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INTRODUCCION

El término periodontttis se refiere a la inflamacion de los tejidos periodontales
mas profundos, es decir aguelios que comprenden el mecanismo de
insercién. Esto significa que la inflamacion involucra el cemento, hueso
alveolar y ligamento pericdontal.

También se podria definir como la enfermedad inflamatoria de la encia y los
tejidos més profundos del periodonto. Se caracteriza por formacion de
bolsas y destruccion dsea'”.

HISTOPATOLOGIA

Las caracteristicas ciolégicas de la inflamacién en la periodontitis son
tipicas. Hay predominio de ieucocitos polimorfonucieares cerca dei fondo de
ia bolsa y en zonas ulceradas. Estas células migran desde los vasos
sanguineos dilatados en un intento de proteger los tejidos contra los
microorganismos invasores mediante su accion fagocitaria y enzimatica.
Cuando mayor es Ia violencia de la agresién y la virulencia de ias bacterias
mayor es la migracion de leucocitos hacia fa zona del tejido afectado y a
través del epitelio hacia la bolsa. La presencia de pus en una bolsa es signo
de esta actividad leucocitaria'®.

ETIOLOGIA
Para el mejor estudio de la etiologia de la periodontitis podremos decir que
se divide en eticlog'a extrinseca y etiologia intrinseca.

En la etiologia extrinseca se consideran los siguientes factores:

Irritacién, frauma oclusal, higiene, técnicas de cepiliado, etc.



En la etiologia intrinseca se consideran los siguientes factores:
Diabetes, Tuberculosis, Disfuncidn endocrina, Trastornos de la nutricion, etc.

CALISAS DE LA ENFERMEDAD

FACTORES AMBIENTALES LOCALES

Higiene oral inadecuada

Desarrollo excesivo de la flora bacteriana local
Placa bacteriana

Materia alba

Restos alimenticios

CALCULOS

irritacion quimica, mecanica y térmica

Agresién repetida por medidas higiénicas orales
Cepillado rudo

Jso incorrecto de los estimuladores interproximales

FACTORES YATROGENOS

Extension excesiva de los bordes de la restauracionegs dentales
Extension insuficiente de los bordes de las restauraciones dentales
Retencién de cemento dental debajo de 1a encia

Penetracion del borde cervical de las coronas debajo de la encia
Restauraciones impropias de ia anatomia de la corona

Areas de contacto



FACTORES PREDISPONENTES

Forma del arco y de los dientes

Inciinacion axial de los dientes

Grosor de los bordss

Area de contacto e interdentaria anormales
Relacion incongruente de las crestas marginales

Herencia

FACTORES MODIFICANTES
Enfermedades gererales:
Diabetes

Stress

Desnutricion

SIGNOS Y SINTOMAS

Se producen alteraciones en el color, forma, tamaiio, contorno, consistencia

y textura de la encia, asi como hemorragia gingival y exudado purulento del

margen gingival. Ademas pueden existir fos siguientes signos y sintomas

caracteristicos de ia periodontitis'*:

1} Destruccion del hueso de soporte

2) Formacion de holsas periodontales las cuales causan migracion apical de

la adherencia epitelial

3) Recesidn gingval que indica pérdida de la insercion tanto de tejidos

blandos como duros
4) Movilidad dental progresiva



5) Una zona rojiza extendiéndose dei margen gingivai a ia mucosa aiveolar
8) Extrusion y migracion de los dientes

7} Desarrollo de diastemas

8) Inflamacion de la unién mucogingival

Pacientes con enfermedad periodontal puede tener ausencia total de
sintomas, es decir, el paciente puede no estar consiente. del problema

mientras sufre de grave pérdida osea.

La prevalencia de la enfermedad periodontal destructiva con et aumento de
la edad de ios 13 afios a los 15 afos en adelante, aumenta también el
porcentaje de indivicuos con pérdida 6sea y bolsas periodontales.

Después de los 25-30 afios de edad hay un aumento en la prevalencia de la
enfermedad periodontal destructiva. La reabsorcion dsea alcanza un nivel
alrededor de los 50 a 60 afios de edad™.

Los factores que influyen sobre las enfermedades periodontales. Tales
incluyen la edad, dista, nutricion, educacion, ubicacién geografica, higiene
oral, raza, sexo y el estado socioecondmico.

Podremos mencionar que la edad por si misma nunca es una barrera para el
tratamiento médico y quirdrgico; tampoco deberan empafiar nuestra
apreciacion de los principales aspectos médicos ni las circunstancias

sociales ni psicopatolégicas. El enfoque equilibrado del clinico es:

1) Hacer el diagnéstico correcto.

2) Decidir qué tratamiento médico o quirirgico se puede ofrecer, { curativo ¢
paliativo.).

3) Considerar hasta qué grado los efectos de la edad, circunstancia
psicosocial u otros factores modificaran el plan de tratamiento meédico o

quirtirgico.



Esta progresion logica, enfocada en las necesidades individuales del
paciente debera incorporarse en cada discusién y decision clinicas. Debido a
la naturaleza multifactorial de esta tarea es esencial un buen ftrabajo de
equipo, tanto en la practica general como en el hospital. Es ideal que el
paciente y personas que o atienden participen también en las discusiones,
las cuales son muy importantes como para dejarias anicamente al medico y
demas miembros del equipo. Es esencial recordar que muy pocos ancianos
quieren morir cuando se sienten razonablemente bien. El alivio del dolor y de
1a toxicidad de una infeccion pueden transformar las actitudes hacia la

supervivencia'®.

Ei equipo intrahospitalario 0 el de medicina familiar, debera sostener
discusiones del caso en forma regular con el propdsito de obtener un
enfoque equilibrado, determinar los pasos a seguir, Hlevar a cabo las
decisiones y asegurarse gque cada miembro det equipo sepa lo que esta
sucediendo y porqué. Se requieren respuestas a muchas preguntas iaies
como: ¢qué pasara después?, Lcuanto tardarg el paciente en volver & ser
independiente? jcuales son las actitudes de las personas clave en su
atencién?, etc. Es crucial responder estas preguntas en forma temprana y a
menos que los resultados sean particularmente claros debera considerarse
una serie de opciones que varian desde lo mejor hasta lo peor en los

contextos clinico y social.



CAPITULO |

EXAMEN Y DIAGNOSTICO

La base de un diagndstico y un plan de tratamiento precisos es la recoleccién
sistematica de los datos sobre el paciente gue son relevantes para la
prevencion o el tratamiento de la enfermedad periodontal. El examen
consiste en enfrevistar y examinar fisicamente al pacente en cuanto a los
sintomas de la enfermedad*?.

Los elementos gue estan presentes para un buen examen y diagndstico
completo son:

1) Historia clinica

2y Examen clinico oral

3) Examen radioldgico

4) Examenes de laboratorio

1) HISTORIA CLINICA GENERAL

L.a historia clinica provee al profesional la aportunidad de obtener el motivo
de la consulta de! paciente, una revisién de su enfermedad actual, su historia
médica y odontolégica previa y una revision de los sistemas. Los objetivos
de la historia clinica estan dirigidos hacia la formulacion de un diagnostico
tentativo y hacia la determinacion de los factores sistémicos que pudieran
afectar el diagndstico o influir sobre el plan de tratamiento'®.



La historia clinica debe ir enfocada hacia las necesidades y preocupacicnes
de las personas mayores, el formato de la historia clinica debe contener jos
siguientes datos:

a) Perfil del paciente (datos personales), por ejemplo: Nombre, Direccion,
teléfono, lugar y fecha de nacimiento, edad, sexo, estado civil, estudios.

b) Perfil familiar: Cényuge, nifios, estado de salud, edad, oficio.

c) Perfil Profesional: Oficic actual, trabajos anteriores, fuentes de ingreso.

d) Perfil del entornc vital: Tipo de vivienda, nimero de habitaciones, nimero
de pisos, nimero de personas viviendo en esa casa, grado de intimidad.

€) Perfii de ocio de las distracciones: Pasatiempo, intereses, miembro de
alguna organizacion.,

f) Servicios de los que dispone: Médico de cabecera, hospital af que acude.

g) El paciente debe hacer la descripcion de un dia tipico para él.

h) Estado actual de salud: estado general de salud en el Gitimo afo,
medicacion, alergias, alimentagién.

i) Estado de salud anterior: Enfermedades de la nifiez, enfermedades
cronicas, traumatismos.

I} Historia familiar: Existencia de enfermedades como, cancer, diabetes,
enfermedades cardiacas, hipotension e hipertensién, convuisiones,
enfermedades renales, artritis, alcoholismo, problemas de salud mental,
anemia, etc.

K) Revision de los aparatos y sistemas y érganos, por ejemplo. Aparato
digestivo, Ap. genitourinario, Ap. respiratorio, etc.

Uno de los requisitos primordiales al realizar una historia clinica es realizar la
entrevista frente al paciente ya que los pacientes geridtricos tignen
deficiencias auditivas y visuales por lo cual el cirujano dentista debe estar a
una distancia promedio de 30 a 60 cm. Se debe considerar que las



preguntas que se realizan deben de tener un intervalo razonabie entre
pregunta y pregunta por la dificultad que presentan los pacientes, todas estas
observaciones se contemplan para un mejor resultado de la historia

clinica**'°,

Estructuras Paraorales

El examen completo de las estructuras paraorales debe incluir una
evaluacion de la cabeza y el craneo, los ojos, la piel, el cuello, los maxilares.

En estas estructuras para el reconocimiento de anomalias se debe observar
la forma, simetria, contorno y todos los rasgos externos que se aparten de o
normal, utifizando una inspeccidn visual, palpacion, percusidn, etc.,
buscando agrandamiento, dolor, anomalias sistémicas, enfermedades

infecciosas, iesiones orales agudas 6 crénicas y neoplasias' %%,

2) EXAMEN CLINICO ORAL

El examen clinico de las estructuras orales debe comenzar con una
evaluacién general de fa higiene oral del paciente, magnitud de tas lesiones
cariosas, funcion oclusal, estabilidad y movilidad de los dientes y el estado

del periodonto

Tejidos Blandos

En esta parte del examen oral se incluye una revision de los labios, mucosa
vestibular y labial, patadar, orofaringe, piso de la boca y lengua.



a)

b)

c)

Los labios se examinan buscando simetria bilateral, viendo el tamario, la
consistencia y sensibilidad. En las lesiones comunes de los labios y fa
mucosa vestibular, las Ulceras traumaticas relacionadas con los habitos
de morder o las mordeduras accidentales. Las fisuras y grietas de los
labios son también lesiones comunes gue se tornan importantes cuando
la cronicidad, la falta de cicatrizacion y la hemorragia se ponen de
manifiesto.

El examen del piso de la boca se realiza por inspeccion y palpacién. Se
requiere un espejo bucal para empujar suavemente la fengua a un lado
visualizar 'a posicion mas distal del piso de la boca y el borde lateral de la
fengua.

La lengua debe examinarse en todas sus superficies. Si existe ulceracion
crénica en la lengua debido a los dientes con bordes agudos o lesiones
caripsas abiertas son comunes, pero no deben dejarse sin tratar. lLas
lesiones de lengua geogréfica, las Ulceras traumdaticas, las Ulceras
herpéticas y aftosas iguaimente son comunes en iengua y mucosa

buca|14.1 0.3

Periodonto

El examen del periodonto incluye la inspeccion de la encia, el sondeo de los

surcos gingivales buscando profundizaciones patoldgicas. En la fibra

periodontal se incluyen la movilidad, el nivel de la adherencia, el nivel dseo,

dientes ausentes, etc.



Encfa

La encia se examina buscando alteraciones de lo normal en cuanto a color,
forma, consistencia v adaptacién a los dientes, sangrado y exudado, En las
formas de la encia se relaciona con los dientes, el hueso subyacente y la
presencia o ausencia de enfermedad, la encia normal y sana es firme,
consistente y depende de la densidad de los tejidos.

Para realizar un mejor diagndstico nos apoyamos en un sondeo periocdontal
que se emplea para medir clinicamente la profundidad del surco gingival y &f
nivel de la adherencia con relacién a la union amelocementaria. También
tenemos que observar la movilidad dentaria donde emplearemos el indice

Miller modificado que es una técnica (tit para estudios clinicos.

El Indice Miller en la practica clinica divide el grado de movilidad en ires
puntos .

Ei primer punto es un movimiento leve. Ei segundo punio es un movimienio
moderado y el tercer punto es un movimiento en cualquier direccion de mas

de tmm: incluyendo depresion y rotacién'>*%.

3) EXAMEN RADIOGRAFICO

Las radiograffas son auxiliares valiosos para evaluacién de la enfermedad
periodontal y el resultado de los tratamientos. Son un auxiliar para el
examen clinico, no un sustituto del mismo. Las radiografias revelan
alteraciones en los tejidos caicificados que no son resultado de actividad
celular actual, sino efecto de experiencias celulares anteriores sobre el hueso
y las raices, la observacién de cambios en los tejidos blandos del periodonto

exige técnicas especiales que aun no son de uso sistematico en clinica'>**.



El uso correcto de las radiografias es una ayuda en las enfermedades

periodontales.

Principios Radiograficos

1} La pelicula debe colocarse paralela al gje longitudinal de los dientes,

2) La pelicula debe colocarse paralela a las caras vestibulares para evitar
superposiciones.

3) La peiicula debe colocarse io suficientemente alejada de los dientes como
para que incluya todas las estructuras

4) Ei estudio radiografico pericdontal debera incluir una evaluacién de ios
siguientes puntos:

A) Presencia o ausencia de cortical alveolar

B) Ancho del espacio de la membrana periodontal.

C) Altura y forma de la cresta ¢sea alveolar interdentaria

D) Longitud y forma radicular.

E) Relacion periapical entre el hueso v la raiz

F) Margenes de restauraciones desbordantes y el estado de las zonas
interradicutares.

4) EXAMENES DE LABORATORIO

Ademas de los examenes de diagnéstico tradicionales que se emplean en el
consultorio dental, existen ofros examenes disponibles a partir de los
utilizados por los laboratorios de investigacion, que seran capaces de
detectar pequenos cambios en el periodonto que hasta ahora no se pueden
descubrir con la sonda periodontal, inspeccion, palpacion y evaluacion
radiogréfica.

El desarrolio de examenes microbiclogicos potencialmente dtiles para el
diagnostico clinico o de laboratorio de rutina pareceria seguir 16gicamente a



la demosiracion de los mecanismos basicos involucrados en la patogenia de

la enfermedad pericdontal por parte de las investigaciones. Estas se han

dirigido hacia'>>*;

1) Deteccion de bacterias que predominan en ias lesiones pericdontales

2) La deteccion de productos bactericlogicos que parecen mediar las
respuestas de los tejidos periodontales.

3) La evaluacion de ia respuesta inmune a la placa bacteriana

4) E!desarrolio ¢e medios selectives para ef fach cultivo de los patbgenos de
fos que se sospecha y la enumeracién de la microflora predominante
basandose en las categorias o el desarrollo de la enfermedad.

También se puede mencionar ia Citologia Exfoliativa, aunque no se utiliza
para diagndstico pericdontal, ya que puede pedirse a la higienista que
chienga material para estudio por el patéiogo y para descartar fa posibilidad
de cancer bucal.

La Citologia Exfoliativa es un procedimiento que consiste en el examen
microscopico de células obtenidas por raspado de la superficie sospechosa o
por enjuague de la cavidad bucal. La Citologia Exfoliativa no es un sustituto
para la biopsia, aunque resulta valioso si no puede obtenerse biopsia por

algiin motivo'"*®,



CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

E) concepto de la periodontitis como una extension de la gingivitis hacia las
estructuras de soporte se basa en la observacion de que la gingivitis es un
precursor de la periodontitis y en la refacién que se ha estudiado entre la
placa bacteriana y lz gingivitis. Aunque la gingivitis no lleva necesariamente a
ta periodontitis, ni el desarrollo y el avance de la periodontitis son
necesariamente lineales, los resultados de estudios sugieren que los

primeros estadios de la periodontitis comienza con gingivitis'*>.

Se ha desarrollado una cantidad de clasificaciones de las enfermedades
pericdontales para tomar en consideracion ias variaciones de opinidn con
respecto a la etiologia de la enfermedad y para seguir los énfasis colocados
en los hallazgos clinicos e histopatolégicos. Basandose en estas
consideraciones se han clasificado las enfermedades en:

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES.

1) GINGIVITIS

a) Gingivitis simple

b) Gingivitis compleja

¢) Gingivitis necrosante



2) ATROFIA G RETRACCION GINGIVAL

a) Faclorss sistematicos
b) Causas locales

¢) Trauma oclusal

3) PERIODONTITIS

a) Simple
by Compisja

1) GINGIVITIS
t.a gingivitis es un proceso inflamatorio que se origina generalmente en la
unidon dentogingival y afecta al componente gingival funcional del
pericdonto Es principalmente una enfermedad de ia encia,

a) Gingivitis simple es inducida por la placa bacteriana y comienza en la

superficie de la unién dentogingival. Una de sus caracteristicas de la
gingivitis simple son: Encia rojiza, margenes engrosados, papilas
redondeadas, y tumefactas.
La profundidad del surco puede estar aumentada debido a la tumefaccion
pero el nivel de la insercidon se encuentra en la unién amelocementaria.
Hay una marcada tendencia al sangrado frente a una ligera provocacion
y minimo dolor @1 tacto. Dado que la placa bacteriana es fa causa directa
de ia gingivitis simple, todo el tratamiento debe apuntar a la eliminacion
total de la placa bacteriana ¢ a la reduccién de la misma a un nivel
tolerable en términos de masa total y cantidades de microorganismos
patdégenos.



b) Gingivitis compleja es la respuesta gingival a la placa bacteriana y otros
irritantes. Ha sido modificada, por influencias tanto locales como
sistémicas que no estan habitualmente presentes. Basandose en el
aspecto clinico, a menudo hay un grupo de diversas manifestaciones de
ese tipo que se denomina hiperplasia gingival 6 agrandamiento gingival.
La hiperplasia gingival incluye un aumento en el tamafio de la encia
debido a un aumento reactivo en las células y los liquidos de los tejidos y
a la presencia de células inflamatorias. Se incluye en esta categoria la
gingivitis de los respiradores bucales, fibromatosis gingival hereditaria,

gingivitis del emoarazo y la gingivitis leucémica.

c} Hay varias formas de lesiones necrotisantes agudas o cronicas,
progresivas o autolimitantes que pueden tomar la encia, periodonto y las
estructuras adyacentes como resultado de agentes fisicos o quimicos,
irradiacion, infecciones y factores desconocidos. La lesion mas comun es
la gingivitis uiceronecrosante aguda ¢ infeccion de Vincent.

Las caracteristicas clinicas de la gingivitis ulceronecrosante comienza como
una tumefaccion y un enrojecimiento doloroso agudo, generaimente en las
puntas de las papilas interdentarias en zonas de gingivitis previa asociada

con la placa, tartaro y las malas restauraciones dentales.

En el término de horas o muy pocos dias después de haber experimentado la
sensacion dolorosa gquemante inicial, aparece la ulceracion y la hemorragia
frente a la menor provocacion.

Las dlceras se cubren de un exudado fibrinosc gris amarillento que
constituye una pseudomenbrana que es facilmente removida y descubre una
superficie sangrante y muy dolorosa. El desprendimienio de las papilas
interdentarias progresivamente necrticas crea lesiones en forma de crater

rodeadas por un intenso halo rojo y los bordes tumefactos de la ulceracion.



El tratamiento recomendado es la eliminacion del tartaro, se dan
instrucciones al paciente sobre un cepitado de frotamiento circular y sobre el

uso del hilo dental,

Otros autores recoraiendan como mejor tratamiento para tales lesiones las
sesiones repetidas de alisado radicular, curetaje bajo anestesia local,

seguido de un control de placa supervisado muy de cerca'®®,

2) ATROFIA O RETRACCION GINGIVAL
a) Origen sistémico

El concepto de ia erupcion pasiva de los dientes con una retraccion gingivat
fisiologica gradual con la edad no ha sido sustentado y pareceria que con
una higiene oral adecuada y no traumatica el limite entre la insercion de
tejido epitelial y conjuntivo al diente puede mantener en fa unidn
amelocementaria aun con la edad. Sin embargo, debido a la presencia
comun de inflamacién gingival y a la presencia comin de inflamacion gingival
y a la tendencia al cepiliado defectuoso, ningn grupe ha sido capaz de
demostrar, bajo condiciones controladas, el mantenimiento de esta relacion
ideal en forma longitudinal en grupos de poblacién, y la retraccion gingival se
encuentra en casi el 50% de los adultos jovenes y en hasta el 100% en
personas de mas de 45 afios de edad'?.

Generalmente después de los 60 afios de edad se produce una atrofia
generalizada y uriforme de la piel y la mucosa. la atrofia puede
desarroliarse con Lna superficie griscea en la encia que se¢ asemeja a ia
leucoplasia temprana y el paciente puede tener sensacion de sequedad y de
una leve quemazén cuando se expone a glimentos condimeniados, caliente ¢



fric. Este estado ha sido denominado gingiwiis atréfico senil aunque no hay
necesariamente evidencia alguna de inflamacion.

b) Causas locales

La retraccién gingival aparece con mayor frecuencia en las caras vestibutares
de ios canings, premolares y primeros molares superiores. La causa mas
comin de la atrofia gingival o retraccion gingival, es debido al uso defectuoso
de los cepillos de dierntes u otros elementos empleados para la higiene oral, y
a menudo se acompafia por una abrasidn en forma de V de ia sustancia
dentaria.

La retraccion gingival es de importancia principalmente porgue provoca un
mal aspecto estéticc vy sensibilidad radicular. Las caries sé encuentran rara
vez en zonas de retraccidn gingival e inflamaciéon minima o nula con abrasion
de la superficie radicular, es diagndstica de habitos de cepillado defectuoso.
El redendeamiento y la retraccién de ias papiias interdentarias pueden ser
provocados por el uso indebido de paliflos y estimuladores interdentarios.
Como tratamientc deben darse instrucciones al paciente sobre Ia técnica de
cepillado de base con un cepillo blando y una cantidad minima de un
dentifrico no abrasivo.

Malposicién dentaria

Otra causa importante de las retracciones gingivales es la malposicion de los
dientes. En la malposicién extrema, a menudo se desarrollan fisuras
gingivales que denudan las caras vestibulares o linguales de los dientes
dependiendo del estado de higiene oral y de la presencia o ausencia de
encia adherida, puede haber 0 no inflamacién ascciada con la retraccion. El
tratamiento de la malposicion debe incluir la correccién ortodontica de la

maloclusién y la higiene oral cuidadosa.
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Traumas oclusales

Cuando la magnitud de ias fuerzas oclusales aumenta, el periodonto

responde con engrosamiento del ligamento penodontal, aumenio en el

namero y ancho de las fibras del ligamento periodontal v aumento en la

densidad del hueso'?.

Las causas del traumatismo ociusal pueden ser causado por:

Traumatismo oclusal primario

1}
2)

3)

4)

insercién de una obturacion alta

Insercidn de una protesis que aplica fuerzas excesivas sobre los dientes
de soporte y dientes antagonistas.

Desplazamiento ¢ extrusién de los dientes hacia los espacios creados por
dientes faltantes no reemplazados.

Maovimientos ortodénticos de los dienlss hacia posiciones funcionalmente

inaceptables.

Estos cambios no aiteran el grado de insercion de tejido conectivo ni

provocan la formacion de bolsas parodontales.

Traumatismo oclusal secundario

El traumatismo oclusal se considera una causa secundaria de destruccion

periodontal cuando la capacidad de adaptacion de los tejidos para resistir fas

fuerzas oclusales ha disminuido. E! penodonto se vueive vulnerable a las

lesiones y, las fuerzas oclusales anteriormente bien toleradas se hacen

traumaticas, la pérdida de huesc por inflamacion marginal reduce el area de

insercién periodontal. Esto aumenta fa carga sobre los tejidos restantes, ya



que existe menos tejido para dar apoyo y contrarrestar ias fuerzas y auimenta
el efecto de palanca sobre los tejidos restantes, la pérdida avanzada de
hueso suele ser la causa mas frecuente de traumatismo secundario y resulta

dificil de tratar'”,

El trauma por oclusién no puede inducir destruccién del tejido periodontal,
pero puede dar por resuitado una reabsorcion del hueso alveolar que
conduzca a una movilidad dentaria, incrementando que podra ser de caracter
transiforio o permanente, esta reabsorcion dsea con la resultante movilidad
dentaria incrementada  Debe ser considerada como una adaptacion
fisioldgica del ligamento periodontal y del hueso alveolar circundante a las
fuerzas traumatizantes.

En los dientes con enfermedad periodonial asociada a piaca bacteriana,
continia el trauma de la oclusién, y puede, sin embargo, en ciertas
condiciones impulsar el ritmo de progreso de la enfermedad desde el punto
de vista clinico, este conocimiento refuerza la exigencia de un tratamiento
correcto de la enfermedad asociada a la placa bacteriana el que debera
detener la destruccion de los tejidos periodontales aun cuando persista el
trauma oclusal, es decir, al ajuste oclusal o la ferulizacidn puede reducir la
movilidad de los dientes traumatizados, perc no detendra el ritmo de la

destruccion ulterior del aparato de soporte'*®,

3) PERIODONTITIS

Es la respuesta inflamatoria de ios tejidos del parodonto a los irritantes
locales o factores generales con cambios atréficos inflamatorios y
destructives de los elemenios histolGgicos del parodonto. También se puede

definir como una enfermedad inflamatoria de la encia v los tejidos mas



profundos da! periodonto, se caracteriza por formacion de bolsa paradontal ¥
destruccion 6sea. La periodontitis es considerada como la extensidn directa
de la gingivitis que svanzd y ha sido descuidada.

Los sintomas y signos de la enfermedad denominada parodonttis, son
semejantes a los que se mencionaron en la gingivitis. Ademas debido a la
destruccion de la cresta 6sea y el cambio consiguiente en la iocalizacion del

margen gingival, dicho signos pueden estar modificados.

El diagnostico clinico de la periodontitis se basa en la inflamacién gingival, en
ja formacion de bolsas vy exudade purutento, en la resorcién alveolar, otro
signo importante aunque tardio, es la movilidad. Generalmente la

enfermedad es indolora'®?,

Los principales factores etioldgicos de la parodontitis son:

e Facfores exirinsecos. La irritacion local es un factor etidlogico primario en
ia parodontitis, la irrtacion, debido a depésitos con sus invisibles
gérmenes es un factor fundamental en fa profundizacion de las bolsas y
de la reaccion inflamatoria que la acompafia, sin embargo, estos factores
locales no explican adecuadamente el desarrolio de algunas formas de

parodontitis.

e Factores intrinsecos; Sin duda, los factores generales juegan importante
papel en el desarrollo, forma y gravedad de algunos casos de esta
enfermedad, pe'o no se puede afirmar que una enfermedad general, o
aiguna deficiencia nutritiva tenga como resultado una parodontitis a
continuacion ¢e una gingivitis persistente, sin  embargo, hay
enfermedades que predisponen a la desorganizacion de los tejidos y a las
reacciones inflamatorias, un ejemplo de ellas es la Diabetes Mellitus.



La irritacion local, es el factor eticiégico primario de ia parodontitis y puede
ser modificado por los factores generales. Entre los factores generales debe

incluirse la constitucién organica del individuo'®.

tas enfermedades inflamatorias del parodonto abarcan enfermedades
gingivales y periodontales, que son las principales causas de pérdidas de
dientes en los adultos.

La periodontitis destructiva cronica puede clasificarse de la siguiente manera:

1) La periodontitis se caracteriza por formacidén de boisas y pérdida de
hueso.

a) La periodontitis marginal o simple de los adultos se caracteriza por la
formacion de bolsas y perdida de hueso y puede presentarse en
forma progresiva lenta © progresiva rapida.

b) La periodontitis compuesta consta de periodontitis marginal con
cambio adicional provocado por el traumatismo oclusal.

¢) Las formas juveniles de la perfodontiis pueden presentarse de
manera generalizada o localizada. El traumatismo de la oclusion es

una lesion periodontal provocada por excesivas.

2) El traumatismo por oclusion es la lesion al periodonto inducido por fuerza
excesiva.

3} La atrofia periodontal es la reduccion de altura del huesoc ailveolar

acompanada por recesion gingival, se debe a los efectos acumulatives de
lesiones repetidas al periodento.
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a) La atrofia presenil es la reduccion de altura del hueso que es
uniforme en toda la boca y sin causa local evidente.

b) La atrofia por desuso es resultado de la falta de estimulo funcional
en el periadonto.

Tanto el traumatismo de la oclusion come fa atrofia del periodonto, en sus
formas mas puras, son fenomenos de acomodacidn 3 cambics en ef entomo
bucal. Durante muchos afios se pensé que la pérdida de insercidn producida
por la enfermedad periodontal era un fenémeno progresivo continuo y lento.
En afios recientes y como consecuencia de los estudios sobre la
especificidad de las bacterias de la placa bacteriana, este concepto de la
enfermedad y su actividad ha cambiado. Ahora se piensa que las bolsas
periodontales pasan periodos de reposo y exacerbacion, los periodos de
reposc se caracterizan por una reaccién inflamatoria reducida y poca o

ninguna pérdida de hueso y tefido conectivo'®,

Un aumento en la cantidad de placa no adherida con bacterias gramne-
gativas, moviles y anaerbbicas, da inicic & un periodo de exacerbacién en
que el hueso y la insercion de tejido conectivo se pierden y se profundiza la
bolsa. Los periodos destructivos pueden durar dias, semanas o mas, y casi
siempre van seguidas por periodos de remision o reposo, en los gue se
presenta una situacién mas estable caracterizada por la presencia de flora
grampositiva,

Estos periodos de repose y exacerbacion también se conocen como periodos
de actividad e inactividad. Clinicamente, los periodos activos presentan
mayor frecuencia de sangrado y mayor cantidad de exudado gingival.
Histologicamente, hay un epitelio en la bolsa adelgazado o ulcerado y una
infitracion inflamatoria.



La infiitracion esta formada principalmente por células plasmaticas, leucocitos
polimorfonucieares ¢ ambos Las muestras bacterianas de la luz de la bolsa,
analizadas por microscopio de campo oscuro, revelan mayor proporcion de
organismos moviles y espiroquetas. Después de un tiempo, la pérdida de
hueso puede descubrirse mediante radiografia'®.
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ENFERMEDADES QUE AFECTAN A LAS
ESTRUCTURAS PROFUNDAS

Cuando la inflamacidn de la encia se extiende hacia los tejidos de soporte
mas profundos y se ha destruido parte del tigamento periodontal, se puede
hacer el diagnéstico de periodontitis. El rasgo caracteristico de la
periodontitis es ia bolsa periodontal. La bolsa periodontal de la periodontitis
no tiene un origen en el agrandamiento e inflamacion del margen gingival, si

no en la invasion progresiva de la bolsa sobre el ligamento'®.
BOLSA PERIODONTAL.

La bolsa pericdontal se define como un surco gingival patologicamente
profundizado. Es una de las caracteristicas clinicas importantes de la
enfermedad periodontal que conduce a destruccion de los tejidos
periodontales de soporte y a la perdida de los dientes.

Las bolsas periodontales suelen ser indoloras, aunque pueden dar lugar a los
siguientes sintomas; dolor localizado o sensacién de presién despues de
comet, que disminuye gradualmente sin embargo el dnice métaodo confiable
para la localizacion de las bolsas periodontales y la determinacién de su
extensién es el sondeo cuidadoso del margen gingival a lo largo de cada
superficie dentaria®.



Varios signos clinicos sugieren la presencia de bolsas periodontales estas

son:

1) Encia agrandada, con margen rojo azulado con un borde enrrollado y
separado de la superficie dentaria.

2) Una zona vertical roja azulada que se extiende desde e! margen gingival
hasta la encia insertada y en ocasiones hasta la mucosa alveolar.

3) Solucion de continuidad en la encia interdentaria, de facial a lingual.

4) Encia brillante, con cambio de coloracién y edematosa relacionada con
superficies radiculares expuestas.

5) Sangrado gingival

6) Exudado purulenio del margen gingival o su aparicidn como reaccion a la
presion digital sobre la cara lateral del margen.

7y Movilidad, extrusion y migracion de los dientes.

8) Desarrolio de diastemas donde no existian con anterioridad.

CLASIFICACION.

Las bolsas periodontales se clasifican como bolsas gingivales o bolsas
periodontales, segin su morfologia y relacion con ilas estructuras
adyacentes™'?.

La bolsa gingival se forma por agrandamiento de la encia sin destruccion de

los tejidos periodontales subyacentes.
Ei surco se profundiza debido al aumento de volumen de la encia.
Las bolsas periodontales se presentan cuando los tejidos periodontales y de

soporte son destruidos y pueden ser de dos tipos:

1) Supradseas (supracrestales, supraalveolares), en las que et fondo de la

bolsa se encuentra en direccidn coronaria al hueso alveolar subyacente.
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2) Infradsea (intradsea, subcrestal o aiveclar),en las que el fondo de ia bolsa
se encuentra en direccidén apical respecto del nivel del hueso alveolar
adyacente. En este tipo, la pared lateral de la boisa se encuentra entre la
superficie dentaria y el hueso alveolar.

Las bolsas también se clasifican como simples, cuando afectan sélo una
superficie radicular; compuestas, cuando afectan dos o méas superficies
radiculares; y complejas que son bolsas espirales alrededor de dos o mas
superficies radiculares.

PATOGENIA

La formacion de bolsas principia con un cambio inflamatorio en la pared de
tejido conectivo de! surco gingival causado por placa bacteriana. El exudado
celular inflamatorio provoca la degeneracion del tejido conectivo circundante,
inciuyendo ias fibras gingivaies.

Se han descrito dos zonas en el proceso de destruccion del tejido conectivo
de insercién. Justo en direccion apical al epitelic de unidn se encuentra una
zona de fibras colagenas destruidas, que es ocupado por céluias
inflamatorias y edema, en direccién apical a esta zona hay una zona de
destruccién parciai, y a continuacién un drea de insercion normal.

Ademas de la destruccion de colageno, el epitelio de unién prolifera a 1o largo
de la raiz en forma de proyecciones digitales de dos a tres células de grosor.
La porcion coronal se separa de la raiz al desplazarse en direccion apical,
como resultado de una mayor invasion de leucocitos polimorfonucleares. Por
esto, el fondo de surco se desplaza en direccidn apical, y el epitelio del surco
abarca una mayor superficie de la cubierta del mismo surce.

Si persiste la inflamacién, la encia aumenta de volumen y la cresta del
margen gingival se extiende hacia la corona. E! epitelio de unién continua

desplazandose a 12 largo de la raiz y separandose de la misma.
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£ epitefio de ia pared iateral de ia bolsa profifera para formar exiensiones a
manera de cuerdas hacia el tejido conectivo inflamado.

Los leucocitos y el edema del tejido conectivo inflamado infitran la cara
epitelial de la bolsa, dando como resultado diversos grados de degeneracion
y necrosis™**,

La justificacién por la reduccion de las bolsas se basa en la necesidad de

eliminar dreas de acumulacion de placa.
HISTOPATOLOGIA

El equifibrio entre los cambios exudativos y constructivos determina el color,
la consistencia y textura superficial de la pared de la bolsa.

Si el exudado inflamatoric liquido y celular predomina, la pared de la bolsa
sera roja azulada, blanda, esponjosa y friable, con una superficie fisa y
brillante.

St hay predominio relativo de céiuias de tejido conectivo recién formadas y
fibras, la pared de la bolsa sera firme y color de rosa. Clinicamente, la
primera aparece como una boisa edematosa, y la segunda como una fibrosa,
las bolsas edematosas y fibrosas representan extremos opuestos del mismo
proceso patologico y no entidades patoldgicas diferentes.

El aspecto externo de una bolsa periodontal puede ser engafiosa, ya que no
siempre es indicador de lo que reaimente esta sucediendo en toda la pared
de la bolsa. Los cambios mas importantes en las bolsas periodontales se
presentan a lo largo de su cara intema. En algunos casos la inflamacion y la
uiceracion en el interior de una bolsa se ocultan, dando como resultado un
aspecto externo de encia color de rosa y fibrosa, no obstante la
degeneracion que se lleva a cabo en su interior”.
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MICROTOPQOGRAFIA DE LA PARED GINGIVAL DE LA BOLSA

La microscopia electrénica por centelleo ha demostrado los diferentes tipos

de actividad que tienen lugar en la pared de tejido blando de la bolsa.

Las areas de actividad diferentes son ovaladas alargadas en forma irregular y

adyacentes entre si, de 50 a 200 micras de tamaiio . Esto sugiere que la

pared de la bolsa cambia continuamente como resultado de la interaccién

entre el huésped ¥ las bacterias y se han descrito las siguientes reas.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Areas de reposo relativo, que muestran una superficie casi plana con
depresiones menores y monticulos, y en ocasiones descamacion de
células.

Las areas de acumulacidon bacteriana aparecen como depresicnes en la
superficie epitelial, con residuos abundantes y aglomeraciones de
bacterias que penetran en los espacios intercelulares agrandados . Estas
bacterias son principalmente cocos, bacilos o filamentos con algunas
espircquetas.

Se observan areas de salida de leucocitos a través de la pared de las
bolsas en perforaciones localizadas en los espacios intercelulares.
Aparecen areas de interaccion entre leucocitos y bacterias, mostrando
numerosos leucocitos cubiertos con bacterias al parecer en proceso de
fagocitos. La placa bacteriana asociada al epitelio se aprecia como una
matriz organizada cubierta por un material similar a la fibrina en contacto
con la superficies de las células 0 como bacterias que penetran en fos
espacios intercelulares.

Se observan éreas de intensa descamacion epitelial, formadas por
escamas epileliales dobladas o semiadheridas en ocasiones cubiertas
parciaimente por bacterias.

Las areas de ulceracion muestran tejido conectivo expuesto.
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7} Las éreas de hemorragia se caracterizan por numercsos eritrocitos.

La transicién de un drea a otra sucede al acumularse bacterias en areas
previamente en reposo, lo que desencadena la safida de leucocitos y la
interaccidon entre leucocitos y bacierias. Esic conduce a intensa
descamacion epitelial, y por Gltimo a ulceracion y hemorragia®,

CONTENIDO DE LA BOLSA

Son principalmente restos de microorganismos y sus productos ( Enzimas,
endotoxinas y ofros productos metabdlicos), placa bacteriana, liquido
gingival, restos alimenticios, micina salival, célufas epiteliales descamadas y
leucocitos.

Si hay exudado puruiento, consiste en leucocitos vivos, degenerados y
necroticos, bacterias vivas y muertas; suero y una pequeiia cantidad de
fibrina.

IMPORTANCIA DE LA FORMACION DE PUS

El pus es una caracteristica frecuente de enfermedad periodontal, pero solo
es un signo secundario. La presencia del pus o ia facilidad con la que se
extrae de la bolsa solo refleja la naturaleza de los cambios inflamatorios en la
pared de la misma. No es un indicador de la profundidad de la bolsa o de la
intensidad de la destruccion de los tejidos de soporte®.

LA PARED RADICULAR

En las bolsas pericdontales, esta pared con frecuencia sufre cambios
importantes gue pueden perpetuar la infeccion periodontal, producir dolor, ¥
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complicar el tratamiento periodontal. En el cemento, ios cambios se clasifican

en estructurales, quimicos y citotdxicos®.

1} Cambios estructurales se observa o siguiente:
a)Presencia de glandulas patolégicas
biAreas de mayor mineralizacion
c)Areas de desmineralizacién

2) Cambios quimicos

En las superficies radiculares enfermas aumentan los siguientes minerales;
Calcio, magnesio, fosforo, flior. Sin embargo la microdureza permanece sin
cambios.

3) Cambios Citotdxicos
En el fondo de la bolsa periodontal se encuentran las siguientes zonas.

a) Cemento cubierto por célculos

b} Placa adherida, que cubre los célculos y se extiende desde ellos hacia
apical en grado variable.

¢) La zona de placa no adherida que rodea la placa adherida y se extiende
hacia apical de eila.

d) La zona en la que el epitelio de union se adhiere al diente.

e) Apical al epitelio de union, puede haber una zona de fibras de tejido
conective semidestruido.
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CAMBIOS  PULPARES  VINCULADCS CON LAS  BOLSAS
PERIODONTALES

La diseminacion de la infeccién desde las bolsas periodontales ocasionan
cambios patolégicos en la pulpa. Dichos cambios originan sintomas
dolorosos © afectan en forma adversa la respuesta pulpar a los
procedimientos restaurativos.

La afeccion de la pulpa por la enfermedad periodontal ocurre a través del
foramen apical o de los conductos laterales en la raiz después de que la
infeccion se disemina de ia bolsa a través del ligamento periodontal. En tales
casos ocurren cambios puipares afréficos e inflamatorios®.

RELACION DE LA RECESION GINGIVAL Y PERDIDA OSEA CON LA
PROFUNDIDAD DE LA BOLSA.

E! grado de recesién depende de ia localizacion de ia base de la bolsa en la
superficie radicular, mientras que la profundidad es la distancia entre la base
de la bolsa y el borde de Ia encia.

La intensidad de la pérdida ésea suele correlacionarse con la profundidad de
ia bolsa, aunque no siempre. La pérdida extensa de huesoc se puede
encontrar en bolsas superficiales y con bolsas profundas puede ocurrir una
pérdida Osea ligera. Es factible que la destruccion de hueso alveolar ocurra
en ausencia de boisas periodontales, con traumatismo oclusal y en casos de
recesion marcada™?,

RELACION DE LA BOLSA PERIODONTAL CON EL HUESO

En bolsas infraoseas, la base es apical al hueso alveolar y la pared de la
bolsa descansa entre el diente y el hueso. Con mayor frecuencia, las bolsas
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infradseas ocurren en ia zona inierproximal, pero en factible iocalizarias en
las superficies vestibular y lingual.

La bolsa supradsea tiene su base coronal a la cresta del hueso. Los cambios
inflamatorios, proliferativos y degenerativos en las bolsas infradseas y
supradseas son los mismos y todos ellos conducen a la destruccion de los
tejidos periodontales de soporte.

BOLSAS SUPRAOSEAS E INFRAOSEAS

En la bolsa infradsea, la base se encuentra en direccion apical respecto del
nivel del hueso alveolar y la pared de la boisa se encuentra entre €l diente y
el hueso.

La bolsa supradsea tiene su base en direccion coronal respecto de ia cresta
del hueso, los cambios inflamatorios proliferativos y degenerativos en las
bolsas infradseas son iguales, y conducen a la destruccion de los tejidos
periodontsies de soporte®.

ABSCESO PERICDONTAL

Un absceso periodontal es una inflamacion puruienta localizada en los tejidos
periodontales. También se conoce como absceso lateral o parietal. La
formacion de un absceso ocurre de la siguiente manera:

Extension profunda de la infeccion de una bolsa periodontal dentro de los
tejidos periodontales de soporte y localizacién del proceso inflamatorio

supurativo a lo largo de la cara lateral de la raiz.

Extension lateral de la inflamacion desde la superficie interior de una bolsa
periodontal hacia el tejido conectiva de la pared de la bolsa. La localizacion
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dei absceso resulta cuando se obstiuye & drenaje hacia & espacic de ia
bolsa.

En una bolsa que describe un trayecto tortuoso alrededor de la raiz, se
puede formar un absceso periodontal en el conducto, en la parte mas
profunda cuya comunicacion al exterior esta cerrada®”.

La remocién incompleta de los calculos durante el tratamiento de una bolsa
periodontal. En este caso, la pared gingival se encoge y ocluye el orificio de
la bolsa y un absceso periodontal ocurre en la porcién sellada de la bolsa.

Se puede presentar un absceso periodontal en ausencia de enfermedad
periodontal, como consecuencia del traumatismo de los dientes o perforacion
de la pared lateral de ia raiz en |a terapéutica endoddntica.

Los abscesos pericdontales se clasifican de acuerde con su localizacion de

la siguiente manera:

a) Absceso en los tejidos pericdontales de soporte a lo largo de la cara
lateral de 1a raiz
b} Absceso en la pared de tefido blande de una bolsa periodontal profunda.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS

Un absceso es una acumulacion localizada de polimorfonucleares viables y
necréticos dentro de la pared de la bolsa periodontal. Los leucocitos muertos
liberan enzimas que digieren a las células y a otras estructuras histicas,
formando el producto fiquido que se conoce como pus, el cual constituye el
centro del absceso. Una reaccidn inflamatoria aguda rodea el area purulenta,



y &l epitelio que la cubre musstra edema intracelular y extracelular e invasion
de leucocitos.

El absceso agudo localizado se vuelve un absceso crénico cuando el
contenido purulento drena a través de una fistula hacia fa superficie gingivat

externa o hacia la bolsa periodontala'z.

QUISTE PERIODONTAL

Es una lesion poco frecuente que produce destruccion localizada de los

tejidos periodontales a lo largo de la superficie radicular lateral, con mayor

frecuencia en el area caninc-premolar inferior. Se sugieren las siguientes
como posibles causas:

1) Quiste odontogénico debido a la proliferacion de los restos epiteliales de
Malassez : no se conoce el estimulo que inicia la actividad celular.

2) Quiste dentigero lateral retenido en la mandibula después de la erupcion
dental.

3} Quiste primordial o germen de un diente supemumerario.

4) Estimulacion de los restos epiteliales del ligamento periodontal por la
infeccion de un absceso periodontal o de la puipa a través de un conducto
radicular accesorio.

Un quiste periodontal suele ser asintomatico y sin cambios microscopicos

detectables, pero puede presentarse como una tumefaccion suave

localizada. Radiograficamente, cuando el quiste periodontal se localiza en
interproximal aparece del lado de la raiz como un &rea radiolicida limitada
por una linea radioopaca.
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TRATAMIENTO PERIODONTAL

Al planear un tratamiento periodontal debe tenerse muy en cuenta el estado
de salud del paciente geriatrico puede ocurrir que las condiciones organicas
de éste impongan un tratamiento determinado, pues en algunas afecciones
sblo es posible aplicar un tratamiento periodontal paliativo.

Las relaciones entre ias enfermedades generales y el tratamiento periodontai
se estudiaran en tres categorias generales y el tratamiento periodontal se
estudiara en tres categorias generaies:

1) Enfermedades generales que pueden afectar el curso de la enfermedad
periodontal.

2) Enfermedades que pueden limitar el tratamiento de [a afeccion
periodontal debido al estado fisico del paciente.

3) Enfermedades que pueden contagiar al médico''.

ENFERMEDADES GENERALES QUE PUEDEN MODIFICAR EL CURSO
DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

DIABETES
Es una alteracion cronica donde faltan los mecanismos normales que

mantienen la glucosa en un nivel constante, y esto ocasiona la hiperglucemia
y glucosuria.
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Una enfermedad como la Diabetes Mellitus puede alterar el curso de la
afeccién periodontal modificando las defensas naturales contra los imitantes,
o limitando la capacidad restauradora del tejido. También puede afectar al
periodonto, la estabilidad nerviosa del paciente, de tal suerte que aparezca el
factor stress.

Diabetes y el periodonto. Los datos periodontales mas significatives en los
diabéticos no controlados son la reduccién de los mecanismos de defensa y
el aumento de la susceptibilidad a ias infecciones, que pueden conducir a la
enfermedad periodontal cronica. Los diabéticos controlados presentan
reacciones tisulares normales y defensas normales contra las infecciones.

Se han descrito diversos cambios periodontales en los pacientes diabeéficos,
como tendencia a la formacién de abscesos, encias agrandadas,
proliferaciones gingivales en forma de pélipos y dientes con movilidad.

Los pacientes con diabetes franca durante mas de 10 afios presentan mayor
pérdida de estructuras periodontales que aquellas con historia de diabetes
mas limitada. Clinicamente sefialan que fa enfermedad periodontal en los
diabéticos no sigue un patron consistente, con frecuencia ocurre inflamacién
gingival marcada, bolsas periodontales profundas y abscesos periodontales
frecuentes en diabéticos con mata higiene bucal.

La diabetes no causa la gingivitis ni fa formacién de bolsas periodontales,
aunque las alteraciones en la reaccion de los tejidos a los irritantes locales
acelera la pérdida de hueso en la enfermedad periodontal y retrasa Ia
cicatrizacion después del tratamiento periodontal.

Si la enfermedad general del paciente se trata del modo adecuado y el

paciente coopera, no hay necesidad de modificar el tratamiento periodontal, y
el prondstico es favorable. El paciente diabético debe ser ain mas
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escrupuioso que ei paciente normai, en io que a higiene oral se refiere,
porque su periodonto se lesionara con mayor rapidez.

INFLUENCIAS NUTRICIONALES

Hay diversas manifestaciones bucales de enfermedades nutricionales. Estas
incluyen alteraciones de los labios, mucosas bucales, hueso y fejidos
periodontales. Las deficiencias nutricicnales no causan gingivitis ni
enfermedad periodontal, aunque pueden afectar la condicidn de todos los
tejidos y agravar los efectos nocivos de los irritantes locales, Puede haber
circunstancias en que los irritantes locales de intensidad baja puedan causar
trastornos gingivales y periodontales si sus efectos son potenciados por
alguna deficiencia nutricional.

PROTEINAS

Las proteinas son un componente principal de la dieta y muchos de los
aminoacidos que la forman se sabe que son esenciales para el crecimiento,
el desarrolio y el mantenimiento de la mayoria de los tejidos.

MINERALES
El calcio es un mineral fundamental para la formacidn dsea, las
transmisiones nerviosas, ia contraccion muscular y fa coagulacién sanguinea.

Una deficiencia de la vitamina D v el calcio o un desequilibrio calcio/fésforo
trae como resultado osteomalacia en adultos.
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iITAMINAS

Vitamina A

Es importante en fa visién, el crecimiento, la formacion de esmalte v el
mantenimiento de fa piel. La hipervitaminosis Atrae como resultado un dafio
permanente hepatico y renal, dermatitis y pérdida de cabello.

Vitamina C

La deficiencia de la vitamina C también se caracieriza por mayor
permeabilidad capilar y susceptibilidad a las hemorragias traumaticas.

Asi una deficiencia franca de vitamina C no provoca gingivitis ni bolsas
periodontales pero modifica desfavorablemente la respuesta inflamatoria de
manera que la enfermedad periodontal inflamatoria existente es mas gravez.

Evidentemente las enfermedades por deficiencias nutricionales deben ser
tratadas porque representan un estado pafologico, sin embargo, la
enfermedad periodontal no es una enfermedad por deficiencia nutricional y
debe ser tratada por la eliminacion de los irritantes que son la causa de las
lesiones periodontales. En el caso poco probable de que un paciente
periodontal tenga una enfermedad por deficiencia nutricional, esta debe ser
tratada poniendo al paciente bajo el cuidado de un médico, antes de
proceder al tratamiento periodontal definido, aungue el tratamiento
periodontal local puede ser totalmente exitoso en presencia de una alteracion
nutricional, y el tratamiento higiénico con el control de placa debe iniciarse
inmediatamente, & pesar de que el paciente tenga una enfermedad por

deficiencia nutricional'2.
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EPILEPSIA

Los pacientes que toman dilantin sédico para combatir la epilepsia tienden a
presentar hiperplasia gingival, la enfermedad no constituye contraindicacion
de la extirpacion quirirgica de la hipertrofia, a menudo es necesario proceder
a la misma aunque son posibles, las residivas''.

Los epilépticos pueden tratarse adecuadamente empleando anestesia local,
algunos autores mencionan como prevencién fa administracion de un
anestésico general para cirugia bucal con objeto de prevenir un ataque
durante el tratamienio.

ENFERMEDADES QUE PUEDEN LIMITAR EL TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD PERIODONTAL DEBIDO AL ESTADO FISICO DEL
PACIENTE®.

AFECCIONES CARDIOVASCULARES

Las afecciones cardiovasculares constituyen un amplio grupo de
enfermedades que afectan al corazdn, los vasos sanguineos y la sangre.
Considerados en conjunto, los pacientes cardiacos soportan bastante bien
las intervenciones quirGrgicas, pero las intervenciones periodontales
solamente deben efectuarse en pacientes cuidadosamente seleccionados los
pacientes que se han restablecido satisfactoriamente de una cardiopatia
coronaria pueden beneficiarse del tratamiento periodontal completo. Las
cardiopatias con corazones débiles o descompensados y los que toman
preparados anticoagulantes se han de limitar a la escariodoncia subgingival
y a la instruccion sobre higiene oral.



Las mismas fimitaciones son apiicabies a ios pacientes que han suffigo una
operacion en el corazon, aungue hay excepciones. L0S pacientes con una
historia de cardiopatia reumatica, por lo comdn pueden soportar el
tratamiento periodontal completo si hay una proteccion antibiGtica adecuada.
La enfermedad periodontal es un foco peligroso para los pacientes con
soplos cardiacos o con antecedentes de cardiopatia reumatica. El area
difusa de tejido inflamado, o infectado, comprendido en una red vascular
abundante es una region fértil para la diseminacién de bacterias, aunque no
se someta a manipulacion. En estos pacientes no deben dejarse areas
infectadas ni tolerar su existencia. Es obligada la consulta con el médico de
cabecera del paciente antes de iniciar ef tratamiento’’.

ANGINA DE PECHO

Los pacientes con antecedentes de angina de pecho inestable deberan ser
tratados dnicamente en caso de urgencia.

Los pacientes que pueden someterse a procedimientos dentales selectivos
se toman las siguientes precauciones:

1 -Premedicar segln sea necesario con diacepam, 6xido nitroso y oxigeno o
barbittricos de accién corta como pentotal (30 a 60 mg.) o secobarbitat (60 a
100 mg.).

2.-Se requiere anestesia adecuada.

3.-Si el paciente estd tenso, se sugiere administrar premedicacion con

nitroglicerina por via sublingual (1/200 gramos) cinco minutos antes del
procedimiento.
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Los medicamentos dei pacienie deberan encontrarse a ia mano sobre ia
mesa del odontdlogo. Debera verificarse la fecha de caducidad de la
nitroglicerina del paciente, asi como el equipo médico de urgencias del
consultorio ya que este farmaco pierde rapidamente su potencia si el
paciente se fatiga o presenta algin cambio repentino en €l ritmo o frecuencia
cardiaca, debera suspenderse el procedimiento dental tan pronto como sea

posibleZ.

Un paciente con algin episodio de angina de pecho en el sillén dental exige
el siguiente tratamiento médico de urgencia.

a) Suspender el tratamiento

b) Administrar una tableta (0.3 a 0.6 mg.) de nitroglicerina por via sublinguat

¢} Dar seguridad al paciente

d) Liberar la ropa apretada

e) Adminisirar oxigeno con el paciente en posicidn supina

f) Si los signos y sintomas cesan en un lapso de tres minutos, terminar el
procedimiento, si es posible, asegurandose de que el paciente esté
comodo.

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA
Los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva no controfada no son
candidatos para tratamientos dentales selectivos. Debera consultarse al

médico respecto de las precauciones necesarias para los individuos que han
sido tratados por esta enfermedad®.
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HIPERTENSION

El sisterna de visitas periddicas al dentista constituye una situacién ideal para
detectar hipertension. )
La primera visita debera incluir dos determinaciones de 1a presion arterial,
que se promedian y registran como una medicién bésica. Saivo que los
resultades sean muy altos, la presion arterial del paciente debera ser vigilada
por un periodo de dos visitas como minimo antes de remitifo a un médico
para valorar los resultados elevados.

No debera principiarse el tratamiento periodontal hasta que haya realizado
una historia ciinica y se haya determinado ia presion arteriai, que debera ser
aceptabie®.

No debera efectuarse ningun tratamiento periodontal en un paciente
hipertenso que no se encuentre bajo control médico. Si el problema dental es
urgente, debera fratarse en forma conservadora con antibidtico y
analgésicos”.

En pacientes con hipertension pueden emplearse anestésicos sin adrenalina
para procedimientos de poca duracion, aungue es muy importante llevar a
cabo procedimientos indoloros ¢ evitar la liberacién de adrenalina endogena.
La dosis de anestésicos deberan ser minimas aungue adecuadas para el
control dei dolor y el estrés®.

DISCRASIAS HEMATICAS Y ENFERMEDADES HEMORRAGICAS

Las discrasias hematicas a menudo van acompafiadas de lesiones orales y
en los casos cronicos puede ser necesaria la terapéutica periodontal paliativa
para comodidad del paciente. Es muy importante que el dentista esté alerta
sobre los signos y sintomas orales caracteristicos de las discrasias
sanguineas y de las consecuencias graves del tratamiento dental,
especialmente de la extraccién dentaria
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Los pacientes con una enfermedad hemorragica requieren con frecuencia un
tratamiento periodonta! para mejorar la salud gingival lo suficiente para evitar
las hemorragias espontaneas. El tratamiento clinico de los trastornos
periodontales de estos pacientes plantea muchas dificultades. Las
hemorragias orales constituyen en ellos un problema serio que precisa ser
resuelto para el bienestar del paciente y a veces, incluso, para salvar su
vida'!.

En muchos de estos pacientes los objetivos terapéuticos han de ser mas
imitados. El prondstico de la enfermedad general suele ser grave, y la
finalidad de la terapéutica periodontal es proporcionar comodidad al paciente.
Los trastornos hemorragicos compiican ia vida de mucha gente esfo tiene
importancia en odontologia porque la hemorragia gingival, o la infiltracion del
tejido oral, pueden ser las primeras manifestaciones clinicas de la
enfermedad general. Muchas enfermedades de la sangre y de los 6rganos
hematopoyéticos afectan a las estructuras de! periodonto y su tratamiento
correcto requiere simultaneamente un diagndstico preciso y una esirecha
colaboracion entre dentista y médico.

En algunas enfermedades hemorragicas el tratamiento meédico puede
preparar al paciente para usar las técnicas pericdontales de una manera
normal, pero en otras hay que modificar el tratamiento periodorntal para
hacerlo compatibte con el estado general. En estos casos, también se altera
un resuitado periodontal aceptable para conformarse a la limitacién impuesto
al tratamiento por la enfermedad'’.
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ENFERMEDADES DEiL PACIENTE QUE PUEDEN CONTAGIAR AL
TERAPEUTA

HEPATITIS

Los pacientes que han padecido una hepatitis viral son portadores
permanentes de la enfermedad y constituyen una fuente potencial de
infeccion para el odontélogo y sus auxiliares. Hay dos tipos de hepatitis viral,

ja sérica y la infecciosa, causada por dos agentes virales diferentes. Las
enfermedades pueden trasmitirse por un rasgufio producido por un
instrumento o por un pinchazo con la aguja, el contacto directo con la sangre

o la saliva del paciente puede producir la infeccién.

La hepafitis infecciosa, menos grave que la serica, también puede, -
transmitirse por los alimentos o el agua. Es muy recomendable el empleo de
guantes durante el tratamiento del paciente y la preparacion de los

instrumentos para la esterilizacién después del tratamiento'.
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CONCLUSION

m
w

Como conclusion pedremos mencionar que el tratamiento de los pacientes
gerigtricos es sumamente complejo, en el cual tenemos que realizar una
buena historia clinica ,que abarque una forma integral tanto general, mental,
y el estado fisico en que se encuentra ef paciente geriatrico.

Es muy importante tener una buena historia clinica para un buen diagnéstico
ya que de este depende un mejor plan de tratamiento. Los pacientes
geriatricos presentan una serie de enfermedades paradontales pero ha su
vez se relacionan con otras enfermedades comunes de |la edad como por
ejemplo; Diabetes, hipertension, etc.

E! plan de tratamiento se hace mas complicado y muchas veces demasiado
paliativo.

Realizando la tesina me pude dar cuenta de que hay poca informacion
existente con relacidn a los pacientes geriatricos, es preocupante no estar
capacitado para saber como tratar los problemas intrabucales, médicos,
social, mental y fisicos significando un reto ifimitado para e! odontologo.

Si se guiere satisfacer las necesidades del paciente geriatrico, se debe estar
dispuesto a cuidar de cada individuo con paciencia, una vez mas la boca
debe apreciarse como un reflejo de la condicion sistémica y de acuerdo con
esto se llega al tratamiento.

En el afio 1990 se realizé un estudio para medir la prevalente severidad y
extension de periodontitis en pacientes geritricos en la clinica de posgrado
de la Universidad Nacional Autdnoma de México el cual arrojd que el nimero



fue a la aita, esto nos da como refiexion ia importancia de preparamos para
una mejor atencién a nuestros pacientes geriatricos.

Se han realizado en las dos Uitimas décadas diversas investigaciones
encaminadas a lograr un mejoramiento en la calidad de vida de las personas
de la tercera edad. Se efectué un estudio para establecer un perfil
epidemiclégico geridtrico, encontrando que mas del 685% de los ancianos
presentan afecciones fisicas enire las que predominan las del sistema
nervioso, y que mas del 45% padece depresion de leve a moderada, debida
principalmente a factores de tipo socioeconomico; En su estudio hacen
especial énfasis en la atencién primaria de la salud en geriatria y

gerontologia en lo relativo a los programas integrales de autocuidado'®.

Con el avance de la investigacion biomédica, se tendra que aumentar el
conocimiento y el entendimiento de la etiologia y del tratamiento de ciertas
enfermedades como  artritis, cancer, enfermedades cardiovasculares,
demencia y ofras. Y para aquellos que sufran dichos padecimientos se les
tendran que brindar los servicios adecuados, ya sea a través de programas
gubernamentales o no gubernamentales, con organizaciones privadas y
voluntarias; mejorando las instituciones, (08 servicios domiciliarios y el apoyo
a ios familiares.

La mayoria de los ancianos estan en condiciones de cuidar su propia salud,
sin embargo, el autocuidado a veces es rechazado, debido a que tienen
opiniones errdneas y negativas sobre lo que significa ser viejo. Se ha podido
comprobar, a través de las investigaciones en instituciones, que muchos
pacientes dependientes recuperan cierto grado de actividad independiente
con los programas diarios en los que se hace hincapié en la interaccién, el
autocuidado y ! sentido de autodominio.
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Resuita urgente, en consecuencia, un programa financiero y asisienciai que
tenga a la vez la participacion conjunta y coordinada de los sectores publico y
privado, y que se sustente en los principios de bienestar social, a efecto de
gue su realizacion permita alcanzar la meta de que la ancianidad disfrute de

st derecho a una existencia digna®.
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GLOSARIO

Abrasién dental. Pérdida de sustancia provocada por desgaste mecanico
ajeno a la masticacién.

Alveotfar, hueso. El hueso que forma los alveolos de jos dientes y da scporte
a ios mismos.

Anticuerpos. Proteinas, derivadas principaimente de células plasméticas
maduras, que son efectores de la inmunidad humoral..

Ascérbico, acido Vitamina C

Atrificacion dental. Desgaste de los dientes causados por los dientes
antagonistas.

Bruxismo. Apretamiento ¢ rechinamiento de los dientes cuando el individuo
no se encuentra masticando o deglutiendo.

Bucal, mucosa. Tejido que cubre la cavidad bucal, incluyendo la encia
tarnbién Hamada membrana mucosa.

Bucal, respiracién. Inspiracion y espiracion de aire a través de la cavidad
bucal debido a un habito u obstruccién nasal; puede dar como
resultado patologia gingivat.

Caries. Desmineralizacion y cavitacion de las estructuras dentarias
mineralizadas,

Cemento. Tejido mesenguimatoso calcificado que forma la cubierta exterior
de las raices de los dientes; puede ser acelular o celular

Colgajo. Seccién de encia, mucosa, 0 ambos, separada quirirgicamente de
los tejidos subyacentes para permitir visibilidad y acceso al hueso y a
las superficies radiculares. El colgajo también permite colocar a la
encia en una posicion diferente en pacientes con probiemas
mucogingivales.

Conectivo, tejido. La lamina propia, formada por colagena densa con pocas
fibras efasticas.
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Curetaje. Raspado de la pared gingivai de una boisa periodonial para
separar y eliminar los tejidos blandos enfermos.

Curetaje inadvertido. Eliminacion parcial del tejido blando inflamado en
direccion laterai a la pared de la bolsa, realizado sin intencién durante
procedimientos de raspado y alisado radiculares.

Diabetes. Enfermedad caracterizada por hipofuncionamiento de las c¢élulas
beta de los islotes de Langerhans en el pancreas, que conduce a
concentracion elevada de glucosa en sangre y excrecion de azucar en
la orina.

Diente. Estructura dura y caicificada localizada en los procesos alveolares de
ia mandibula ¢ el maxilar.

Encia. Porcion de la mucosa bucal que cubre a los procesos alveolares de
los maxilares y rodea los cuellos de los dientes.

Encia adherida. Tejido gingival unido intimamente ai periostio subyacente
del hueso alveolar .

Epidemiologia. Estudio dei patrdn y dindmica de ias enfermedades dentales
en una poblacién humana.

Epitelial, insercion. Mecanismos de unidn de las células epiteliales con la
superficie dentaria.

Estomatitis. Cualquier enfermedad inflamatoria de la mucosa bucal.

Exfoliativa, Citologia. Procedimiento diagnostico consiste en el examen
microscopico de células obtenidas por raspado del area sospechosa o
el enjuague de ta cavidad bucal.

Festones. Agrandamientos a manera de salvavidas de la encia marginal,
que se presenta con mayor frecuencia en el camino y region de
premolares en las superficies faciales.

Furcacion, Afeccidn de la. Situacidn que suele presentarse con frecuencia,
en la cual la bifurcacion o la trifurcacién de un diente multiradicular es
desprovista de hueso por enfermedad periodontal.

Gingival, Absceso. Inflamacion purulenta iocalizada en la encia.



Gingival, Atrofia. Recesidn de la encia sin inflamacién franca,

Gingival, Bolsa. Bolsa formada por agrandamiento gingival sin destruccién
de los tejidos periodontales subyacentes.

Gingival, curetaje. Eliminacion del tejido lateral inflamado de ta pared de la
bolsa.

Gingival, recesion. Exposicion del diente por migracién apical de la
insercion epiteiiai.

Gingivitis. Inflamacion de la encia.

Gingivitis descamativa crénica. Enrojecimiento intenso y descamacién de
ias superficies epiteliaies de la mucosa bucal debido a causas
desconocidas.

Gingivitis ulceronecrosante aguda (GUNA). Enfermedad inflamatoria
destructiva de |la encia, causada quizé por un complejo de organismos
bacterianos y ¢ambios tisulares subyacentes que facilitan ta actividad
patégena de las bacteria.

Hendidura, epitelio de 1a. Cubierta epitelial det surco ¢ boisa pariodontal.

Hipertension. Presion arterial aita.

Incision. Corte producido por un instrumento afilado para producir ¢l campo
en una intervencion quirdrgica.

infraéseas. Bolsas periodontales que se extienden en direccion apical al
nivel del hueso alveolar adyacente.

Movilidad. Movimientos dei diente dentro de su alveolo en reaccion a varias
fuerzas puede ser fisioldgica o patologica.

Mucogingival, cirugia. Procedimientos de cirugia piastica para la correccion
de relaciones anormales entre Ia encia y 1as mucosas.

Mucogingival, union. Linea que separa a la encia insertada en la mucosa
alveolar también denominada linea mucogingival.

Nutricién. Relacion compleja entre la salud total dei individuo e ingestion,
digestion y utilizacidn de nutrimentos.

Periapical, absceso. Inflamacion purulenta localizada en tejido periapical.
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Periodontai, absceso. inflamacidn purulenta iocalizada del tejide
periodontal.

Periodontal, bolsa. Surco gingival patolégicamente profundo.

Periodontal, ligamento. Estructura del tejido conectivo que rodea la raiz del
diente y lo une al hueso.

Periodontitis. Tipo mas frecuente de enfermedad periodontal producida por
la extension del proceso inflamatorio iniciado en la encia hasta ios
tejidos periodontales de soporte.

Raiz. Porcion del diente incrustada en el hueso alveolar o aguella porcion del
diente cubierta con cemento.

Raspado. Eliminacién de piaca y sarro de ia corona y superficies radicuiares
de los dientes, utilizando curetas y raspadores.

Subgingival, sarro. Piaca bacteriana mineralizada abajo de la cresta dei
margen gingival.

Supraosea, bolsa. Una bolsa pericdontal que se extiende en direccién

coronaria a nivel del hiieso aiveolar adyacente.
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