICO., EL SONDEO SERA DE GRAN UTILI -
DAD JUNTO CON LAS RADIOGRAF{AS, PARA AS{ DETERMINAR LOS NI-
VELES DEL HUESO ALVEOLAR.

- TRAUMA DE LA OCLUSION,~- QUE SE REFIERE A LA LESION QUE -
EXISTE EN LOS TEJIDOS. PRODUCIDA POR LAS FUERZAS OCLUSALES,
Y EL DIAGNOSTICO SE ESTABLECE A PARTIR DEL ESTADO DE LOS TE
JIDOS DEL PERIODONTO., ALGUNOS HALLAZGOS QUE INDICAN LA PRE
SENCIA DEL TRAUMA DE LA OCLUSIGN SON LA MOVILIDAD DENTAL -
EXCESIVA, DESTRUCCION GSEA VERTICAL Y ANGULAR., BOLSAS INFRA
6SEAS Y MIGRACION PATOLOGGICA DE DIENTES ANTERIORES. TAM -
BIEN LOS TRANSTORNOS DE LA ARTICULACIGN TEMPOROMANDIBULAR Y
TRANSTORNOS NEUROMUSCULARES SON INDICATIVOS DE RELACIONES -
OCLUSALES ANORMALES,

5.4 EXAMEN RADIOGRAFICO
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UN ESTUDIO RADIOGRAFICO DE LAS ESTRUCTURAS DE SO
PORTE. ES DE GRAN AYUDA EN EL DIAGNGSTICO DE LA ENFERMEDAD PE-
RIODONTAL EN EL TRATAMIENTO DE ESTA, ESTE EXAMEN ES UN COMPLE
MENTO DEL EXAMEN CLINICO MAS NO SusTITUTO DE EL, LAs rRADIO -
GRAF {AS REVELAN ALGUNAS ALTERACIONES EN LOS TEJIDOS CALCIFICA-
pos, EL ESTUDIO RADIOGRAFICO PERIODONTAL DEBE DE INCLUIR LO -
SIGUIENTE: PRESENCIA O AUSENCIA DE CORTICAL ALVEOLAR, ANCHO -
DEL ESPACIO DE LA MEMBRANA PERIODONTAL., ALTURA Y FORMA DE LA -
CRESTA ALVEOLAR INTERDENTARIA, LONGITUD Y FORMA RADICULAR, RE-
LACIGN PERIAPICAL ENTRE EL HUESO Y LA RA{Z, MARGENES DE RESTAU
RACIONES DESBORDANTES, ESTADO DE LAS ZONAS INTERRADICULARES,

- TABIQUE INTERDENTAL NORMAL: ES BASICO EN LA VALORACION RA-
DIOGRAFICA DE LOS CAMBIOS GSE0S, NORMALMENTE PRESENTA UN -
LIMITE RADIOPACO DELGADO JUNTO AL LIGAMENTO PERIODONTAL, -
APARECE COMO UNA LINEA RADIOPACA PERFORADA POR NUMEROSOS -
ORIFICOS, CAMBIOS EN LA ANGULACION DE LOS RAYOS X PRODUCEN
VARIACIONES, AS{ cOMO TAMBIEN VARIAN EL ANCHO Y LA FORMA -~
DEL TABIOUE SEGUN LA CONEXIDAD DE LAS SUPERFICIES DENTALES-
PROXIMALES Y EL NIVEL DE LA UNIGN AMELOCEMENTARIA DE LOS -
DIENTES PROXIMALES.

- DesTRUCCIGN GSEA EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.- LOS SIGNOS
INCIPIENTES DE LA ENFERMEDAD SERAN DETECTADOS CLINICAMENTE.
YA QUE LAS RADIOGRAF{AS NO REVELAN CAMBIOS GSEOS PEQUEfOS,-
PARA DETERMIMAR LA CANTIDAD DE PERDIDA GSEA SE HACE VIENDO-
LA DIFERENCIA ENTRE EL NIVEL FISIOLGGICO DEL HUESO DEL PA -
CIENTE Y LA ALTURA DEL HUESO RESTANTE. ES IMPORTANTE LA -
DISTRIBUCION DE LA PERDIDA GSEA, PUES SENALA LA LOCALIZA -
C10N DE LOS FACTORES LOCALES DESTRUCTORES EN DIFERENTES ZO-
NAS DE LA BOCA, EL TABIQUE INTERDENTAL EN LA ENFERMEDAD -
PERIODONTAL SUFRE CAMBIOS QUE AFECTAN A LA RADIOLUCIDEZ DE-
LA CRESTA, EL TAMANO Y LA FORMA DE LOS ESPACIOS MEDULARES Y
LA ALTURA Y EL CONTORNO DEL HUESO. PARA QUE LA DESTRUC -
CION DEL HUESO ESPONJOSO SEA REGISTRADA EN LAS RADIOGRAFfAS,
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DEBE ESTAR AFECTADA LA CORTICAL GSEA. TODO ESTO ES DE -
GRAN IMPORTANCIA PARA OBSERVAR-LA AROUITECTURA (SSEA; SIN -
EMBARGO LA EXPOSICION QUIRURGICA® Y EL:‘ EXAMEN VISUAL. PROPOR
CIONAN LA INFORMACION FUNDAMENTAL ‘

Las VARIACIONES»E

‘DO, EL TIROID
EL NIVEL' 6sE
QUE, EL ANC :
POR LO QUE SER R CNT OkRECIAs PARA‘OBTENER,RADIO
GRAF {AS SEGURAS e SRR :

5.5 OTRbs‘meIonqsr% B DIAGNOSTICO

‘EX1STEN OTROS METODOS DISPONIBLES QUE PUEDEN -
EMPLEARSE EN EL CONSULTORIO DENTAL, Y QUE SON CAPACES DE DE -
TECTAR PEQUENOS CAMBIOS EN EL PERIODONTO. Y QUE NO PUEDEN SER
DETECTADOS POR LOS METODOS TRADICIONALES. ESTOS NUEVOS METO-
DOS ESTAN EN PROCESO DE DESARROLLO, Y SE ESPERA QUE DETERMI -
NEN LA PRESENCIA O AUSENCIA DE ENFERMEDAD ACTIVA, LA SUSCEPTI
BILIDAD A LA ENFERMEDAD PERIODONTAL., Y LA VELOCIDAD DE LA DES"
TRUCCIGN DE LAS ESTRUCTURAS DE SOPORTE, Y AS{ RESULTEN PRACTI
COS A NIVEL DEL LABORATORIO Y PRACTICA CLINICA.

ALGUNOS DE ESTOS METODOS SON LOS SIGUIENTES:

- ESTUDIOS SANGUINEOS.- LA DETECCION DE LOS DEFECTOS -
TACTICOS EN LOS LEUCOCITOS POLIMORFONUCLEARH FER'
PODRfA SER DE GRAN AYUDA EN EL DIAGNGSTICO DIFERENC[A DE-
ALGUNOS TIPOS DE ENFERMEDAD PERIODONTAL, Y TRABAJOS FUTU =
ROS PODRA DEMOSTRAR SU VALOR CON RELACIGN A LAS BACTERIAS-
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ESPECIFICAS,

EXAMEN CITOLGGICO.- EL USO DE ESTE TIPO DE EXAMEN HA SI-
DO LIMITADO., Y SEGUIRA SIENDO AS{ S1 NO SE APLICAN MAS -
AVANCES EN LA HISTOQUIMICA CITOLGGICA.

PRUEBA DE LA FLUORESCEINA.- ESTA PRUEBA ESTA BASADA EN -
LA DEGLUCION DE CAPSULAS DE FLUORESCEINA SGDICA Y LA RECU
PERACION DE ESTA POR MEDIO DE LAVADOS BUCALES! SE HA SUGE
RIDO QUE PODR{A SERVIR PARA EVALUAR LA GRAVEDAD CLINICA -
DE LA GINGIVITIS,

FLUIDO CREVICULAR GINGIVAL.- SE HA COMPROBADO QUE EXISTE
UNA RELACION ENTRE EL FLUJO DE FLUIDO CREVICULAR GINGIVAL
Y LA GRAVEDAD DE INFLAMACION GINGIVAL. EL FLUJO CREVICU-
LAR GINGIVAL HA SIDO CONTROLADO PARA EVALUAR LA GRAVEDAD-
DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL Y LA RESPUESTA AL TRATAMIEN-
TO. PARA MEDIR LA CICATRIZACION DESPUES DE LA CIRUGIA GIN
GIVAL., PARA MEDIR LA EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO PERIODON
TAL, PARA EVALUAR LA TASA DE DESTRUCCION LOCAL Y PARA DE-
TERMINAR LA RELACION ENTRE EL FLUIDO CREVICULAR GINGIVAL-
Y LA ENFERMEDAD SISTEMICA,

METODOS MICROBIOLOGICOS.- ES POCO LO QUE SE CONOCE ACER-
CA DE ESTOS METODOS, PUES NO HAY ENSAYOS MICROBIOLOGICOS-
DE VALOR DIAGNOSTICO PRACTICO PARA SER UTILIZADOS EN EL -
EJERCICIO CLINICO POR MEDIO DE LOS CUALES PUEDA EVALUARSE
LA SUSCEPTIBILIDAD EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL, SE ESPE
RA QUE EN UN FUTURO EXISTAN PRUEBAS PARA MEDIR LA SUSCEP-
TIBILIDAD EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL, ESTAS PRUEBAS -
IDENTIFICARAN A LOS PACIENTES QUE TIENEN PROBABILIDADES -
DE EXPERIMENTAR UN MAYOR DETERIORO PERIODONTAL,

MIGRACION DE LOS OROGRANULOCITOS.- LOS OROGRANULOCITOS -
SON LOS LEUCOCITOS POLIMORFONUCLEARES COMPETENTES FUNCIO-
NALMENTE EN LA CAPA MUCOSA [SOTONICA QUE CUBRE TODAS LAS-
SUPERFICIES LIBRES DE LA CAVIDAD ORAL., CUANDO EXISTE -
INFLAMACION DE LA ENC{A HAY UN AUMENTO EN LA CANTIDAD DE-
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ESTAS CELULAS, QUE SE ORIGINAN EN EL SURCO GINGIVAL Y EN -
AUSENCIA DE INFLAMACION LA CANTIDAD DE ESTAS CELULAS SE RE
DUCE NOTABLEMENTE., SIN EMBARGO, ACTUALMENTE ESTA NO ES -
UNA PRUEBA MUY PRACTICA DEBIDO A LLOS METODOS SOFISTICADOS-
QUE SE REQUIERE,

{IETODOS INMUNOLOGICOS,- LOS METODOS INMUNOLGGICOS PROMETEN
EN UN FUTURO, PERO EN LA ACTUALIDAD NO HAY PRUEBAS DIAGNGS-
TICAS PRACTICAS., PARA SER UTILIZADAS EN EL EJERCICIO CLINI-
CO BASANDOSE EM LA TRANSFORMACION DE LINFOCITOS, LA INHIBI-
C16N DE MIGRACION, LA QUIMIOTAXIA O LA CITOTOXICIDAD, No -
EXISTE ALGUNA EVIDENCIA TODAVIA QUE SUGIERA UN”PAPEL DE LAS
REACCIONES CITOTGXICAS EN .LA GINGIVITIS Y EN LA,PEﬁIODONTl-
T1S, ‘ . ~ o :




w

TRATAMIENTO EN GENERAL
A HUESO
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6.1 INJERTOS OSEOS

Es DE GRAN INTERES, LA RECONSTRUCCIGON DEL PE -
RIODONTO DESTRUIDO POR LA ENFERMEDAD PERIODONTAL, VIENE SIEN-
DO UNO DE LOS FINES DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL, POR LO QUE -
SE HAN HECHO DIVERSAS INVESTIGACIONES., SE HA PROPUESTO.DIVER-
S0S MATERIALES., QUE RECONSTRUYAN LOS DEFECTOS CAUSADOS POR LA
ENFERMEDAD PERIODONTAL, ELIMINANDO AS{ LOS DEFECTOS MEDIANTE-
LA REGENERACION DE NUEVO HUESO,

L0oS AVANCES DE LAS INVESTIGACIONES EN INMUNOLO
6fA HAN DADO A CONOCER EL EXITO DE LA APLICACIGN DE TECNICAS-
MEJORADAS DE INJERTOS DE HUESO, EN LA PRACTICA DE LA CIRUGIA-
BUCAL Y MAXILOFACIAL, .-

LOS INJERTOS DE HUESO HAN SIDO UTILIZADOS PARA
ESTIMULAR LA CICATRIZACIGN DE LOS DEFECTOS GSEOS Y AST RECONS
TRUIR EL HUESO PERDIDO POR LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. Exis -
TEN DIFERENTES TIPOS DE TEJIDOS TRASPLANTABLES, PERO EL HUE -
SO ES EL QUE SE UTILIZA MAS COMUNMENTE,

LA CLASIFICACION DE LOS INJERTOS GSE0S. AS{ coO
MO LA DE LOS INJERTOS DE OTROS TEJIDOS, PUEDE HACERSE SEGUN -
SU ORIGEN INMUNOLGGICO, Y TENEMOS:

1. [INJERTOS AUTGLOGOS O AUTGGENOS,- INDICAN QUE TANTO EL DA
DOR COMO EL RECEPTOR SON EL MISMO INDIVIDUO,
2. INJERTOS HOMOLOGOS O ALOINJERTOS,- COMPUESTOS DE TEJIDOS

TOMADOS DE UN INDIVIDUO DE LA MISMA ESPECIE QUE NO ESTA -
GENETICAMENTE RELACIONADO CON EL RECEPTOR.

3. INJERTOS ISOGENICOS O ISOINJERTOS.- COMPUESTOS DE TEJIDO
TOMADOS DE UN INDIVIDUO DE LA MISMA ESPECIE QUE ESTA GENE
TICAMENTE RELACIONADO CON EL RECEPTOR,

4, INJERTOS HETERGLOGOS O XENOINJERTOS,- QUE ESTAN COMPUES-
TOS DE TEJIDOS TOMADOS DE UN DADOR DE OTRA ESPECIE; POR -~
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EJEMPLO, HUESO DE ANIMAL INJERTADO AL HOMBRE. LOS MATE-
RIALES PARA IMPLANTES DE SUSTANCIAS BIODEGRADABLES QUE -
NO SEAN HUESO., TAMBIEN SE CONSIDERAN XENOINJERTOS,

UNA VEZ QUE EL MATERIAL HA SIDO COLOCADO EN UN
DEFECTO GSEO., PUEDE REACCIONAR DE DIFERENTES MANERAS., YA QUE-
PUEDE ESTIMULAR LA CICATRIZACIGN., O SOLO HACER UNA ESPECIE DE
ARMAZGN PARA QUE EL HUESPED DE~POSITE NUEVO HUESO. PUEDE INDU
CIR ACTIVAMENTE A LA FORMACION OSEA, O PUEDE DEPOSITAR NUEVO-
HUESO EN EL DEFECTO., PERO EXISTEN OCASIONES EN QUE CUANDO EL-
TRASPLANTE DE HUESO SE LLEVA A CABO CON INDIVIDUOS INMUNOCOM-
PETENTES CON DIFERENCIAS GENETICAS, EL TEJIDO INJERTADO SERA -
RECHAZADO ALREDEDOR DE DOS SEMANAS POR UN MECANISMO INMUNOLG-
GICO., QUE DEPENDE DE LAS DIFERENCIAS ANTIGENICAS ENTRE EL DA~
DOR Y EL HUESPED; A ESTE RECHAZO SE LE CONOCE COMO RESPUESTA -
DE ALOINJERTO., ESTE RECHAZO DE UN INJERTO HOMGLOGO VIVO ES -
EL RESULTADO DE LA REACCION CELULAR DEL HUESPED A LOS ANTIGE-
NOS TRANSPLANTADOS. FEL MECANISMO DE ESTE RECHAZO INMUNOLGGI-
CO ES UNA REACCIGN INMUNE, MEDIADA POR CELULAS: LA DURACIGN -
DE ESTE PERfODO LATENTE DEPENDE DE LA DISPARIDAD ENTRE EL DA-
DOR Y EL HUESPED, LA SIMILITUD GENETICA ENTRE EL DADOR Y EL -
RECEPTOR DE UN TEJIDO, PARECE SER EL PRINCIPAL FACTOR RESPON-
SABLE DEL EXITO DEL INJERTO.

LA DESTRUCCIGN DEL ALOINJERTO SE DEBE AL DANO -
VASCULAR, Y LLEVA A LA TROMBOSIS, ESTA DESTRUCCION DEJA AL -
HUESPED RECEPTOR EN UN ESTADO DE INMUNIDAD ESPECIFICA., QUE ES-
UN ESTADO DE MAYOR RESISTENCIA QUE PUEDE DURAR MESES, UN SE--
GUNDO ALOINJERTO DEL MISMO DADOR, DENTRO DE ESTE PERfODO ES --
DESTRUIDO MAS RAPIDAMENTE QUE SU PREDECESOR, ESTOS SEGUNDOS -
TRASPLANTES (INJERTOS BLANCOS) SON RECHAZADOS CON NINGUNA EVI-
DENCIA DE UN COMIENZO DE REVASCULARIZACION, A ESTO SE LE LLAMA
REACCION DE LA SEGUNDA PROVOCACION Y HA SIDO DEMOSTRADA EN -
LA MAYORfA DE LOS TRASPLANTES DE TEJIDOS,
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PARA RESOLVER LOS PROBLEMAS DE INCOMPATIBILI -
DAD EN LOS INJERTOS DE UN-INDIVIDUO A OTRO, SE HAN UTILIZADO-
DIFERENTES METODOS PARA TRATAR DE ATENUAR LA RESPUESTA INMUNE
EN LOS INJERTOS.,

UNO ‘DE “ELLOS “INTEWTA MODIFICAR LOS MECANISMOS-
INMUNES DEL HUESPED PARA® BLOQUEAR EL RECHAZO DEL INJERTO, PA-
RA ESTO HAN SIDO UTILTZADAS DROGAS INMUNOSUPRESORAS COMO ANTI
METABOL ITOS, CORTICOESTEROIDES ADRENALES O SUERO ANTILINFOCI-
TiCO (SAL). ESTE TRATAMIENTO PARECE SER DEMASIADO PELIGROSO -
PARA LA SALUD GENERAL DEL PACIENTE, Y ADEMAS RESULTA NADA = -
PRACTICO PARA SER REALIZADO EN PERIODONCIA.

UN SEGUNDO METODO INTENTA MODIFICAR LAS PROPIE
DADES ANTIGENICAS INHERENTES AL INJERTO, DE MANERA QUE NO SE-
ESTIMULAN LAS DEFENSAS INMUNES NORMALES DEL HUESPED, Y USA'PQ
RA ESTO LA RADIACIGN, CONGELACION Y DESECACION QUE DISMINUYEN
LA ANTIGENICIDAD DEL HUESO? ESTE METODO HA SIDO EMPLEADO CON-
EXITO EN EL ALMACENAMIENTO Y LA PRESERVACIGN DE HUESO Y CART{
LAGO ALOGENICO, PARA SER UTILIZADOC EN CIRUGIA BUCAL,

EL TERCER METODO PARA ATENUAR LAS PROPIEDADES -
ANTIGENICAS DE UN INJERTO, CONSISTE EN ALMACENAR EL TEJIDO -
TRANSPLANTADO EN UN HUESPED INTERMEDIO., ESTE METODO SOLO SE HA
USADO EN FORMA EXPERIMENTAL.

PARA EVALUAR LA EFECTIVIDAD CLINICA E HISTOLG-
GICAGICA DE DISTINTOS MATERIALES PARA INJERTOS GSEOS, SE EM -
PLEAN LOS SIGUIENTES CRITERIOS,

1. EL INJERTO DEBE SER BIOLGGICAMENTE ACEPTABLE PARA‘EL‘Hués
PED, ES DECIR QUE NO DEBE PROVOCAR UNA RESPUESTA lNMONOLé
GICA ADVERSA,

2. EL INJUERTO DEBE AYUDAR EN FORMA.ACTIVA O PASIVA-AL PROCE-
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SO OSTEOGENICO DEL HUESPED,

3. Es 1DEAL QUE EL INJERTO SE REABSORBA POR COMPLETO. Y SEA-
REEEMPLAZADO POR HUESO DEL HUESPED,

LAS REACCIONES INMUNOLGOGICAS PUEDEN EVITARSE -
S1 EL INJERTO SE REALIZA DENTRO DEL MISMO INDIVIDUO (AUTOIN -
JERTOS) O ENTRE INDIVIDUOS GENETICAMENTE IDENTICOS (1SOINJER-
Tos). POR LO QUE EN PERIODONCIA SE USAN A MENUDO LOS AUTOIN-
JERTOS CON LA FINALIDAD DE EVITAR REACCIONES INMUNOLOGICAS -
DESFAVORABLES.,

EXISTE GRAN VARIEDAD DE MATERIALES DE INJERTO-
QUE SE HAN PROBADO EN GRAN VARIEDAD DE FORMAS, Y PUEDEN»DES -
CRIBIRSE DE LA MANERA SIGUIENTE: S A

6.1.1 [INJERTOS AUTOLOGOS

LA MAYORfA DE LOS CIRUJANOS ESTA DE ACUERDO -
QUE EL TIPO OPTIMO DE MATERIAL DE INJERTO OSEO DEBE SER DE -
ORIGEN AUTGLOGO, GRAN VARIEDAD DE LOS AUTOINJERTOS GSEOS SE-
OBTIENEN DE REGIONES RETROMOLARES INFERIORES, REBORDES DESDEN
TADOS, HERIDAS DE EXTRACCIONES EN CICATRIZACION, TUBEROSIDA -
DES SUPERIORES, HUESO TREPANADO DEL INTERIOR DE LOS MAXILA -
RES SIN DARNAR LAS RA{CES, HUESO NEOFORMADO EN HERIDAS HECHAS-
CON ESE PROPGSITO, SITIOS DE EXTRACCIGN RECIENTE, O ASTILLAS-
DE HUESO ELIMINADO DURANTE OSTEOPLASTIAS U OSTECTOMfAS., SE -
TIENE PREFERENCIA PARA MATERIAL DE INJERTOS., AL HUESO ESPONJO
SO, ESTO SE DEBE A QUE A GRAN CANTIDAD DE ESPACIOS MEDULARES-
HACEN SU VASCULARIZACIGN Y ACEPTACIGN DE MAYOR FACILIDAD. -
AUNQUE TAMBIEN PUEDE USARSE EL HUESO CORTICAL, TENIENDO CUIDA
DO DE APLICARLO EN PEQUENAS ASTILLAS PARA REDUCIR ASf LA POS]
BILIDAD DE UN SECUESTRO.

EXISTEN GRAN VARIEDAD DE FORMAS DE INJERTOS -



84

AUTGGENOS ENTRE ELLOS TENEMOS:

- COAGULO OSEO

TA FORMA DE INJERTO CONSISTE EN UN MEZCLA =
CU AS Y SANGRE. Sl

DE. HUE.

‘ : PARA REALIZAR ESTA TECNICA SE REQU[EREvDE UN -
RASPAJE QUIRGRGICO Y QUE EL AJUSTE OCLUSAL SEA A LA MEDIDA NE
UNA VEZ QUE EL COLGAJO MUCOPERIBSTICO ESTA LEVANTADO

SE ELIMINA EL TEJIDO DE GRANULACION,
UNA FRESA REDONDA,O UN EXPLORADOR SE -
LAS LIMADURAS GSEAS USA -

CESARIA?
SE OBSERVA EL DEFECTO,.
SE ALISA LA RAIZ Y COM
PERFORA LA PARED OSEA DEL DEFECTO,
DAS EN ESTA TECNICA PUEDEN OBTENERSE DE LA EXPOSICIGN DE RE

BORDES ALVEOLARES DESDENTADOS. EXOSTOSIS, REBORDE LINGUAL DEL
MAXILAR INFERIOR., DE HUESO DISTAL A ULTIMOS DIENTES., HUESO -
ELIMINADO EN UNA OSTECTOMfA U OSTEOPLASTIA O TAMBIEN PUEDE OB
TENERSE DE LA SUPERFICIE LINGUAL DEL MAXILAR INFERIOR O SUPE-
RIOR A 5 MM, DE LAs RAfCES, PARA QUITAR EL HUESO SE PUEDE EM
PLEAR UNA FRESA DE BOLA GRANDE. Y AS[ OBTENER LAS ASTILLAS DE
HUESO MEZCLADAS CON SANGRE. LAS CUALES SE COLOCAN EN UNA CAP-
SULA ESTERIL PARA TRITURARLAS EN UN AMALGADOR. POSTERIORMEN-
TE SE COLOCA EL COAGULO OSEO EN EL DEFECTO HASTA QUE EL DE -
FECTO ESTE RELLENO POR COMPLETO, SE COMPRIME CON GASA HUMEDA.
EL COLGAJO SE COLOCA SOBRE EL COAGULO, SE SUTURA Y SE CUBRE -
CON UN APGSITO PERIODONTAL. FEUL PACIENTE DEBERA SEGUIR CON EL

CONTROL DE LA PLACA.,

EL USO DEL COAGULO GSEO SE BASA EN QUE LAS PAR
TICULAS DE HUESO PEQUENAS SON MAS FACILMENTE REABSORBIDAS Y -
REEMPLAZADAS QUE LAS PART{CULAS GRANDES., Y ASf ESTAS PARTICU-
LAS MINERALIZADAS INDUCEN A LA OSTEOGENES!S, LAS VENTAJUAS DE
ESTA TECNICA SON QUE LA CICATRIZACION A CORTO PLAZO ES MEJOR-
QUE DESPUES DE UN CURETAJE SOLO; LA FACILIDAD DE OBTENER HUE-
SO EN ZONAS YA EXPUESTAS. QUE ES DE FACIL REALIZACION. SE -
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HAN OBTENIDO BUENOS RESULTADOS PERO NO DISPONE DE COMPARACIO-
NES SIGNIFICATIVAS A LARGO PLAZO CON OTROS METODOS BAJO CONDI
CIONES CONTROLADAS.

- MEZCLA DE HUESO

EsTA TECNICA PROPONE QUE YA TENIENDO EL HUESO -
OBTENIDO POR MEDIO DE GUBIAS 0 CINCELES, SE COLOQUE EN UNA -
CAPSULA ESTERILIZADA JUNTO CON UNA MASA DE PLASTICO PREVIAMEN-
TE ESTERILIZADA EN EL AUTOCLAVE., ADEMAS SE ANADEN GOTAS DE SO-
LUCIGN SALINA ESTERIL, YA LISTA LA CAPSULA SE COLOCA EN EL -
TRITURADOR, OBTENIENDOSE UNA MASA PLASTICA, QUE PUEDE SER TRA-
BAJADA CON GRAN FACILIDAD Y ADAPTADA EN LOS DEFECTOS OSEO0S, -
ESTA TECNICA HA SIDO COMPARADA CON OTRAS Y SE HA VISTO QUE LOS
RESULTADOS SON SEMEJANTES.

- AUTOINJERTO OSEQ CONTIGUO O ESTAMPADO DE HUESO

QUE UTILIZA EL PRINCIPIO DE LA FRACTURA PARCIAL
PROVOCADA O FRACTURA EN TALLO VERDE DE LOS HUESOS LARGOS, Es-
TA TECNICA USADA PARA EL TRATAMIENTO DE LOS DEFECTOS ANGULA -
RES, ESTA INDICADA IDEALMENTE PARA EL CASO DE UNA BOLSA INTRA-
OSEA MESIAL EN UN SEGUNDO O TERCER MOLAR INFERIOR INCLINADO AD
YACENTE A UN REBORDE ALVEOLAR DESDENTADO., AUNQUE SE PUEDE -
USAR TAMBIEN EN CASOS SIMILARES, UNA VEZ QUE SE HAN HECHO LOS
COLGAJOS MUCOPERIGSTICOS, SE QUITA EL TEJIDO DE GRANULACION -
EXISTENTE Y SE ALISAN PERFECTAMENTE LAS RAfCES, POSTERIORMENTE
SE HACE UNA INCISIGN GINGIVAL PARALELA A LA PENDIENTE DEL DE -
FECTO GSE0, LUEGO SE INTRODUCE UN CINCEL QUIRURGICO DELGADO -
DENTRO DEL CORTE Y CON UN MARTILLO SE DESPLAZA EL HUESO HACIA-
EL DEFECTO, ES DECIR HACIA LA SUPERFICIE RADICULAR. EL INJER-
TO DEBE TENER UN ANCHO ADECUADO PARA PREVENIR LA FRACTURA, TE-
NIENDO AS{ EL APORTE SANGUINEO NECESAR1O., ADEMAS EL COLGAJO DE
BE CUBRIR TOTALMENTE PERMITIENDO UNA BUENA CICATRIZACIGN,
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ESTE TiIPO DE FRACTURA PARCIAL DEL HUESO, ES -
MUY DIFfCIL DEBIDO A LOS GRADOS DE ELASTICIDAD QUE TIENE EL -
HUESO, POR LO QUE EL HUESO CON MAYOR COMPOSICIGN ESPONJOSA ES
EL INDICADO PARA ESTA TECNICA,

- TRASPLANTES DE MEDULA OSEA ESPONJOSA INTRABUCAL

PARA REALIZARLOS SE REQUIERE DE HUESO ESPONJO-
SO DE LA ZONA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR, DE ZONAS DESDEN-
TADAS O ALVEOLOS EN CICATRIZACION,

LA MANERA DE REALIZAR ESTOS TRASPLANTES ES HA -
CIENDO UN COLGAJO QUE CONSERVE LOS TEJIDOS MARGINALES, POSTE -
RIORMENTE SE ELIMINA EL TEJIDO DE GRANULACION, SE COLOCA EL -
TRASPLANTE, SE REGRESA A SU LUGAR EL COLGAJO Y SE SUTURA.

DEPENDIENDO DE LA ZONA QUE SE TRATE PARA OBTE-
NER EL HUESO., SERA LA MANERA DE RETIRARLO? DE MANERA QUE sf -
LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR ES ESCOGIDA, SE RETIRARA EL HUESO-
CON UNA GUBIA CURVA AFILADA’ Sf SE TRATA DE REBORDES DESDENTA
DOS., EL HUESO ESPONJOSO ES RETIRADO CON CURETAS,

- AUTOINJERTO DE MEDULA OSEA

LA MEDULA GSEA ESPONJOSA ILIACA HA SIDO INVEST]I
GADA PROFUNDAMENTE, Y SE HA VISTO QUE POSEE UN GRAN POTENCIAL-
OSTEOGENICO. ESTE TIPO DE TECNICA HA DADO BUENOS RESULTADOS -
EN DEFECTOS CON VARIAS PAREDES, EN FURCACIONES, Y EN DEFECTOS-
SUPRACRESTALES.,

PARA REALIZAR ESTA TECNICA SE REQUIERE QUE UN -
CIRUJANO O UN HEMATOLOGO OBTENGAN LA MEDULA HEMATOPOYETICA DE-
LA CADERA EMPLEANDO UNA AGUJA PARA BIOPSIA (AGUJA TREPANO DE -
TURKEL MODIFICADA)., ESTO PUEDE SER A TRAVES DE UNA PEQUENA IN-
CiSIGN O DIRECTAMENTE A TRAVES DE LA PIEL. GENERALMENTE ES PO
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SIBLE OBTENER HASTA TRES COLUMNAS CON UNA SOLA PUNCION DE LA-
CRESTA ILIACA POSTERIOR. FEL MATERIAL QUE ES EXTRA{DO PUEDE -
COLOCARSE EN UNA SOLUCIGN DE GLICEROL, CONGELARSE Y GUARDARSE
HASTA QUE SE REALICE LA CIRUGIA PERIODONTAL, O BIEN PUEDE IM-
PLANTARSE FRESCO SIN CONGELAR, O GUARDARSE DURANTE UN TIEMPO-
EN UN LTQUIDO PARA CULTIVO DE TEJIDOS. SUELE PREFERIRSE EL -
MATERIAL CONSERVADO QUE EL MATERIAL FRESCO., PUES SE ENCONTRO-
QUE LOS CASOS TRATADOS CON MATERIAL FRESCO SUFRIERON RESOR =
C16MN RADICULAR,

PARA LLEVAR A CABO ESTA TECNICA, SE TIENE QUE -
PREPARAR EL SITIO DEL IMPLANTE., SE DESPEGA UN COLGAJO DE ESPE-
SOR COMPLETO O PARCIAL SOBRE EL DEFECTO PERIODONTAL, POSTERIOR
MENTE SE REMUEVE TODO EL TEJIDO DE GRANULACIGN Y SE ALISAN LAS
RAfcES. LAs PAREDES OSEAS DEL DEFECTO SE PERFORAN CON UNA -
FRESA DE BOLA PEQUENA PARA PERMITIR LA VASCULARIZACIGN DEL IM-
PLANTE., SE COLOCA LUEGO EL TRASPLANTE DE MEDULA DE LA CADERA-
EN EL DEFECTO HASTA LLENARLO., SE SUTURAN LOS COLGAJOS APRETADA
MENTE CUBRIENDO EL IMPLANTE. EL PACIENTE DEBERA ESTAR BAJO UN
TRATAMIENTO DE ANTIBIOTICOS,

LosS RESULTADOS DE ESTA TECNICA DESPUES DE VA -
R10S PER{ODOS DE CICATRIZACION REVELARON QUE LOS DEFECTOS DE -
DOS PAREDES GSEAS SE LLENARON, PERO LAS FURCACIONES Y LOS DE -
FECTOS DE UNA PARED SOLO MOSTRARON UNA REGENERACION PARCIAL -
DE HUESO. EXISTEN OTROS TRABAJOS QUE IGUALMENTE REPORTAN BUE-
NOS RESULTADOS. AUNQUE TAMBIEN SE HA VISTO QUE EXISTEN PROBLE
MAS ASOCIADOS CON LOS TRASPLANTES ILfACOS, COMO LAS INFECCIO-=
NES POSOPERATORIAS, VARIAS VELOCIDADES DE CICATRIZACION, SE -
CUESTRO DEL MATERIAL INJERTADO, RAPIDA RECIDIVA DEL DEFECTO, -
REABSORCIGN RADICULAR CON ANQUILOSIS. LA GRAN MAYORfA DE LOS-
CASOS DE ANQUILOSIS Y REABSORCIGN RADICULAR SE REFIEREN A MELY
LA FRESCA SIN CONGELAR, POR LO QUE SE HA SUGERIDO QUE ESTO PUE
DE EVITARSE CON EL USO DE MEDULA CONGELADA Y UN GRAN CUIDADO -
POSQUIRURGICO DE LA INFLAMACIGN,
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6.1,2  INJERTOS HOMOLOGOS

- - Los INJERTOS HOMGGENOS O ALOINJERTOS HAN DADO-
BUENOS RESULTADOS A PESAR DE LAS REACCIONES INMUNES QUE OCA -
SIONAN, PUES ESTE TIPO DE INJERTOS SON EXTRANOS PARA EL ORGA-
NISMO. SE CREE QUE LA MEDULA ROJA ES EL PRINCIPAL AGENTE AN-
TIGENICO DE ESTOS INJERTOS, PARA REDUCIR ESTE POTENCIAL ANTI-
GENICO SE HAN USADO METODOS DE RADIACIGN, TRATAMIENTO Qufmico
O CONGELAMIENTO,

Los METODOS DE ALMACENAMIENTO MAS EXIT050S UTI
L1ZADOS EN LOS BANCOS DE HUESO ALOGEMICO, HAN SIDO LOS METO -
DOS CRIOBIOLOGICOS, ES DECIR AQUELLOS QUE USAN EL ENFRIAMIEN-
TO. CONGELACIGN, O CONGELACIGN Y DESECACIGN AMBIENTALES, Los
INJERTOS GSEOS PRESERVADOS POR METODOS CRIOGENICOS SON REVAS-
CULARIZADOS, REABSORBIDOS Y REMODELADOS MAS RAPIDA Y COMPLETA
MENTE QUE LOS ALOINJERTOS QUE HAN SIDO HERVIDOS, DESPROTEINI-
ZADOS O TRATADOS POR ALGUN OTRO METODO DRASTICO., AUNQUE LA =
EVALUACIGN CLINICA DEL HUESO ALOGENICO DESECADO Y CONGELADO -
HA INDICADO QUE t.OS IMPLANTES PRESERVADOS DE ESTA MANERA SON-
ALOINJERTOS MUY ACEPTABLES., EXISTEN ALGUNAS DESVENTAJAS QuE -
HAN INTERFERIDO CON UN USO MAS GENERALIZADO DE ESTE MATERIAL-
OSEO., ESTAS DEVENTAJAS ESTAN RELACIONADAS CON LOS ALTOS COS -
TOS DEL EQUIPO Y CON LOS REQUERIMIENTOS DE UN PERSONAL ESPECS
FICO Y NECESARIO PARA EL ALMACENAMIENTO Y PROCESAMIENTO DEL -
MATERIAL OSEO.

- ALOINJERTOS DE HUESO ILIACO CONGELADO Y DESECADO

EL MATERIAL PARA ESTE TIPO DE INJERTOS SE OB -
TIENE DE CADAVERES QUE PASAN POR UN CONTROL MUY ESTRICTO PARA
LA DONACION DE LOS TEJIDOS., EL PROCESO DE CONGELACIGN-DESECA
CION ES LLEVADO A CABO AL VACIO Y A TEMPERATURAS BAJAS. ES DE
CIR DE MENOS DE 40°C, -
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SE HAN LLEVADO A CABGC DIFERENTES ESTUDIOS, SI -
GUIENDO ESTE PROCESO, Y LOS RESULTADOS INDICAN QUE LOS ALOIN -
JERTOS GSEOS CONGELADOS Y DESECADOS PUEDEN SERVIR COMO MATE -
RIAL DE INJERTO EN DETERMINADOS DEFECTOS; SIN EMBARGO ES NECE-—
SARIO REALIZAR MEJORES INVESTIGACIONES., PARA QUE LA TECNICA -
PUEDA CONSIDERARSE EN UN FUTURO TOTALMENTE SEGURA.

- ALOINJERTOS DE MEDULA ILIACA

PARA LLEVAR A CABO ESTE PROCESO., SE OBTUVO EL -
MATERIAL GSEO DE LAS CRESTAS IL{ACAS DE CADAVERES, ESTE HUESO-
ESPONJOSO Y LA MEDULA SE CONSERVARON EN PEQUERNOS FRASCOS ESTE-
RILES, Y COMO AGENTE CRIOPROTECTOR SE USO EL GLICEROL! POSTE -
RIORMENTE SE CONGELARON LOS FRASCOS Y SE CONTROLG LA ESTERILI-
DAD, MIENTRAS SE PROCEDIG A SELECCIONAR A LOS PACIENTES SOME-
TIENDOLOS A DIFERENTES PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD CON LOS RECEP
TORES, BASANDOSE EN PRUEBAS INMUNOLGGICAS., ANTI{GENOS LINFOCITA
R10S HUMANOS Y PRUEBAS DE GRUPO SANGUINEO. LOS RESULTADOS DE-
ESTA INVESTIGACIGN FUERON BUENOS, PUES NO HUBO RECHAZO DE LOS-
ALOINJERTOS, Y LA REGENERACIGN GSEA FUE SATISFACTORIA, RESULTA
DOS SIMILARES SE OBTUVIERON EN EL USO DE INJERTOS AUTGGENOS -
EN ZONAS INTRABUCALES Y AUTOINJERTOS IL{ACOS FRESCOS O CONGELA
DOS? SIN EMBARGO PARA QUE LOS ALOINJERTOS SEAN RECOMENDADOS -
SIN MAYORES PROBLEMAS ES NECESARIO PROFUNDIZAR MAYORMENTE LAS-
INVESTIGACIONES, PARA QUE SE LES PUEDA RECOMENDAR PARA LA PRAC
TICA RUTINARIA,

6.,1.3 [INJERTOS HETEROGENOS

Los ESTUDIOS HAN DEMOSTRADO QUE EN EL CASO DE -
LOS XENOINJERTOS LAS PROTE{NAS SERICAS Y LA MATRIZ GSEA TIE -
NEN UN POTENCIAL DE ALTA ANTIGENICIDAD. POR LO QUE EL PROBLEMA
SE HACE MAs DfFICIL., DE TRATAR QUE UN HUESO ANIMAL SEA ACEPTA-
BLE PARA EL HUESPED HUMANO., COMO LOS COMPONENTES ANTIGENICOS-
DEL HUESO ANIMAL ESTAN CONTENIDOS DENTRO DE LA FRACCION ORGANI
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CA DEL TEJIDO, ESTA PORCIGN DEL HUESO DEBE DE SER MODIFICADA-
0 REMOVIDA PARA VOLVER ACEPTABLE EL PRODUCTO AL HUESPED HUMA-
NO. EL PROBLEMA DE LA ANTIGENICIDAD DE LOS XENOINJERTOS HA -
SIDO TRATANDO EL MATERIAL GSEO DEL ANIMAL CON VIGOROSOS METO-
DOS QUIMICOS PARA REMOVER. DESTRUIR O MODIFICAR LA PORCIGN OR
GANICA DEL TEJIDO GSEO, '

- XENOINJERTOS DE HUESO VACUNO

EL TRATAMIENTO DE ESTE TIPO DE MATERIAL GSEO. -
HA SIDO LLEVADO A CABO POR ESTERILIZACIGN, EXTRACCIGON DETERGEN
TE O CONGELAMIENTO-DESECAMIENTO Y A PARTIR DE ESTO SE COMPUSO-
UN MATERIAL (BOPLANT) PARA EL TRATAMIENTO DE LOS DEFECTOS 6---
SEOS, SIN EMBARGO A PESAR DE ALGUNOS BUENOS RESULTADOS., ESTE =
TIPO DE MATERIAL FUE RETIRADO POR LAS COMPLIACIONES INMUNOLGGI
CAS QUE OCASIONABA.

- XENOINJERTOS Dt HUESO DE TERNERO

PARA PRODUCIR UN XENOINJERTO .ACEPTABLE DE ESTE-
TIPO DE HUESO, SE HAN EMPLEADO DIFERENTES PROCESOS QUE INCLU -
YEN TRATAMIENTO CON DETERGENTES QUfMICOS., CONGELACIGN., DESECA-
CIGN, COMO RESULTADO DE ESTOS PROCESOS UN PRODUCTO ACEPTABLE -
COMO IMPLANTE, PERO NO SE TRANSFORMO EN UN SUSTITUTO EFECTIVO?
ADEMAS EXTENSAS EVALUACIONES CLINICAS E HISTOLGGICAS DE LA MA-
YOR{A DE ESTOS METODOS HAN INDICADO SERIAS DESVENTAJAS QUE IM-
PIDEN EL USO CLINICO DE ESTOS MATERIALES. :

- MATERIAL DE INJERTO NO OSEO

SE HAN SUGERIDO COMO MATERIALES DE IMPLANTE AL-
CARTILAGO LIOFILIZADO., EL CEMENTO Y LA DENTINA CON O SIN ESPON
JA DE GELATINA., EL YESO DE PARfS, LA CERAMICA BIODEGRADABLE., -
LA ESCLERGTICA, ETC,



- CERAMICA

— SE HA SUGERIDO QUE LA CERAMICA POROSA EN POLVO-
"SERVIRfA PARA SUSTITUIR A LOS INJERTOS GSEOS EN EL TRATAMIENTO
DE DEFECTOS PERIODONTALES. FESTE MATERIAL PARECE QUE ES BIEN -
TOLERADO POR EL ORGANISMO DE LOS PACIENTES, Y LA APOSICION -
GSEA SE PRODUCE DIRECTAMENTE SOBRE LA RED CERAMICA/; UN EXPERI-
MENTO LLEVADO A CABO CON ESTE TIPO DE MATERIAL FUE REALIZADO,-
Y LA RESPUESTA TISULAR A LAS PARTICULAS DE CERAMICA HA SI1DO -
EXCELENTE Y LOS RESULTADOS CL{NICOS SUGIEREN QUE LA IMPLANTA -
Ci10ON DE DURAPATITA EN DEFECTOS GSEOS PERIODONTALES PRODUCE ME-
JOR ELIMINACION DE LOS DEFECTOS QUE EL DEBRIDAMIENTO SOLO, -
PRINCIPALMENTE EN DEFECTOS MAS PROFUNDOS, LAS EVALUACIONES A-
LARGO PLAZO, PARA TEMER AS[ MAS DATOS CLiNICOS., COMO EVIDENCIA
HISTOLOGICA DE LA NATURALEZA DE LA RESPUESTA AL MATERIAL CERA-
MICO SE ENCUENTRAN EN PROGRESO.

- CARTILAGO

EL CARTLAGO HA SIDO USADO PARA EL TRATAMIENTO-
DE DEFECTOS PERIODONTALES, SIRVIO DE ARMAZON ALREDEDOR DEL -
CUAL SE FORMO NUEVAMENTE HUESO, SIN EMBARGO A PESAR DE LOS EX1

TOS QUE SE INFORMAN, NO TIENE UTILIDAD ALGUNA EN EL TRATAMIEN-
TO PERTODONTAL,

- YESQ,DE PARIS

Su UTILIDAD TAMBIEN SE HA PUESTO A DISCUSIGN: -
YA QUE EXISTEN: OPINIONES CONTRADXCTORIAS ACERCA DE. LA FORMA -
CION OSEA o : :

- E-SC'-iE,RfoIiic

HA SlDO UTILIZADA DEBIDO A QUE ES TEJIDO CONEC-
TIVO FIBROSO DENSO CON POCA IRRIGACION Y UN MINIMO DE CELULAS,
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ESTO TRAE COMO CONSECUENCIA UNA BAJA FRECUENCIA DE ANTIGENICI-
DAD, SE CREE QUE PUEDE PROPORCIONAR UNA BARRERA ANTE LA MIGRA-
CIGN APICAL DEL EPITELIO DE UNION Y SERVIR PARA PROTEGER AL -
COAGULO SANGUINEO DURANTE SU FASE INICIAL DE CICATRIZACION. -
ESTE TIPO DE MATERIAL PARECE QUE ES BIEN TOLERADO POR EL ORGA-
NISMO, LO QUE EN COMBINACION CON LOS INJERTOS O6SEOS PUEDE AU -
MENTAR LA REPARACION DE LAS LESIONES INTRAGSEAS,

ESTE MATERIAL SE OBTIENE DE LOS BANCOS DE 0J0S,.
LA ESCLERGTICA SE CONSERVA EN SOLUCIGN DE GLICERINA ANHIDRA -

CON UN FILTRO MOLECULAR, Y PUEDE GUARDARSE POR UN TIEMPO INDE- . .. . ..

FINIDO A LA TEMPARATURA AMBIENTE. ~SI EXISTEN CAMBIOS DEGENERA
TIVOS EN EL TEJIDO. DEBIDO A UNA CONSERVACIOM INCORRECTA, EL -
TEJIDO DEBE SER RECHAZADO, AS{ COMO EN EL CASO DE QUE LA INSER
CIGN DE MUSCULOS O PIGMENTOS NO PUEDA SER ELIMINADA,

ALGUNOS ESTUDIOS INDICAN QUE E£STE TIPO DE TEJI-
DO ES BIEN ACEPTADO POR EL HUESPED, Y EN OCASIONES ES INVADIDA
POR CELULAS Y CAPILARES DE ESTE, Y ES REEMPLAZADA POR TEJIDO -
CONECTIVO DENSO, SIN EMBARGO, NO INDUCE A LA OSTEOGENESIS O CE-

MENTOGENESIS, Y LA REACCION DE SENSIBILIDAD DEMORADA-A LAS PRO. -

TEINAS EXTRAFAS ES UN GRAN PELIGRO., PERO PUEDE SER UTIL PARA, -
SERVIR DE  ARMAZGN. :

6.2 OSTEOPLASTIA Y OSTECTOMIA

.. 7LA OSTEOPLASTIA ES UN PROCEDIMIENTO USADO PARA-

REMODELAR'E“’HUESO SIN ELIMINACIGN DE HUESO sopo TA '
LA OSTECTOMIA ES LA REMOCléN DE HUESO" DIRECTA -

MENTE lNVOLUCRADO EN EL SOPORTE DEL DIENTE

. GRAN PARTE DE LA RESECCIGN*GSEA'ES OSTEOPLASTI-
CA; YA QUE CONSISTE EN EL ADELGAZAMIENTO DE“GRUESOS MARGENES -
DE HUESO Y EN EL ESTABLECIMIENTO DE UN CONTORNO BUCAL ONDULADO
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MEDIANTE LA CREACIGN DE SURCOS ITERRADICULARES., LA NIVELA -
CIGN DE CRATERES GSEOS, LA REDUCCION DEL HEMISEPTUM Y LA ELI-
‘MINACION DE POZOS CIRCUNFERENCIALES EN EL HUESO, EN OCASIONES
EXIGEN EL CORTE DE CIERTA CANTIDAD DE HUESO DE SOPORTE AUNQUE
ES PRINCIPALMENTE UN PROCEDIMIENTO OSTEOPLASTICO,

EXISTEN DIVERSAS OPINIONES RESPECTO A REMODE -~
LAR ARTIFICIALMENTE EL HUESO EN EL TRATAMIENTO PERIODONTAL, -
YA QUE SE PUEDEN PRODUCIR ALTERACIONES MAS INTENSAS EN LA MOR
FoLoGfA OSEA.

LA OSTEOPLASTIA Y LA OSTECTOM{A SUELEN COMBINAR
SE FRECUENTEMENTE EN LA PRACTICA., CUANDO ESTO SUCEDE., LA POR -
C16N OSTEOPLASTICA SUELE REALIZARSE CON INSTRUMENTOS ROTATO =
RIOS Y LA OSTECTOM{A CON INSTRUMENTOS DE MANO.

LAS EXOSTOSIS Y LOS TORUS CONSTITUYEN EL EJEM -
PLO CLASICO CUANDO SE REQUIERE ELIMINAR GRANDES CANTIDADES DE-
HUESO POR NSTEOPLASTIA,

LA oSTECTOMIA DEL HUESO DE SOPORTE ,QUE SE EX -
TIENDE HASTA EL FONDO DE LAS LESIONES INTRAGSEAS O CRATERES, -
PUEDE PLANTEAR PROBLEMAS DE EXPOSICIONES ANTIESTETICAS DE LAS-
RAfCES, Y ELIMINACION DE UN VALIOSO SOPORTE DE LOS DIENTES, -
TAMBIEN PRESENTA RESTRICCIONES ANATOMICAS SOBRE HASTA QUE PRO-
FUNDIDAD PUEDEN TRATARSE LAS BOLSAS. POR LO QUE SE HAN SUGERI
DO UNA SERIE DE MODIFICACIONES DE LOS REQUERIMIENTOS BASICOS -
DEL CONTORNO 6SEO, LAS MODIFICACIONES MAS USADAS SON: 1) DE -
JAR LAS LESIONES GSEAS DE TRES PAREDES PARA QUE GRANULEN EN LU
GAR DE REALIZAR UNA ELIMINACION QUIRURGICA COMPLETA, 2) EM =
PLEAR EL ACCESO PALATINO PARA LA ELIMINACIGON DE CRATERES INTER
PROXIMALES Y LAS LESIONES INTRAGSEAS PARA EVITAR LA EXPOSICIGN
DE LAS FURCACIONES VESTIBULARES Y LOS RESULTADOS ESTETICAMENTE
INACEPTABLES.
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EL HUESO PUEDE SER REMODELADO 0 ELIMINADO CON-
LIMAS, PIEDRAS DE DIAMANTE MONTADAS DE GRANO GRUESO, FRESAS,-
CINCELES, GUBIAS +S1 SON USA
LA ZONA DEBERA DE/S RRIC GUA TIBIA, PARA EVITAR -
As{ LESIONES OR FRICCIONAL,

REMOCIGN GSEA CON“EL
NENTES,

~-+HA“s1po: CONFIRMADO POR ESTUDIOS RECIENTES QUE -
UN CINCEL "AF ILADO”ES*EL-/INSTRUMENTO. QUE PUEDE SEPARAR QUIRURGI
CAMENTE LOS TEJU1DOS GSEOS PRODUCIENDO MENOS DARNO EN LAS ESTRUC
TURAS SUBYACENTES., EN'LAS ZONAS DE OSTECTOMfA NO DEBEN USARSE
PIEDRAS DE DIAMANTE PARA TERMINAR CON LA REMOCIGN DE HUESO -
CERCA DE LAS RAfCES DE LOS DIENTES, YA QUE ESTO PUEDE LASTIMAR
LAS, OGENERALMENTE LA REMOCION OSEA FINAL EN LA OSTECTOM{A SE-
REALIZA CON CINCELES O CON EL USO CUIDADOSO DE PEQUERNAS FRE -
SAS DE FISURA CON MUCHA IRRIGACION CON SOLUCION FISIOLOGICA -
ESTERIL,

A PESAR DE TODO EL RIESGO QUE SUPONE, EXISTEN -
CASOS EN QUE ES NECESARIO REMODELAR EL HUESO, EN OTRAS SITUA -
CIONES NO HAY QUE REMODELAR ARTIFICIALMENTE EL HUESO HASTA QUE
SE HAYAN AGOTADO OTROS PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS COMBINADOS-
CON LA COOPERACION DEL PACIENTE,

SIN EMBARGO., QUIENES POSEEN GRAN EXPERIENCIA, -
PUEDEN PREVER E INCLUIR EL REMODELADO OSEO COMO PARTE DE LA -
PRIMERA INTERVENCION QUIRURGICA PARA NO SOMETER DESPUES AL PA-
CIENTE A UNA SEGUNDA OPERACION CORRECTORA,
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LA PERDIDA GSEA EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL ES
DEBIDA A DIFERENTES FACTORES., LOS CUALES ACTUANDO EN CONJUNTO-
SERAN LA CAUSA DE LA DESTRUCCIGN OSEA EN LA ENFERMEDAD PERIO -
DONTAL., ESTA PERDIDA GSEA EN LA ENFERMEDAD., ES CONSECUENCIA -
DEL. PREDOMINIO DE LA RESORCION SOBRE LA NEOFORMACION., ESTA -
PERDIDA GSEA ES UNA CAUSA IMPORTANTE DE MOVILIDAD DENTAL,

LA DESTRUCCIGN DEL HUESO, PRODUCIDA POR LA EN -
FERMEDAD PERIODONTAL, VA A DEPENDER DE LAS CARACTERI{STICAS ES-
PECIFICAS QUE POSEA ESTE, ES DECIR., SU ESPESOR, EL ANCHO Y LA-
ANGULACION DE LA CRESTA DEL TABIQUE INTERDENTAL, EL ESPESOR DE
LOS BORDES OSEOS ALVEOLARES., EL ESPESOR DE LAS TABLAS ALVEOLA-
RES VESTIBULAR Y LINGUAL, LA PRESENCIA DE FENESTRACIONES Y -
DEHISCENCIAS SOBRE LAS SUPERFICIES RADICULARES Y LA ALINEA -
CI6N DE LOS DIENTES,

UNO DE LOS AGENTES ETIOLGGICOS DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL, ES LA PLACA BACTERIANA, Y SE HA COMPROBADO QUE -
POSEE GRAN POTENCIAL PATGGENO Y LOS REQUISITOS MECESARIOS PARA
CONDUCIR A LA DESTRUCCIGN DEL PERIODONTO.

LA RESTAURACIGN DEL PERIODONTO DESTRUIDO ES EL-
PRINCIPAL FIN DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL., RESPECTO A ESTO SE
HA TRATADO DE ENCONTRAR UN MATERIAL O UNA TECNICA QUE RECONS -
TRUYA LOS DEFECTOS CAUSADOS POR LA ENFERMEDAD, PARA ESTO SE -
HAN LLEVADO A CABO NUMEROSOS EXPERIMENTOS CON DIFERENTES TIPOS
DE MATERIALES, EMPLEANDO VARIOS SITEMAS DE PRUEEA Y EXTENSAS -
OBSERVACIONES CL{NICAS, ESTE TEMA DE LOS INJERTOS VIENE A SER
DE GRAN INTERES Y CONTROVERSIA, PUES LA EFECTIVIDAD DE ALGUNOS
DE ELLOS SE MANTIENE TODAVIA A LA EXPECTATIVA, £S DE GRAN IM-
PORTANCIA ACLARAR QUE QUEDA EN LA ELECCION DEL PROFESIONAL EL-
ESTABLECER LOS CRITERIOS NECESARIOS PARA PREDECIR EL EXITO DE-
LAS DIFERENTES TECNICAS DE INJERTOS BAJO LAS DIFERENTES CONDI-
CIONES AMATGMICAS Y DE MANTENIMIENTO, ES DECIR DEBERA DE SOME-
TER LOS RESULTADOS DE LOS DIFERENTES ESTUDIOS REALIZADOS, A -
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UNA VALORACTION CRITICA., PARA AS{ TRATAR DE USAR AQUELLOS QUE -
HAN TENIDO RESULTADOS ACEPTABLES Y SEAN MAS PROMETEDORES Y NO-—
AQUELLOS TRABAJOS QUE SIGUEN SIENDO TODAVIA ESTUDIOS EXPERI -
MENTALES,

EXISTEN DIFERENTES OPINIONES ACERCA DE LOS IN -
JERTOS PUES EXISTEN VERSIONES DE QUE UNA GRAN HABILIDAD TECNI-
CA EN LAS MANIOBRAS DE TRATAMIENTO Y EL MINUCIOSO MANTENIMIEN-
TO POR PARTE DEL PROFESIONAL, SON ELEMENTOS MAS IMPORTANTES -
PARA EL EXITO, QUE EL TIPO DE MATERIAL INJERTADO, PERO DE LOS
MATERIALES QUE PUEDEN RECOMENDARSE, BASANDOSE EN LA INFORMA -
CIGN Y LOS RESULTADOS OBTENIDOS, SE ENCUENTRAN LOS TRASPLANTES
AUTOGENOS DE HUESO Y MEDULA IL{ACOS CONGELADOS (MEDULA AUTOLO-
GA VIABLE)S HUESO AUTGGENO DE ZONAS INTRABUCALES COMO ZONAS DE
TUBEROSIDAD, ZONAS DESDENTADAS Y ALVEOLOS DE EXTRACCIGN (HUESO
ESPONJOSO AUTGLOGO VIABLE): Y LA MEZCLA DE HUESO AS{ COMO LA -
TECNICA DE COAGULO OSEO.

TobA ESTA COMBINACIGN DE CONOCIMIENTOS RECIEN -
TES SOBRE LOS MATERIALES DE INJERTO, CON LOS RESULTADOS DE LOS
ESTUD10S ACTUALES SOBRE LOS FENGMENOS DE REPARACION GSEA., OFRE
CE AREAS INTERESANTES PARA TECNICAS OGUIRURGICAS FUTURAS.,
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