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INTRODUCCION

Actualmente se sabe que una de las enfermedades gue
causa la pérdida de los érganos dentarios en perso-
nas mayores de 40 afos de edad es la enfermedad -
periodontal, la cual una vez ipiciada, parece man--
tener un cardcter clclico y progresivo. Aunque £sta
enfermedad se presenta con mayor frecuencia en los-
adultos, existen evidencias que apoyan la presencia
de este padecimiento, tante en nifios como en adole-

centes.

Es un problema gue debemos evitar a temprana hora, -
ya gue en una edad adulta tiene severas consecuencias
periodontales hasta llegar a la pérdida parcial o to-

tal de los dérganos dentarios.




CAPITULO I

“ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DEL PERIODONTO™

En la actualidad se conoce comc Periodonto al conjunto de ~
tejidos de revestimiento y soporte del drgano dentario que-
estd sujeto a variaciones morfolégicas y funcionales, asi -

como cambios en la edad.

El periodonto, es un conjunto bioldgico formado por cuatro-

tejidos que son:

A} Encla

B) Ligamento Periodontal
C) Hueso Alveolar

D) Cemento

Los dos prinero  tienen la caracteristica de ser blandos y los
dos restantes duros.

A) ENCIA.

Es la parte de la mucosa, gue cubre los procesos alveolares, -
rodea el cuello de los érganos dentarios y se adosa a ellos, -
anatémicamente para su estudic se divide en tres porciones o -

zZonas:

1)Encla libre o marginal
2)Encia interdental
3}Encla insertada o adherida
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1) ENCIA LIBRE MARGINAL.

Es la encla no insertada, rodea a los drganos dentarios de ma
nera de collar, estd separada de la encla insertada adjunto -
por una depresién lineal estrecha, llamada surco marginal. De
un espesor algo mayor de lmm, generalmente, forma la pared --

blanda del surco gingival.

El surco gingival es una hendidura o espacioc poco profundo, =~
situvado alrededeor del drgano dentario, cuyos limites son, por
un lado la superficie dentaria y, por otro, el epitelio que -
tapiza la parte libre de la encia. Es una depresién en forma
de "V" gue apenas permite la entrada de una sonda periodontal
y en condiciones normales de salud mide de profundidad de .5-
az2dé 3 mm.

2) ENCIA INTERDENTAL.

Porcidn de encla que ocupa el espacio interdentario hasta la -
relacidn de contacto. Consta de dos papilas, una vestibular y-
otra lingual, y el col. El col es una depresidn parecida a un-
valle gue conecta las papilas y se adapta a la forma del drea
de contacto las papilas y se adapta a la forma del Area de <3
contacto interproximal. Cuando los oOrganos dentarios no estdn

en centacto (diastema), no suele haber col.

Cuando no existe contacto dentario proximal, la encla estd =
firmemente unida al hueso interdental y forma una superficie-

rodeada y lisa sin papilas interdentales.

También podemos encontrar como parte de encla a la mucosa al-
veclar, vendria siendo la que forma el fondo de saco y tiene-
como caracteristica el ser depresible, sin fibras colagena Yy

muy irrigada.

Tenemos como caracteristicas de la enclas



1) Coler

2) Contorno

3) Tamafie
4)}Consistencia

5) Textura superficial
6) Posicidn

1) COLOR.
Pe la encla marginal y adherida es por lo general descrito -
como rosa coral, la coloracién va a estar dada por:
a)El aporte vascular
b}El grosor y grado de queratinizacién del epitelio.
c¢)Por la presencia de cé¢lulas con pigmento meldnico.
Estd coloracidén de acuerdo a la pigmentaciédn meldnica, de -
persona a persona, segun el grupo étnico.

La encla insertada estd separada de la mucosa alveolar adya
cente, en la zona vestibular, por una linea mucogingival --
bien definida claramente, la mucosa alveolar es: lisa, roja
¢ brillante y nc punteada y rosada como la marginal y la in
sertada, debido a que el epitelio de la mucosa es delgado -
no queratinizado, relativamente mds laxc y tiene mayor apor

te sangulneo.

2) CONTORNO:

El contorno de la encia va a estar dade por la forma de los
4rganos dentarios, su posicién en el arco dentario, su loca
lizacién y tamafio de las Areas de contacto y las dimensio--
nes de los nichos gingivales.

El de la encla interdental estd relacionado con el contorno
de las superficies dentales proximales, la localizacidén y -
la forma de las areas de contacto y las dimensiones de los-

nichos gingivales proximales.



3) TaMARO:

El tamafio de la encla corresponde a la suma de los elementos
celulares e intercelulares y su aporte vascular.

4} CONSISTENCIA.

Es firme, flexible y, a excepcién del margen gingival movi--
ble, estd unida muy fuerte del hueso subyacente. La natura-
leza ~¢coligena de la ladmina y su continuidad al mucoperios--
tio de la encla insertada. Las fibras gingivales contribu-

ven a la firmeza de este margen gingival.

5) TEXTURA SUPEFICIAL.

La encla presenta una superficie finamente lobulada como una
cascara de naranja y se dice que es punteada, la marginal, -
no lo es. La forma y extensidn del puntilleo varian de una -

persona a otra, asl, como en diferentes regiones de una boca.

El punteado va a variar con la edad. No va a existir en la -
infancia, va a aparccer en algunos nifios como a los 5 anos -
de edad, aumentando hasta la edad adulta y. con frecuencia,
comienza a desaparecer en la vejez,

Microscédpicamente, el punteado se produce por protuberan---
cias redondeadas y depresicones alternadas de la superficie-
gingival, el grado de gueratinizacién y la prominencia del-
punteado estidn en relacién.

6) POSICION.

La posicién de la encla se refiere al nivel en que la encla-
marginal se una al d&rgano dentario. Cuando el organo dentarioc
erupciona en la cavidad bucal, el margen y el surco estdn en
punta de la corona; a medida que la erupcién avanza el mar--



gen y el surco estdn mds cerca de la ralz,

La encla marginal consiste en un niicleo central tejido conec-
tivo, el cual va a estar cubierto de epitelio escamoso estra-
tificado.Estos dos tejidos se van a describir a continuacién.

Temas,1,2,3,4/5, ¥ 6
PERIODONTOLOGIA CLINICA
AUTOR :GLICRMAN
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EPITELIO GINGIVAL.

Existen tres dreas de epitelic en la encia; epitelio oral-
o externo, epitelio sulcular y epitelio de unidn.

Epitelio oral o externo: Cubre la cresta y la superficie-

externa del margen gingival y a la superficie de la encla-
incertada. Es un epitelio escamoso estratificado queratini
zado o paraqueratinizado. Consta de una base de células cu
boides o columnares; una capa espinosa compuesta de célu--
las poligonales, a veces una capa de células granulares y,
a veces, con ndcleos hipercromdticos: y una capa superfi-

cial gue puede estar queratinizada o paraqueratinizada.

La microscopla electrénica revela que las células del -

epitelio gingival estdn conectadas unas a otras por estruc
turas , a lo largo de superficie célular, llamadas desmoso
mas.

El epitelio se une al tejido conectivo subyacente por una

la&mina basal. Estd lamina estd compuesta por glucoproteinas
en parte. Los hemidesmosomas de las cdlulas epiteliales -
basales se apoyan en la l&mina ldcida.

Epitelio sulecular: cubre el surco gingival. Es un epitelio
escamoso estratificado no queratinizado y fino sin cresta-
papilares y se extiende desde el limite coronal del epite-
lio de unidn hasta la cresta del margen gingival. No esta
queratinizado bajo condiciones normales subclinicas de pla-
ca.Cuando se vierte en la cavidad oral, o después de una -
terapéutica antibacteriana intensa, entonces su superficie

se queratiniza.

Es extremadamente importante éste epitelio debido a que -
puede actuar como una membrana semipermeable através de la



cual los productos bacterianos daninos a la encia de los -
fluidos tisulares desde la encla del surco.

EPITELIO DE UNION:

Consiste en una banda a modo de collar de epitelio escamo-
so estratificado.

La adherencia epitelial consiste en una lamina basal que es
comparable a la que une el epitelioc del tejido conectivo-

de cualquier lugar del organismo.

Existen tres zonas de adherencia epitelial: Media y coronal.
La apical presenta células de caracteristicas germinativas,-
la media es una de las de mayor adherencia y la coronal pre
senta una gran permeabilidad.

La insercion de la adherencia epitelial al organo dentario
se refuerza mediante las fibras gingivales, que abrazan la-

encla marginal contra la superficie dentaria.

TEJIDO CONECTIVO GINGIVAL:

El tejido conectivo gingival de la encla se conoce como -
lamina propia. Es una estructura densamente coldgena con-
escasa fibra eldstica. Lamina propia tiene dos capas:1) -
una pailar subyacente al epitelio, que se presenta como -
proyecciones papilares y entre las crestas papilares epite
liares, Yy 2) una reticular contigua al periostio del hue-

so alveolar.

FIBRAS GINGIVALES:

El tejido conectivo de la encla marginal es colageno den--

samente contiene un sistema importante de haces de fibras



coligenas, llamado fibras gingivales, que tienen las si---
guientes funciones: mantener la encla marginal adosada con-
tra el organc dentario para proporcionar la rigidez necesa
rias gque soporte la fuerza de la mastiacidn de la superficie
dentaria, y unir la encia marginal con el cemento radicular
y la encla incertada adyacente. Estas fibras se disponen en
tres grupos: gingivedental, circular y transeptal.

Grupe gingiveodental comprende las fibras de las superficie
vestibular, lingual, ;e interporximal, que se hallan inclui
das en el cemento inmediatamente debajo del epitelio en la-
base del surco gingival.

Grupo circular corre através del tejido conectivo de la en-
cla marginal e interdental, rodeando al drgano dentario a -~
modo de anillo.

Grupo transeptal se situa interproximalmente y forman haces
orizotales, gue se extienden entre el cemento de los drganas
dentarios vecinos en los cuales se hallan incluidos.

Entre los elementos cbklulares del tejido conectivo tenemos -
gue, el fibroblasto es el elemento célular predominante en-
el tejido conectivo gingival, GSe encargan de sintetizar -~
y secretar las fibras colagenas, mucoprotelnas y glucosa-
aminoeglucanes, la renovacidén de las Eibras coldgenas y otros
componentes quimicos también posiblemente su degradacidn, -~
son reguladas por los fibroblastos.

En una encla clinicamente sana, hay peguefios focos de célu~
las plasmaticas y linfocitos en el tejido conectivo cerca -
de la base del surco. Los neutrofilos pueden verse en el =
surco. Estas célunlas las inflamatorias estan normalmente -~
presentes en peqguefias cantidades en las enclas clinicamente
sanas.



EN LAS ENCIA EXISTEN TRES FUENTES DE VASCULARIZACION:

1) Arteriolas supraperiésticas a lo largo de la superficie -
vestibular y lingual del huese¢ alveolar, desde que los capi-
lares se extienden hacia el epitelio del surco y entre las-
crestas epiteliales de la superficie gingival externa.

2) Vasos de ligamento periodontal, que van de la encla y se -

unen con los capilares en la zona del surco,

3) Arteriolas gue emergen de la cresta del tabique interden--
tal y van paralelamente a la cresta dsea para unirse con va--
sos de ligamento periodontal, con capilares del Area del sur-
con gingival y con vasos que caminan sobre la cresta alveolar,

El drenaje linfé&tico de la encla comienza en los linfdticos -
de las papilas del tejido conectivo. Avanza a la red colectora
externa al periostio de la apdfisis alveolar y, despuéds, a los
gangleos linfdticos regionales en especial el grupo submaxi--
lar.

La inervacién gingival deriva de fibras gue nacen en el nervio
del ligamento periodontal y de los nervios labial, bucal y pa-

latino,

En el tejido conectivo estan presentes las siguientes estrue-
turas nervicsas: Una red de fibras argirofilas terminales,-
algunas de las cuales se extienden dentro del epitelio; cor-
pasulos tactiles de tipo Meissner; terminales de tipo Krause,
que son termo receptores; y huesos encapsulados.

PERIODONTOLOGIA CLINICA
AUTOR: GLICXMAN
PAG. 10, 11, 12 y 16
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** B) LIGAMENTO PERIODONTAL:

se da el nombre de ligamento periodontal a aguella parte
del tejido blando que rodea la raiz del érgano dentario. -
Es tejido conjuntivo y tiene la forma de reloj de arena, -
siendo miAs angosta se relaciona ceon el fulcrum o punto de-
rotacién del érgano dentario.

La anchura del ligamento varia entre .25 y 1 mm. Esta com-
puesto por fibras principales que son fibras coldgenas, -
las cuales estan dispuestas en haces y siguen un trayec-
to ligeramente ondulado.

Los extremos de las fibras principales se insertan en el-
cemento y hueso, llamandose a estas fibras "fibras de Shar

pey".

Las fibras principales se distribuyen en los siguientes gru
pos; transeptal, de la cresta alveolar, horizontal, oblicito

y apical,
1) GRUPO TRANSEPTAL:

Se extiende interproximalmente sobre la c¢resta alveolar y -
se incluye dentro del dérgano dentario vecino. Estas fibras-
constituyen un hallazgo notablemente constante. Se recons---
truyen incluso una vez producida la destruccidn del hueso -~

alveolar en la enfermedad periodontal.

2) GRUPO DE LA CRESTA ALVEOLAR:

Se extienden oblicuamente desde el cemento, inmediatamente-
debajo de la adherencia epitelial hasta la cresta alveolar.
su funcidn es equilibrar el empuje coronario de las fibras-~



mas apicales, ayudando a mantener el érgano dentario dentro
del alveolo y a resistir los movimientos laterales del or-
gano dentario.

3} GRUPO HORIZONTE.

Se extiende en Angulo recto con respecto al eje mayor del Or-
gano dentario, desde el cemento hacia el hueso alveolar, es -
por medio de una sustancia osteoide, su funcién es similar- -
a la del grupo de la cresta alveolar

4) GRUPO OBLICUO:

Forman el grupo mds grande del ligamento periodontal, se ex-
tiende desde el cemento en direccidn coronaria en sentido -
oblicuo con respecto al hueso. Soportan el peso de las fuer—-
zas masticatorias, transformandolas en tensidén sobre el hueso
alveolar,

5} GRUPO APICAL:

Se irradia desde el cemento haclia el hueso, en el fondo del-
alveclo. No lo hay en ralces incompletas.

Ademas de las fibras principales del ligamento periodontal,-
Existen otros tipos en forma regulax; fibras coldgenas que -
sirven de relleno y tienen inserclédnm irregular; fibras eldsc
ticas, que son relativamente pocas; fibras de oxitalan, que-
se encuentran en los vasos sangulneos, no se sabe su funcidn

aunque se cree que dirigen el crecimiento del o4rganc dental.

Aparte de todas estas fibras, encontramos fibroblastos, ce--
mentoclastos, osteoclastos, restos epiteliales de Malasses,

macrofsgos tisulares, células endoteliales, vasos sangui-—-
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neos, linfAticos y nerviosos, los cuales se derivan de los
vasos que penetran por el Apice del organo dentario y por-
e}l hueso interdentario.

La inervacién del ligamento periodontal es sensorial por via
del trigémino, ya que transmite sensaciones tActiles de -
depresidn dolorosa. Generalmente al penetrar los nervios al-
ligamento, pierden su vaina mielina y terminan con recepto-
res propioceptivos.

Bl ligamento perioidontal se va a desarrollar a partir del -
saco dentario, capa circular del tejido conectivo fibroso -
que rodea al germen dentarie

Las funciones del ligamento periodontal son:Fisicas, formati-
vas, nutricionales, sensoriales.

A) FISICAS:

Transmite fuerzas oclusales al hueso; incertada al érgano --
dentarioc en el hueso; mantiene los tejidos gingivales en -
sus relaciones adecuadas con los érganos dentarios, da resis
tencia al impacto de las fuerzas oclusales; y proviene de -~
una "envoltura de tejide blando" para proteger los vasos y -
nervios de lesiones producidas por la fuerza mecadnica.

B) FORMATIVA:

Es la misma que cumple el periostio, produce formacién y re-
sorcién del tejido que estd junto a ¢l; es una funcidn-
de remodelado de la zona.

C,D} NUTRICONALES Y SENSORIALES:

El ligamento provee de elementos nutritivos al cemento, hueso



y encla mediante los vasos sanglneos y proporciona drenaje -
linfdtico. La inervacidn del ligamento periodontal confiere-
sensibilidad propioceptiva y tactil, que detecta y localiza
fuerzas extranas que actuan sobre los drganos dentarios y -
desempefia un papel importante en el mecanismo neuromuscular
que controla la musculatura masticatoria.

** PERIODONTOLOGIA CLINICA
AUTOF: GLICKMAN

PAG. 31 A 39



*° C) CEMENTO:

Es un tejido especializado, duro y cuya sustancia intercéln
lar estd calcificada, se dispone en capas y se encuentra -—-—
cubriendo la superficie anatdémica de la ralz dentaria, su —-
espesor va aumentando desde el cuello del érgano dentario --
hacia el 4pice del mismo., teniendo mayor engrosamiento a ni-
vel de la zona interradicular.

Considerando el cemento como un tejido de incersién tiene co
mo funcidn principal, servir de amarre al extremo dental -
de las fibras periodontales.

En su estructura se pueden considerar, dos tipos o capas de-
cemento: el acélular o primario y el célular o secundario.

ACELULAR O PRIMARIO:

BEs claro y sin estructura, estd formado por cementoglastos -

que depdsitan la sustancia, pero no quedan en ella durante -
la formacidn del érgano dentario y su erupcidn mientras se-

forma el cemento, las fibras de coldgeno se incorporan a &1,
estas se llaman "Fibras de Sharpey”. El cemento aceélular se -
encuentra en intimo contacto con la dentina radicular, se ex-
tiende sobre casl toda la ralz con excepcién de la porcidén -

apical, donde hay cemento célular.
CELULAR O SECUNDARIO:

Es el verdadero cemento de insercidn, ya que en ¢l quedan -
incluidas las fibras principales del periodonto; recibe tam-
bien el nombre de cemento funcional, por gque su formacién -
estd en relacidn a la funcidn del Argano dentario. Cuando -
se presentan exigencias mayores en el esfuerzo funcional, -



se deposita formando espiculas que tienen a reparar las -
reabsorciones gue se producen por up trabajo excesivo no -
compensado.

El cemento estd compuesto por hidroxiapatita y por calcio
en un 46%, hay una relacidén magnesio fbsforo que es mas -
elevada en Areas apicales. Estd formada por una matriz, que
contiene complejo de proteinas y cacbohidratos: un componen-
te que es la argirina y la tirosina, mucopolisacaridos aci-
dos y neutros.

Tiene un espesor &n la mitad de la ralz coronaria de 1660 -
micrones, esta medida también se encuentra en las bifuracip
nes y trifuraciones desde los 11 a los 70 anos de edad, pu-

diendo aumentar hasta el triple.

** D) HUESO ALVEOLAR:

Es la parte del maxilar superior e inferior gue forma y -~
sostiene a los brganos dentarios.

Como resultado de la adaptacidn funcional, se puede distip
guir en el proceso alveolar, dos partes: la cortical alvep

lar y el hueso de soporte o esponjoso alveolar.

Cortical Alveolar o lamina blanca, dura, radiograficamente
aparece come una linea blanca, radiopaca, lisa de ambos -
lados, sin solucidén de continuidad, se extiende desde el -
tercer molar de un lado, hacia el tercer molar opuesto. Es
la corteza del hueso compacto que tapiza el alveolo, rodean

do la ralz y limitando la cresta interdentaria.

Hueso alveolar se compone de la pared interna del alveoclo -
de hueso delgado, compacto, denominade hueso alveolar, el -



- 16 =

hueso de sostén en trabéculas reticulares y las tablas ves
tibular y palatina del hueso compacto. Tabique interdenta-
rio consta de : hueso de sosten encerrado en un borde com--

pacto .

En el proceso de la masticacidn, las fuerzas oclusales se -
transmiten desde el ligamento periodontal, a la parte inter
na del alveole estas fuerzas son soportadas por el trabecu-
lado esponjoso, -

A mis fuerzas oclusales, mayor ntmero de trabéculas.

El hueso alveolar es el menos estable de los tejidos perio-
dontales, porque su estructura estd en constante cambio.

Fisiolégicamente, el hueso se mantiene en equilibrio de re-
sorcidn y formacidn, este equilibrio es regulado por influen
cias locales y generales. Se pierde hueso en areas de pre--
sidn y se forma en Areas de tensidn.

Los osteoclastos y los osteoblastos, distribuyen la sustan~
cia osea para la reaparicién en Areas de tensidn hay osteg
blastos, y en las 4reas de presidn existen osteoclastos.

** PERIODONTOLOGIA CLINICA

AUTOR: GLICKMAN
PAG. 54, 55, 422 a 444
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CAPITULO I1

"PADECIMIENTOS PERIODONTALES"

Antes de empezar a hablar del tema tenemos gue saber gue es
una enfermedad periodontal.

La enfermedad o padecimientos periodontales, es como en to-
dos los casos de enfermedad, una alteracidén en la forma, -
composicidén quimica y funciones orgdnicas de las células, -
EN este caso, serd de las células que forman los tejidos de
sostén del érgano dentario. De la etiologla se hablard mids
adelante.

A continuacién se hablard de los padecimientos periodontales
mas frecuentes:

Comienza como una aglomeracidn focal de leucocitos polimor--
fonucleares. Se extiende mediante necrosis progresiva perifé
rica. El 4rea central descompuesta estd con frecuencia rodea
da de tejidos conjuntivos que presenta vasodilatacidn, infil
tracién por células viables y signos de reparacién periféri-
ca por fibroblastes, afluencia de macrofigos mononucleares -

alrededor de la zona necrdtica central.

La intensidad de la inflamacidén es a veces tan grande, que -
no puede haber informacién de una barrera coldgena para limi
tar el abceso o el tejido conjuntivo existente es destruido-
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y el procesc inflamatorioc se propaga.

Muchas veces hay formacién de abcesos periodontales en la -
pared del tejido blando de la lesidn inflamatoria y entre -
las raices de los érganos dentarios multiradiculares. Bstdn-
con frecuencia asociados con bolszs sapradseas lesiones in-
terradiculares.

El abceso periodontal deriva de una enfermedad inflamatoria-

marginal y la pulpa suele ser normal.

El abceso siempre drena directamente dentro de la zona del -
surco por la rotura pecrdtica en el epitelio de la bolsa.

La falta de drenaje, especialmente en bolsas infradseas es--
trechas, encogidas o tortuosas y en lesiones interradicula-
res causan una exacerbacidén de la lesién con propagacién di-
fusa.

ASPECTOS CLINICOS:

El paciente experimenta en ocasiones dolor leve hasta inten-
so. El dolor puede ser sordo hasta continto, agudo y penetran
te, o agravado por percusidn sobre el érganc dentario o por -

masticacidn.

En muchos casos, la percusién no producird dolor, mientras -
que si lo hard la palpacién de la encla por lo general estd

edematosa y su superficie es brillante y carece de punteado.

Su color cambia hasta oscurecerse y adquirir un tinte rojo -

azulado.

La deformacidn gingival es circunscrita o difusa.



Los sintomas generales varlan segin la intensidad del proce-
so inflamatorio y consisten en linioadenopatia y linfoadeno-
dinia cervical, fiebre baja, malestar y anoxia que acompanan

2 la inflamacidn aguda.

Aspectcs patologices: e! exdmen histopatolégico muestra una-
resorcidn dsea con transformacidn de la médula adiposa en £i
brosa, infiltracioén de estd médula con infiltrado mixto de =-
c&lulas inflamatorias.

La flora bacteriana de las tumefacciones surerativas de orl-
gen dental veriodontal, contiene Estreptococos Viridians, =~
Estafilococos Albus, Estafilococos Aureus, Neisseria y -

Microorganismos coliforme.

Las radiografias son itiles como complemento del examen cli
nico sélamente, pues no revelan 21 estado real de la activi-
dad celular, sino su intervencidn en los tejidos calcifica--
dos.

En 21 tratamiento de abcesos agudos contenidos en las pare--
des de bolsas periodontales, generalmente se tratan por col-

gajo simple.



GINGIVITIS:

Es una inflamacidén de la encla que se caracteriza clinica-
mente por tumefaccidn, enrojecimiento, alteraciones del -
contorno fisioldgice y hemorragia. Puede adoptar la forma-
aguda o crénica con remiciones y exacerbaciones. Suelen -
observarse bolsas gingivales supradseas, producidas por la
tumefaccién de los tejidos marginales. Cuando sblo hay gin
givitis, el examen radiografico no revela ninguna absor--

c¢ion aiveolar.

La gingivitis, comunmente es consecuencia de Eactores.etig

légicos locales, tales como la acumulacién bacteriana y la-
formacién de cdlculo, las restauraciones insuficientes o -

inadecuadas, que pueden constituir una fuente irritativa de
los tejidos periodontales, o las aberraciones anatomicas lo
cales que afectan al periodonto. Ademds hay alteraciones ge
nerales como las endocrinopatias, los trastornos nutritivos

y las discracias sangulneas.

También se han clasificado teniendo en cuenta los factores-
etioldgicos, es decir, gingivitis de la gestacién, de la -
pubertad, etc. Los signos son: cambios de color, perdida de
punteado, aspecto rojo brillante o liso. Cambios desde rosa
do hasta varios tonos de rojo

Los cambios en la forma existen; hay edema. Cambios en el -
intersticio: ulceracién del epitelio, sangrado y exudado. -
Retraccidén en el margen gingivial.

La salida de sangre del surco gingival después de una irri
tacidn aunque sea leve, como el cepillado, es también rasqo

temprano de la gingivitis.



La tumefacecidn inflamatoria de las papilas interdentales -
suelen dar aspecto algo abultado a estas estructuras.

En la gingivitis crénica avanzada puede haber supuracidn -
de la encla, manifestada por la capacidad de expulsar "pus"
del surco gingivial por presién.

Tratamiento: La mayor parte de casos de gingivitis crénica -
se debe a la irritacidn local. Si se eliminan los irritantes
en esta fase, antes de gue se produzca una periodoentitis ver
dadera con bolsas o perdida ¢sea, la inflamacidn con su co--
rrespondiente hinchazén debido a la hiperemia, edema y la in
filtracién leucocitaria, desaparecerd en cuestidn de horas o
unos pocos dlas, sin dejar una lesidn permanente.

PERIODONTOLOGIA Y PERIODONCIA
AUTOR: Ramfjord
PAG. 358 a 360



- 22 -

PERIODONTITIS:

Es una enfermedad degenerativa de los tejidos periodénticos,
cuya existencia no se acepta universalmente. No obstante -
existe. ES mds frecuente en las mujeres durante la madurez
sexual y suele afectar los drganos dentarios anteriores, so--
bre todo los del maxilar superior,. En las mismas etapas se prg
duce migracidn de los érganos dentarios y, como consecuencia,
diastemas, extrusidn y maloclusidn. Al comienzo del espacio -
subgingival es poco profundo y no hay inflamacién; en cambio,
en las Ultimas etapas aparecen repentinamente bolsas profun--
das. Después de la formacién de las bolsas se agrega una infla
macidn secundaria.

El movimiento y la migraciém de los bdrganos dentarios pueden-
terminar espontaneamente y pueden continuar y producir una -
imperfeccidn antiestética. Finalmente el hueso de sostén se-
destruye; y los érganos dentarios se aflejan y se piezden.

Las radiografilas ponen de manifiesto un ensanchamiento del -
espacic periodéntico y acentuada resorcion del hueso.

El tratamiento de la periodontosis es local y sintomdtico: -~
consiste en eliminar el irritante (raspado), remocidn quirwg
gica de la bolsa periodontal, ferulizacién de los drganos =
dentarios flojos y eliminacién de cualguier traumatismo oclu
sal existente.

PERIODONTOLOGIA CLINICA
AUTOR: Jan Lindhe
Pag. 172 a 173
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BOLSA PERIODONTAL:

Se ha estudiado desde los puntos vistos clinicamente, sea
radioldgico e histolédgico.

Se clasifica de acuerdo con la localizacién del fonde de la
bolsa y su relacidén con el borde alveolar. Existen dos cla-
ses: bolsa supradsea y bolsa infradsea.

Supradsea: se define como el surco patoldgico en el cual el
fondo de la beolsa coronal va a la cresta del hueso subyacen
te.

Infradsea: es aquella en la que el fondo de la bolsa es api
cal en relacidn a la cresta o borde del proceso alveolar. La
bolsa supradsea se subdivide en gingival o pseudo bolsa y en
bolsa periodontal.

Bolsa peridontal es un surco gingival patoldgicamente profun-
dizado por la enfermedad periodontal, la caul si se deja se--
guir llega a la destruccién de los tejides peridontales de -
soporte ¥y alojamiento y posteriormente la perdida del <&rgano
dentario. Una vez formada la bolsa peridontal, es una lesién
inflamatoria crénica, complicada por alteraciones prolifera-
tivas y degenerativas.

CARACTERISTICAS:

Pared blanda, te jido conectivo ademoso y densamente infil--
trado con plasmositos, linfocitos y algunos leucocitos. Se
encuentran también focos necréticos exudativos y degenerati-
vos, el tejido conectivo presenta proliferacidn de células -
endoteliales con formacidén de nuevos capilares, fibroblastos
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y fibras colAgenas.

lLa adherencia epitelial situada en el fondo de la bolsa --
varia en su longitud, espesor y estado de células.

Las variaciones van desde una barra larga y angosta hasta -
un ancho y angosto actimulo de células. Las células deben es-
tar en buenas condiciones o presentar una degeneracidn leve

marcada.

Alteraciones Tisulares: Los cambios iniciales en la forma--
cién de la bolsa ocurren en el cemento, la alteracidn histp
légica inicial en la formacidén de la bolsa es la destruccidn
patolégica de la adherencia epitelial por infeccidn o trauma.

La bolsa periodontal se inicla por la invasidén de bacterias -
en el fondo del surco o por la adherencia y la absorcién de -

toxinas bacterianas a través del epitelio que tapiza el surco.
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Los factores que reducen la capacidad de defensa de los-
tejidos incluyen todas las lelsiones sistemdticas que pue-
den trastornar la respuesta tisular a la irritacién. Su me
canismo de accidn exacto, en la mayorla de los casos, es -
oscuro.

Se debe entender claramente que otras enfermedades, ade-

mas de la enfermedad periodontal, pueden atacar los teji-
dos periodontales. Estas enfermedades pueden originarse -
de distintas causas, ya por extensiédn directa de la muco-
sa oral o los huesos maxilares, ya debidas a una afec--
cién sistemdtica. Dentro de este grupo de enfermedades, -
a las que se llamaran "manifestaciones periodontales de -
otras enfermedades", pueden hallarse las siguientes: gin-
givoestomatitis herpética; infecciones tuberculosas, sifi
licticas y otras infecciones bacterianas; distintas derma
tosis; enfermedades hemdticas; y distintos tumeres benig-
nos y malignos.

Por otra parte los factores sistématicos pueden actuar -
bien reduciendo la resistencia tisular frente a la placa,
bien produciendo cambios. En el primer caso, la enferme-
dad resultante serd periodontal; en el segundo, una mani-
festacidn periodontal de una enfermedad sistémica.

A) FACTORES ETIOLOGICOS LOCALES:

Son aguellos que acthan directamente sobre el periodonto,
en tanto que el factor general, esti actuando en la resi-
stencia de la desintegracidn y es la respuesta. El resul-
tado de ésta alteracién es el cuadro clinico observado -
en la enfermedad.
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CAPITULO IITI

"ETIOLOGIA DE LOS PADECIMIENTOS PERIODONTALES"

Los factores etioldgicos de la enfermedad periodontal se han

clasificado en factores locales y sistemdticos, aunque sus -
efectos ‘estén interrelacionados. Los factores locales son -
aquellos que se hallan en el medic ambiente inmediate al -
periodonto, en tanto que los sistemdticos derivan del estado

general del paciente.

Los factores locales causan inflamacién, proceso patolégico-
principal de la enfermedad periodontal; los factores siste--
mdticos regulan la reaccidn de los tejidos a los factores -
locales, de modo que el efecto de los irritantes locales pug
de resultar espectacularmente agravado por unas condiciones-
sistemdticas desfavorables.

La placa es necesaria para el inicio de la enfermedad. Sin -
embargo, una cantidad peguena pero variable de placa, puede-
ser controlada por los mecanismos de defensa organica, resul
tando un equilibrio entre agresiédn y defemnsa. Este equili-

brio puede romperse bien por el aumento de la cantidad y/o -
virulencia de las bacterias, bien por la reduccién de la ca-
pacidad defensiva de los tejides., Los siguientes factores -
favorecen al actimulo de placa: ca&lculo, odontologla defectuo
sa (restauraciones defectucsas), impactacidn alimentaria y -

respiracién bucal.
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Los irritantes gingivales locales, una vez gque empiezan a
actuar, pueden desencadenar cambios que originan trastor-
nos funcionales,

1) IRRITANTES GINGIVALES:

Son de diversc origen, la accidn de diversos factores etio
logicos y la tendencia orgdnica a la reparacidn dan origen
a muchas variaciones en el aspacto de la resistencia y de-
la reparacién de la lesidn, gue permite que la lesidn siga
su curso, seghn la gravedad e intensidad del irritante.

El tiempo también es un factor que debe ser considerado, ya

gue una lesitn de 2 semanas, no es igual a otra de 2 afos.-

una caracterlstica principal de la enfermedad presenta, lo -
mismo que en el caso que se encuentre presente el cdlculo -
dentario, impactos alimenticios, no se puede producir la cu~-
racidn completa ya que se establece un proceso inflamatorio

crénico gue persiste. Por lo tanto la frecuencia del irri--

tante es de mucha importancia.

Clasificacidn de los irritantes gingivales:
a) depéeitos calcareos

b) placas de mucina

¢) materia alba

d) impacto de alimentos

e) irritantes por restauraciones defectuosas
f) respiracidon bucal

g) higiene inadecuada por la cavidad bucal
h) cepillado defectuoso

i) bdbitos gue pueden irritar a la encia

A

PLACA BACTERIANA:

Es una pellcula blanda, pegajosa y mucilaginosa gue se acu-
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mula sobre los ¢rganos dentarios en especial sobre sus por
ciones cervicales. Contiene mucina-adherente (combinacidn-
de protelnas con polisacaridos), alimenticias, restos cé-

lulares y diversos microorganismos, tanto vivos como muexr

tos. La placa se calcifica y forma un cdlculo gue se forma
por encima del cilculo también se mineraliza.

Este proceso también es reiterativo, La fijacién de las pla
cas a las superficies dentales puede ser medida por dextra
nos producidos por estreptococos encontrados en la sustancia
de la placa.

El examen bacterioldgiceo, indica que comienza por depédsitos
formamdos por microorganismos de forma de cocos y bacilos.-
Segdn Mendel,estos microorganismos incluyen el streptoco-
cus Viridians Homolitico, Staphylococus Aureus y Albus, -
varias especies de Lactobadcilos y filamentos no ramificados
conocidos como Actinomyces Israelli. A la calcificacién le-
procede siempre una placa bacteriana, con preponderancia -
inicial de formas cocoides, Las variedades filamentosas apa

recen aproximadamente er el cuarto dia de la placa.

B)FORMACION DEL CALCULQ:

Es un irritante histico muy frecuente. Esta acrecién de du-
reza es variable y se desarrolla por incrementos de calsifi
cacidén en capas sucesivas de placa bacteriana. Su estudio -
histoldgico revela una estructura lamelar. La estructura de
la placa incluye una matriz de polisacdrido -proteina con -
numerosas inclusiones de drganismos cocoides y filamentos-
vivos y no viables, células descamadas, restos y un exudado
fibrinoseroso liguido, derivade del tejido 9ingival.rmanto -
la matriz como las formas microbianas filamentosas atraes..-
por quelacién sales minerales, liberadas por la saliva y -
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liquidos histicos. Una vez que se forman ntcleos cristali-
nos primarios, parecen servir como localizacién.

El calculo se forma encima o debajo de la encia y se adhie-
re fuertemente a la superficie dental en ambas zonas. Zan--
der ha descrito la fijacion a la cutlcula del esmalte, a -
defectos en la unidn cemento-esmalte, a irregularidades en
el cemento y a huecos decjados en el cemento por la pérdida
de fibras gingivales y periodontales y por la cuticula -
adherente del cemento.

La Ynica manera eficAz de combatir esta situacién es la de-
conservar una dentadura funcional y una higiene bucal ade-
cuada que mantenga los drganos dentarios libres de todo ma-
terial adherente o de sarro. Otro factor importante es la -
naturaleza de la dieta, los alimentos, detergentes y abrasi
vos tienden a mantener limpios los 6rganos dentarios.

4} CALCULO SUPRAGINGIVAL:

Esta situado coronariamente en la cresta del margen gingi--
val, es visible. Tiene coler blanquecino o blanco amarillen
to, de consistencia arcillosa, se desprende facilmente, con
un raspade de la superficie dental, el color puede modifi--
carse por el tabaco o la comida, aparece en mayor cantidad-
en las caras linguales de los érganos dentarios, anteriores
inferiores, muy cerca de las glindulas sublinguales y sub--
maxilar gue es la zona vecina al conducto de la glandula pa-
rbtida. En raras ocasiones el cAdlculo cubre la corona clini-
ca del érgano dentario formando un puente con el calculo del

drgano dentario vecino.

5) CALCULO SUBGINGIVAL:
A diferencia de la variedad supragingival, no tiene una loca
lizacidn determinada en la boca y se halla en todas las bol-

ESTR TESIS RO DIBE
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sas periqdontales. Los cAdlculos subgingivales viejos pare--
cen mas duros gue el cemento y la dentina. Son de color par
do a negro y aparecen como concreciones sobre el drgano -
dentario en los limites del surco gingival o en la bolsa -
periodontal. La extensién de su depdsito puede indicar apre
ximadamente la profundidad de la bolsa.

Este hecho se comprueba facilmente mediante el estudio mi-
croscépico de piezas de auvtopsia y biopsia humana.

Los cdlculeos generalmente aparecen en la juventud y conti-
ndian formandose toda la vida. El cdlcule subgingival es -~
raro en ninos; el supragingival es mas comin.

B) FACTORES SISTEMATICOS:
1} TRASTORNQ METABOLICO.

Los trastornos generales ¢ metabdlicos es probable gue sean
capaces de producir manifestaciones en el periodonto y que-
la lesién no necesariamente es igual a las lesiones pericdon
tales irritantes. Son muchas las enfermedades que afectan =
al periodonto y entre ellas las mas importanes son: diabetes,
carencias nutricionales, trastornos gastrointestinales (que
puedan estar complicados con nutricionales y alergias}).

La administracién de ciertos farmacos pueden causar trastor
nos en los tejidos periodontales, por ejemplo: la dilanti-
na sédica, que provoca una hiperplasia fibrosa caracteristi
ca, la diabetes por ser una enfermedad sistématica o meta~-~
bélica de los hidrates de carbono y presentando un aclmulo-
excesivo de glucosa ep los tejidos y que el defefto capilar
peculiar observado en esta puede interferir para la locali-
zacién de un agente infeccioso en el periodonto.
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2) CARENCIAS NUTRICIONALES:

Los desequilibrios detenidos o dietéticos y nutricionales en
ocasiones predisponen a la infeccidn, y esta precipita y agra
va los trastornos nutritives.

Una avitaminosis especifica puede causar lesiones definidas -
en la mucosa oral y lengua, pero originardn bolsas periodon-
tales.

La carencia de la vitamina "C" produce alteraciones del mecd

nismo de absorcidn de la colagena y la degeneracidn del reves
timiento endotelial de los vasos,pero no causard la desinte-

gracion de las fibras colagenas maduras.

Protelnas, grasas, hidratos de carbono, son los factores dig
téticos mads importantes; tanto en nutricidn general come en-
la presién osmética de la sangre, las proteinas son muy im--
portantes para la conservacién de reserva de fagocitos gue -
ingieren y destruyen la absorcién de ciertas vitaminas.

La disminucién transitoria de la glucemia por debajo del ni-
vel critico produce graves trastornos.

Los minerales tienen importancia fisioldgica, el hierro y el
cobre en la formacién de la sangre, el calcio y el fosforo -
en el desarrollo de los huesos, el yodo en la funcién de la-

tiroides,
3) FACTORES PSICOSOMATICOS:

Factores ambientales y de otro tipo someten al organismo a -
tensiones generales y locales. La respuesta del cuerpo a la-
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tensién generalizada en una regién circunscrita origina el
Sindrome de Adaptacién local.

Consiste en degeneracidén, atrofia y nécrosis, asi como en -
inflamacidn, hipertrofia e hiperplasia. Los factores emocig
hales pueden ejercer una accién directa sobre el peridoatd::.

Muchos de los hdbitos de la cavidad oral se desarrollan du--
rante los estados de temor emocional.

Las reacciones especificas es estado de stress comprenden -

tanto la agresidn comc la defensa.
4) FACTORES HORMONALES:

Durante la gestacién la gingivitis preexistente tiende a in-
tensificarse y puede modificarse su cardcter, aveces se ob-
servan los llamados tumores de gestacién.

La gingivitis descamativa crénica es una enfermedad rara -
que se observa en las mujeres en la época de la menopausia.

La hiperplasia de la encla marginal suele presentarse con -
mayor frecuencia durante la pubertad en la cual puede haber
un desequilibrio endocrino temporal.

La intensidad de la gingivitis puede variar en los periodos

menstruales.
5) FACTOkES GENETICOS:

Se llama herencia a 1a relacidn genética entre generaciones
sucesivas mis especialmente la transmisién de cardcteres de-
terminables mediante el plasma general de una generacién a -
otra,
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La herencia puede ser un factor intrinseco en la enfermedad

periodontal porque existe una tendencia a la misma. .

Algunas razas presentan mayor tendencia a las enfermedades -
periodontales que otras, pero esta mayor susceptibilidad tam .
bién corresponde a Areas en gque no suele practicarse la higie

ne oral.
C) INFLAMACION:

Se considera como una reaccién de defensa ya que si la infla-
macién no existiera, la destruccién seria mayor, ya que pro-
viene la destruccidn de tejidos y evita que se disemine la -
infeccién, en la cavidad bucal, pueden observarse generalmen
te 2 o 3 de los sintomas fundamentales de Celso, gque son: =~
calor, rubor, dolor y tumor.

Se llama celulitis a las inflamacidn difusa del tejido -
subcutdneo. Como se inicia el proceso inflamatorio: Con una-
vasoconstriccidn momentdnea seguida de una vasodilatacidn -

con liberacidn de histemia bradisinina, brandiquinina; al -

haber vasodilatacién aumenta la presidn hidrostdtica dentro

de los vasos aumentando también el voldmen sanguineo por lo
tanto, el liquido plasmdtico tiende a salir a medida que pasa
la sangre hacia los capilares, la velocidad disminuye aumen-
tando su viscosidad, cambiande el flujo lateralizandose los-
elementos celulares, los eritrocitos son los que adquieren -
mayor adhesividad formandose filas de monedas, aumentando -
también la adhesividad de los demis elementos celulares; jun
to con el endotelio capilar. En ese momento empieza a salir-
del vaso, plasma y protelna de bajo peso molecular como el -
fibrinogeno, el cual se convierte en fibrina para formar una
red de contensidn alrededor de la zona afectada, después em-

pieza a salir los demds elementos celulares y el que sale -

primerc es el leucocito neutrdfile por diapedesis, luego el-
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linfocito y al £inal el eosinéfile, al salir los leucoci--
tos se dirigen al Area afectada por quimiotactismo, siguien
do la red de fibrina para ir a fagocitar las toxinas y las-
bacterias, la fagocitosis va a depender de la tensién super
ficial de la particula por fagocitar, exiten algunas sustan
cias, las cuales son capaces de abatir la tensidn superfi--
cial de las bacterias para poder as! ser fagocitadas, tam---
bién puede ocurrir la fagocitosis por quedar atrapada la bac

teria en la red de fibrina.

Todo procesc inflamatorio puede conducir a la reparacidn, -
a un estado crénico o a la destruccidn del tejido.

D} SARRO COMO FACTOR DESENCADENANTE:

Ciertos factores que antiguamente se consideraban de signi-
ficado etioldgico directo en la enfermedad pericdontal, se -
sabe ahora que actuan sdle en favor del acumulo de placa. -
Entre estos se incluye el cadlculo o sarro {entre otros}.

Se debe de entender que no produce bolsas periodontales, o
dicho de otro modo, periodontitis, a no ser que sSe vean com-

plicados con la placa dentobacteriana.

PERIODONTOLOGIA CLINICA
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CONCLUSIONES

Consideramos de gran relevancia, concientizar al
paciente de la importancia que tiene el preser--
var la salud, asi como informarle de lo que debe
hacer para conservarla, antes de "que hacer para

recuperarla”.

Es necesario que el Cirujano Dentista se informe
constantemente de los nuevos métedos y técnicas-
que le ayuden a conservar la salud de sus pacien

tes, en una forma mas completa cada dia.

No todo en la odontologla son técnicas; es de -
suma importancia la motivacién para obtener pa--
cientes receptivos y asl disminuir el voldmen de

pacientes renuentes.
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