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INTRODUCCION

Actualmente el clinico cuenta con un reducido .nimero, pero. mejores
herramientas para el diagnostico de enfermedad periodontal. El adecuado uso e
interpretacién de estos métodos de diagnostiéo d_i'sponi’b‘les,_ requieren un claro
entendimiento de sus limitaciones y capacid_adés. 'Est‘e principio ‘es el mas
importante para la indicacion de la utilizacion de estavh‘berramienta. se debe tener
un claro principio para la interpretacion-de los :a"v'ariz”ado’s' métodos para obtener
imagen como la radiografia digital CADIA, tomogréfla éomputalizada. resonancia

magnética y técnicas de medicina nuclear.

El uso de imagenes para la elaboracion de diagnosticos, presentan una nueva
oportunidad de desarrollo para los dentistas.

Esta imagen simplemente provee informacion 'y considera  tejidos duros o
calcificados, y tejidos blandos o su metabolismo, lo cual es imposible para el ojo
humano. Pero solo la correlacion clinica, como la historia cliriica, signos clinicos y
examenes de laboratorio asi como el analisis de las imagenes proveeran un
correcto y adecuado diagnostico. La disponibilidad de mayores y mejores métodos
de analisis de imagen proporcionaran mayor responsabilidad para elegir el
correcto por el dentista.

Lo dificil es elegir el método de analisis adecuado que nos ayude a elaborar
un diagnostico dependiendo de la situacion clinica que se presenta. lLa eleccion
de una modalidad de imagen es sorprendentemente diferente para cada caso.

En todos los tiempos los clinicos han necesitado la ayuda de métodos de
diagnostico no invasivos o de bajo riesgo.
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CAPITULO |
‘HUESO ALVEOLAR

1.-PROCESO ALVEOLAR

Es el hueso que forma 'y-sostiene los alveolos de Ios dlentes (alveoll)
Se forma cuando_ el diente ‘erupcio fin de proporcaonar unién osea al
ligamento pe : o : gradualmente cuando el

diente se pierde.

El proceso alv’eolar,consta‘d‘e Ia pane interna_del alveolo

a) Del hueso’ compacto delgado Ilamado hueso alveolar proplamente dlcho
(Iamma cnblforme) T

b) El hueso alveolar de soporté que consiste en un trabecuiado espbnjoso; y
c) Eil hueso de las tablas vestibular y lingual de hueso compacto.

El tabique interdentario consta de hueso esponjoso de soporte encerrado
dentro de un margen compacto. ‘ . '

El proceso alveolar es divisible en zonas sobre una base anatdmica, pero
funciona como unidad. Todas las partes estan relacionadas con el sostén de los
dientes. Las fuerzas oclusales que son trasmitidas desde el ligamento periodontal
hasta la pared interna de los alvéolos encuentran resistencia en el trabeculado

esponjoso, el cual es apoyado por las tablas corticales vestibular y lingual 1)
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Fig. 2. Esta imagen muestra el proceso alveolar el cual sostiene a los alvéolos

2.- HUESO ALVEOLAR.

El hueso es un tejido mesodérmico muy especializado, compuesto por una
matriz organica y materia inorganica, la primera esta constituida por una red de
osteocitos y sustancie extraceluiar, y la parte inorgdnica estda compuesta por
calcio, fosfato y carbonato en forma de cristales de hidroxiapatita.

El hueso se establece primero como una estructura abierta de hueso
esponjoso, (espacios medulares) parte del cual se vuelve compacto. (3)

Es la lamina de hueso que forma la pared de los alvéoios (lAmina dura).
Conjuntamente con e cemento radicular y el ligamento periodontal el hueso
alveolar constituye el aparato de insercion de [os dientes. Disminuye y reabsorbe
las fuerzas generadas en la masticacion y otros contactos dentarios.

El hueso alveolar esta foormado por:

a) Una lamina alveolar vestibular y palatina o lingual.
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b) Una lamina dura que reviste a los alvéolos.
c) Un tabique o septo interdentario.
d) Un tabique o septo intrarradicular (s

El hueso alveolar se forma durante el crecimiento fetal por osificacidon
inframembranosa y consta de una matriz calcificada con osteocitos encerrados
dentro de espacios llamados lagunas. Los osteocitos extienden prolongaciones
hacia los canaliculos que se despliegan desde las lagunas. Los canaliculos forman
un sistema de anastomosis a través de la matriz intercelular del hueso, que lleva
oxigeno y nutrientes a los osteocitos por la sangre y elimina los desechos
metabdlicos. Los vasos sanguineos se ramifican extensamente vy atraviesan el
periostio. El endostio se localiza junto a la vasculatura de la médula. Hay
crecimiento 6seo por aposicion .de. una matriz organica depositada por los

osteoblastos.4)

El hueso alveolar cambia constantemente en su organizacion interna, mantiene
la misma forma desde la infancia hasta la edad adulta. El asentamiento dseo por
los osteoblastos se equilibra con la resorcion osteoclastica durante los

procesos de remodelado y renovacion de tejido.

La matriz del hueso cubierta por osteoblastos no esta mineralizada y se le:
conoce como, prehueso u osteoide. Aunque el nuevo osteoide se asienta el viéjo =
osteoide que se localiza debajo de la superficie llega a mlnerallzarse conforme

avanza la mineralizacién frontal.

re ste [o] se

Antes de ser mineralizada, la colagena de Ia matnz sea s

relaciona con una glucoproteina (o proteoglucano) 'y se cree que tuene una

funcion en el proceso de mineralizacion.

]
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Los osteociastos son céluias grandes, muitinucleares, que con frecuencia
aparecen sobre la superficie del hueso dentro de depresiones Gseas erosionadas
conocidas como lagunas de Howship. Se considera que la funcibn principal de
estas células es la resorcion de hueso.(1)

y e

Fig. 3. Muestra el hueso alveolar que conforma los alvéolos. ()

3.- COMPOSICION QUIMICA

MATERIA INORGANICA. MATERIA ORGANICA
(77%) (23%)

-Calcio. -Colagena

-Carbonato de Calcio. -Glucoproteinas.

-Fluoruro de Calcio. -Mucopolisacaridos.

-Fosfato de Calcio -Fosfoproteinas

-Fluoruro de Magnesio. -Otros.

-Otros. )
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4.- TOPOGRAFIA OSEA

El contorno del hueso se adecua normalmente a la prominencia de las raices,

con depresiones verticales intermedias que convergen hacia el margen. La

anatomia del hueso alveo ar varia de una persona ‘a otra y posee repercusiones
clinicas |mportames La alineacion de los dientes, Ia angulacmn de la raiz.con el
hueso'y las fuerzas’ oclusales afectan la altura’ y ‘el espesor de las laminas oseas
vestlbular y I|ngua|(4)

PARED ALVEOLAR

Esta formada por hueso lamelado denso, y  hueso fascicutar.. Hueso fascicular
es el término que se otorga al hueso vecino del ligamento periodontal que contiene
una gran cantidad de fibras de Sharpey. Se caracteriza por presentar lamelas
delgadas dispuestas en capas paralelas a la raiz (sistema haversiano), con
lineas de aposicion interpuestas. Algunas fibras de Sharpey se encuentran
calcificadas por completo. Sin embargo, la mayor parte contiene una region central
no calcificada dentro de una capa exterior calcificada. El hueso fascicular no es
peculiar de los maxilares, existe a través del sistema esquelético en cualquier sitio
donde se insertan ligamentos musculosos.

La porcion esponjosa del hueso alveolar consta de trabéculas que rodean
espacios medulares de forma irregular revestidos por una capa de células
enddsticas delgadas, aplanadas. Hay variacion amplia en el patron trabecular del
hueso esponjoso al que afectan las fuerzas oclusales.. La matriz de trabéculas
esponjosas esta integrada por lamelas dispuestas irregularmente separadas por

w
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lineas mcrementales y de resorcién que indican actividad 6sea previa, con un
sistema haversiano ocasional.

El . hueso esponjoso aparece de modo predominante en los espacios
interradiculares e mterdentales y en cantidades limitadas en sentido vestibular o
lingual, excepto. en el paladar El ser humano posee mas hueso esponjoso en el
maxilar que en la mandibula (4) :

MEDULA OSEA

En el embrién y en el recién nacido, la médula roja hematopoyética ocupa las
cavidades de todos los huesos. La médula. roja. sufre. de manera‘gradual un
cambio fisiolégico a un tipo de meédula grasa o amarilla kir’lAactivka.'En el aduito, la
meédula de la mandibula es, en circunstancias.normales, del 'segundo tipo, y la
médula roja aparece so6lo en las costillas, el esternon, las vértebras; el craneo 'y el
humero. Sin embargo, en ocasiones se ven focos de médula ésea roja en los
maxilares, acompanada casi siempre por resorcion de las trabéculas dseas. Sitios
frecuentes son la tuberosidad del makxilar, asi como las zonas - de molares 'y
premolares del maxilar y la mandibula, que pueden observarse radiogréfiqamente

como regiones radiollcidas (1

PERIOSTIO Y ENDOSTIO

Todas las superficies dseas estan cubiertas por capas' de - tejido coriectivo
osteogeno diferenciado. El tejido gue cubre la’ superﬂme externa del hueso se
llama periostio, en tanto que aquel que revnste las’ cawdades oseas mternas rectbe

el nombre de endosito.
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El periostio esta compuesto por una capa interna constituida por células que
tiene el potencial de dlferenmarse en osteoblastos, y por un estrato exterior rico en
vasos sanguineos y nervios que consta de fibras colagenas y fibroblastos. Los
fasciculos de fibras colagenas pen 'stlcas penetran el hueso, fijandose al periostio
del hueso. El endosho “esta f formado por una sola capa de células

osteoprogenitoras y una cantldad reducuda de tejido conectivo. )

TABIQUE INTERDENTAL

Consta de hueso esponjoso limitado por las paredes alveolares de los dientes
proximos y las laminas corticales vestibular y lingual, si el espacio interdental es
estrecho, el tabique puede constar sélo de lamina dura. Por ejemplo. el espacio
entre los segundos premolares y los primeros molares inferiores esta integrado por
lamina dura y hueso esponjoso en 85% de los casos, y sélo por lamina dura en el
15% restante. Si las raices se encuentran demasiado cercanas entre si, puede
aparecer una "ventana” irregular en el hueso entre las raices contiguas. Entre los
molares superiores, el tabique esta compuesto por |amina dura en 20.8% vy
presenta fenestracion en 12.5% de los casos. En los adultos jévenes. la distancia
entre la cresta del hueso alveolar y la union amelocementaria varia entre 0.75 y
1.49mm. Dicha distancia aumenta con la edad hasta un promedio de 2.81 mm. Sin
embargo, este fenomeno podria no ser tanto una funcion de la edad sino de la
enfermedad periodontal.

Las dimensiones mesiodistales y vestibulolinguales, asi como la forma del
tabique interdental, estan regidas por el tamafio y la convexidad de las coronas de
los dientes proximos, asi como por la posicidn de los dientes en los maxilares y su

grado de erupcion. (4
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5.- FENESTRACIONES Y DEHISCENCIAS

Las zonas donde la raiz se éncuentra sin hueso y la superficie radicular esta
cubierta sélo por periostio y encla superpuesta se . denomina fenestracmnes En-
este defecto, el margen dseo esta intacto. Cuando las reglones descub”nas se
extienden por todo el hueso marglnal “el defecto se llama dehuscencna chhos

defectos ocurren aproximadamente en el 20% de Ios d:entes con ma:

en el hueso bucal que en lingual, es mas usual en los dlentes antenores que en
los posteriores y a menudo se presentan en la zona bllateral Hay ev:denmas
microscopicas de resorcion lacunar en los margenes. La causa no es clara pero
se sospecha que es por el traumatismo de la oclusion. Los factores
predisponentes son contornos prominentes de la raiz, malposicion, protrusion
labial de la raiz combinada con tablas éseas delgadas. Estas alteraciones son
importantes porque pueden complicar el resultado de la cirugia periodontal.cn

e
N -
-
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6.-LABILIDAD DEL HUESO ALVEOLAR

En contraste con su rigidez aparente, el hueso alveolar es el menos estable de
los tejidos periodontales; su estructura esta en un estado de cambio conStahte, La
labilidad fisiologica del hueso alveolar se mantiene por un equilibrio sensitivo entre
la formacion y resorcion ésea, regulada por las influencias locales y ;istémicas. El
hueso se reabsorbe en zonas de presion y se forma en las de tension. '

La actividad celular que afecta la altura, contorno y densidad del hueso alveolar
se manifiesta en tres regiones:

a) Adyacente al ligamento periodontal.
b) En relacién con el periostio de las tablas vestibular y lingual..
c} A lolargo de la superficie del endosito de los espacios medulares. - (1)

7.- VASCULARIZACION

El riego sanguineo de las estructuras de apoyo dentario se deriva de las
arterias alveolar superior e inferior para la mandibula y el maxilar,
respectivamente, y llega al ligamento periodontal desde tres fuentes: los vasos
apicales, los vasos que penetran el hueso alveolar y aquellos que se anastomosan
a partir de la encia. Los vasos identificados en el ligamento periodontal estan
contenidos en espacios intersticiales de tejido conectivo laxo entre las fibras
principales y se conectan en un plexo tipo red que corre longitudinalmente y esta
mas cerca del hueso que del cemento. Ei riego sanguineo aumenta desde los
incisivos hasta los molares; es mayor en el tercio gingival de los dientes

TESIS CON ’
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unirradiculares, menor en el tercio apical y mas abajo en el tercio medio. Es igual
en los tercios apical y medio de los dientes multirradiculares, un poco mayor en las
superficies mesiales y distales que en las vestibulares y linguales, y mayor en 'Iras
superficies mesiales de los molares inferiores que en las distales.

El aporte vascular al hueso penetra al tabique interdental a través de los
conductos nutrientes junto con venas, nervios y vasos linfaticos. Algunas ramas
pequefas pasan a los espacios medulares del hueso por las perforaciones en la
lamina cribiforme. Vasos pequefios emanados del hueso vestibular y lingual

también penetran la médula y el hueso esponjoso.«)
VASOS LINFATICOS

Complementan el sistema de drenaje venoso. L.os que drenan la regién apenas
por debajo del epitelio de unién pasan al interior del ligamento periodontal 'y
acompanan a los vasos sanguineos hacia la region periapical. A partir de ahi
pasan por el hueso alveolar hacia el conducto dentario inferior en Ia mandlbula o
el conducto infraorbitario en el maxilar, y entonces hacia los ganglios -linfaticos.

submaxilares. 4
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APIT I/}

DESTRUCCION OSEA

i ]
Fig. 4. Muestra la destruccion 6sea que se puede dar por la enfermedad
periodontal. 3

1.-HISTOPATOLOGIA

La resorcion del hueso esta vinculada a los osteoclastos, estas son células
especializadas en la degradacion de la matriz mineralizada (hueso, dentina,
cemento) y, probablemente, se generan a partir de los monocitos vasculares.

La osteolisis (degradacién del hueso) es un proceso celular activo ejercido por
los osteoclastos. Los osteoclastos activos en la reabsorcién se adhieren a la
superficie del huesc y crean concavidades lacunares denominadas (lagunas de
Howship). Son méviles y capaces de migrar por la superficie 6sea. E! osteoclasto
reabsorbe por igual las sustancias organicas e inorganicas, la resorcion se

b TESIS CON 1
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produce por liberacion de sustancia acidas (acido lactico), que forma un medio
acido en el cual las sales minerales del tejido 6seo comienzan a disolverse. Las
sustancias - organicas restantes seran eliminadas por enzimas y fagocitosis

osteoclastica. )

La formacion de hueso y la resorcion’ ocurren de manera continua, pero existe

un equilibrio fisioldgico entre. ambos. La" formacton es vista como una capa
marginal de osteoide en relacion con una ‘capade ‘osteoblastos poliédricos,
mientras que las fases de resorcion por lo general se caracterizan por la existencia
de osteoclastos multinucleados o células de teji‘do' conectivo en concavidades
irregulares en el margen del hueso. Este proceso se denomina resorcion
osteoclastica, comprende la participacion de enzimas lisozomales. Se sugiere que
las células inflamatorias contribuyen a la rapida destruccion de hueso mediante la
descarga de prostaglandinas, interleucina:1 y otros estimulantes de la actividad

osteoclastica (3)

Un equilibrio regulado por influencias locales y sistémicas entre la produccion y
resorcion osea conserva normalmente la altura del hueso alveolar. Cuando la
segunda excede a la primera, la altura del hueso decrece. Se afirma que una
reduccion en el nivel del hueso alveolar, denominada atrofia fisiologica o senil,

sucede con el envejecimiento (4)

Los cambios que se presentan en el hueso alveolar por la edad. consisten, en
estructura osteporética, asi como la disminucidon en el numero de células
periosticas en la superficie 6sea. Con la edad, los osteoblastos se vuelven mas
pequefios y fusiformes, y cesa la produccién de matriz @

TESIS CON 12
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Elementos locales causan la destruccion ésea en la enfermedad periodontal.

Dichos factores locales se ubican en dos grupos:

a) Los que causan inflamacion gingival.
b) Elementos que provocan traumatismo oclusal.

tos,

Ya sea que actuen por separado

la .infl
causan la destruccnfm osea‘en: enfermedad . periodontal “y: determinan . su

gravedad y patron

inflamatorio presente. En consecuencia, el grado de a perdlda osea no se
relaciona necesariamente con la profundldad de Ias bolsas perlodontales la
gravedad de la ulceracion de la pared de una bolsa o Ia presencna o ‘ausencia de

tejido purulento.

En la destruccion odsea que ocurre en la enfermedad periodontal, dicho
equilibrio se altera, por lo que la resorcion supera ala formac:on Cualquier factor
o combinacion de factores que modifique el equmbrto flSIO|OglCO del hueso de tal
manera que la resorcion ‘rebase’ a la formac:on conducea’ perd:da de’ hueso

alveolar.

cién y el traumatismo,
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Esta en la enfermedad periodontal es posible consecuencia de cualquiera de

los cambios siguientes.

a) Aumento de resorcion en presencia de formacion normal o aumentada.
b) Disminucion de formacion en presencia de resorcion normal.
c) Aumento de resorcién combinado con disminucion de formacion. (4




CADIA
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CAPITULO 111

FACTORES QUE PROVOCAN LA DESTRUCCION OSEA.

q ME?IQ}

2

on |a periodontitis. (»

Varios mecanismos pueden intervenir solos o de manera conjunta para
producir la destruccion de los tejidos periodontales. Estos mecanismos de
destruccién pueden ser clasificados como directos o indirectos.

Los mecanismos directos resuitan de las acciones de los componentes
bacterianos que dafian de modo directo de los tejidos.

Los mecanismos indirectos son las respuestas destructivas del huésped,
desencadenadas con frecuencia por {08 microorganismaos infectantes.

15
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1.- EFECTOS DIRECTOS.

L.os factores elaborados por microorganismos que pueden dafiar directamente

a los tejidos incluyen:

a) Las enzimas histoliticas,

b) Las endotoxinas,

c) Las exotoxinas, y . )

d) Los factores que son téxicos pero-que inktAerfie(en con el funcionamiento

celular.
)

Las enzimas histoliticas son las proteasas, entre ellas la colagenaza producida
por B. Gingivalis. Esta colagenaza puede hidrolizar la cbla’gena natural en
fragmentos pequefos, con lo que contribuye a.la destruccion de los medios de
insercion del tejido conectivo. El B. Gingivalis también produce poderosas
proteasas que pueden hidrolizar los componentes del huésped como el
complemento, las inmunoglobulinas, la fibrina, los inhibidores de las proteasas, las
procolagenasa histicas, y los inhibidores de las proteasas, las procolagenasas
histicas, y los factores de coagulacion. Otras enzimas bacterianas como la
hialuronidasa, que hidroliza al acido hialurénico de los tejidos, las lipasas y los
carbohidratos, pueden también intervenir en la patogénesis de las enfermedades
periodontales. El A. actinomycetemcomitans produce una toxina que mata
neutrofilos humanos y, en un menor grado, monocitos. Otras sustancias de’la
placa que pueden ser citotdoxicas o tener efectos destructivos en las células
incluyendo mucopéptidos, amonia, sulfuro de hidrégeno, indol, aminas toxicas y
acidos formico y butirico. Los componentes bacterianos como las endotoxinas, el
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acido Ilpotelcmco y otras moleculas son poderosos estimuladores de la resorcion
dsea.

, '2.7~,EFEC’IV'FOS‘INDIRECTOS.

Los - patogenos - perlodontales como el( B. Gmglvalls ‘y el A

Actmomycetemcomltans son vurulento y pu den causar dlrectamente una extensa

destruccion de tejidos. Tamblen pueden 'ctlvar los mecanismo destructwos que.:

amplifican sus efectos danlnos Iocales L s repercu5|ones destrucllvas lndlrectas

o mediadas por el huésped en, los tejldos es{ltan de a mduccuon estlmulacnon o
activacion de las células huesped ode factores humorales que después ocasionan
destruccion del tejido perlodonta| del Iugar Muchos de estos procesos

inmunitarios que producen alteraciones batolégicas de los fibroblastos, activacion
de macréfagos con liberacion de colagenaza y otras enzimas hidroliticas,
activacion de linfocitos, modulacién del crecimiento de fibroblastos y sintesis de
colagena, asi como resorcion oOsea estimulada por productos de las células
mononucleares activadas, como la interleucina-1, prostanglandinas, factores de

necrosis tumoral (TNF) y otros factores enddgenos de resorcion osea @)
RESORCION OSEA LOCALIZADA Y SISTEMICA.

La resorcion osea como un proceso patologlco se presenta cuando se rompe el
equilibrio entre la resorcion y el deposnto y prevalece la primera. Cuando este
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desequilibrio ocurre de manera sistémica, se denomina osteoporosis, o que
produce una pérdida generalizada del hueso.

Cuando la proporcién de pérdida excede a la de formacion -en- una zona~
localizada, ésta es generalmente causada por factores Iocales entre‘lo ] due se’
el factor de necrosls tumoral

incluyen las prostaglandinas y las citocinas.IL-1

(TNF). La resorcion osea localizada, mediada:’p'

LLa mayor parte de los cambios oseos que se observan en. Ia enfermedad
periodontal se relacionan con la liberacion de factores que actuan de manera local
para estimular la resorcion 6sea, inhibir el deposnto de hueso o ambas ‘con el
consiguiente efecto de pérdida del hueso alveolar. -

Estos factores locales son:

a) Relacionados con bacterias periodontopaticas y otros componentes de la
placa. o i i N

b) Derivados de la via del acido araquidénico y,

c) Los modificadores de la respuesta biolégica, como la |nterleuclna-1 y el
factor de necrosis tumoral (TNF). que -son - estlmulados, durante la

inflamacion periodontal.

FACTORES BACTERIANOS QUE ESTIMULAN LA R"EVSORVCIAON‘OSEA.

Las endotoxinas y el acido lipoteicoico como poderosos ‘estimuladores de la
resorcion dsea. Probablemente hay otros componentes de Ias bacterias, como los
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peptidoglucanos, que también pueden ejercer efectos directos en el hueso. La
influencia de estos factores bacterianos esta mediada tal vez por los osteoclastos

y da como resultado resorcién osea localizada.

PRODUCTOS DE LA VIA ARAQUIDONICA.

Muchos de los productos del metabolismo del acido’ araquidonico. pueden
ocasionar resorcion osea o alterar la formacidon de huesd'.':iuﬂrbiko de‘los mas
estudiados es la prostaglandina E2(PGE?2). . g i : ', g -

El PGE2 es un poderoso estimulador de la resorcion 6sea y funciona como tal
en concentraciones que se han encontrado en las lesiones periodontales. El PGE2
es sensible a los efectos de los inhibidores de sistetasa prostaglandina como los
farmacos antiinflamatorios no esteroides, y existen regimenes terapéuticos
experimentales dirigidos a interferir en la resorcion de hueso periodontal mediante
la administracion de estas sustancias. Los efectos de niveles bajos de PGE que
posiblemente aumenten la formacion de hueso, necesitan evaluarse de modo
completo antes de utilizar los inhibidores de sistetasa prostaglandina de manera

segura para el tratamiento.

MEDIADORES INFLAMATORIOS.

Los mediadorgs de la inflamacion son las citocinas, entre las que se incluye las
linfocinas y los productos de la células mononucleares, epiteliales y otras. Las
citocinas son proteinas o sustancias polipéptidas semejantes a las hormonas que
tienen muchos efectos, entre ellos la resorcion dsea. La interleucina-1 y el factor
de necrosis tumoral (TNF) son dos de las citocinas mas poderosas que pueden
desempenar una funcién en la resorcién ésea localizada.
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Esta claro que la interleucina-1 y el factor de necrosis tumoral (TNF) pueden
estimular otros cambios observados en la enfermedad periodontal, -como Ia
fibrosis. Los efectos evidentes de las citocinas dependen muy probablemente de
su concentracion, tiempo de aparicion en la lesicﬁn y de actividad - de vlos

inhibidores.(g)

3.- DESTRUCCION OSEA POR INFLAMACION CRONICA. -

La inflamacion crénica és la Causa mas frecuente de la; ‘deét’ruc‘cién osea en Ia
acion’ del proceso ‘

enfermedad periodontal, en la med|da que’causa’la’ prop

inflamatorio hacia el hueso. La prolongacnon de la inflamacion desde Ia encua

marginal hacia los tejidos penodontal&s de soporte marca Ia transncuon de la
gingivitis a la periodontitis. : :

La gingivitis siempre antecede a la perlodontms pero no todos los casos de
gingivitis se convierten en periodontitis. Ciertos casos de gingivitis al parecer
nunca se transforman en periodontitis.

El potencial patogeno de la placa o la resistencia del huésped pueden modificar
la extension de la inflamacién hacia las estructuras de soporte de un diente; La
resistencia del huésped incluye la actividad inmunitaria y otros mecanismos
relacionados con el tejido, como el grado de fibrosis de la encia, tal véz él énchd -
de la encia insertada, asi como la fibrinogénesis reactiva y la osteogenes1s que
ocurren de modo periférico a la lesion inflamatoria. ’
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Luego que la inflamacion alcanza el hueso por extension desde la encia, se
disemina hacia los espacios medulares y reemplaza la médula con un exudado
leucocitico liquido, nuevos vasos sanguineos y fibroblastos que proliferan.
Aumentan las cifras de osteoclastos multinucleados y fagocitos nomonucleares;
las superficies éseas aparecen revestidas con lagunas de resorcion tipo bahia.

En los espacios medulares, la resorcion prosigue desde dentro, causando
primero adelgazamiento de las trabéculas oéseas vecinas y expansion de los
espacios medulares, seguida por la destruccién del hueso y una reduccién en la
altura. Normalmente, la médula osea grasa es sustituida parmal o totalmente por
un tipo fibroso de médula en la cerca ‘[ de Ia‘resormon @ >

4.- DESTRUCCION OSEA'PO"\’ TRAUMA C')JCLUVS'AL';

El periodonto tiene una gran capacndad para adaptarse a la fuerza excesiva por

medio del movimiento de dientes a nuevas posucnones a través de la reparacion o
regeneracion, que se observan comunmente por ‘signos radiograficos de
hiperfuncién y aumento en la densidad de la lamina dura. Sin embargo, la
aplicacion repetida de fuerzas excesivas por interferencias oclusales, fuerzas fuera
del eje y habitos parafunciones pueden conducir a fuerzas que exceden la
capacidad adaptativa de los tejidos ensanchando el espacio del ligamento
periodontal, provocando movilidad dentaria y con frecuencia resorcién radicular.
E! dafo a los soportes periodontales da como resultado cambios cualitativos y
cuantitativos en el tejido que puede observarse de manera histoldgica como
hemorragia, trombosis de los vasos sanguineos, necrosis, hialinizacién del tejido
conectivo del ligamento periodontal, y resorcidn de la pared 6sea de alveolo.
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La evidencia radiografica del trauma de la oclusién en el aparato de insercién
abarca ensanchamiento * del < espacio del ligamento periodontal, fracturas
radiculares 'y resorcion’ radiéular y ésea Las manifestaciones. clinicas ‘del
traumatismo de la ocluslon son el mcremento de la movilidad dentarla con el

tiempo, movilidad dentaria V|S|ble' fremlto (movnludad dentarla palpable ‘ala
funcion) y migracion dentana Los slntomas son senstbllldad o’ dolor.yaunque Ias‘

lesiones por traumatismos de la clusiéon ' p den ser asmtomatlcas @

El traumatismo ocluéa! “la s¢ ‘de’la d'est(uccién del periodonto.
Esta clase de Ies"'n P ' i pre ’
mflamamon

TRAUMATISMO EN AUSENCIA DE INFLAMACION.

En ausencia de la inflamacién, los cambios causados por el traumatismo -
oclusal varian desde compresion aumentada y tension del ligamento periodontal y
mayor osteoclasia del hueso alveolar, hasta la necrosis del ligamento y del hueso
asi como resorcion ésea y de la estructura dentaria.

Estos cambios son reversibles en la medida que pueden repararse si se
eliminan las fuerzas desequilibradas. No obstante, el traumatismo oclusal
persistente motiva ensanchamiento con forma de embudo en la porcion crestal del
ligamento periodontal con resorcion del huesos vecino. Estos cambios, que en
ocasiones causan que la cresta osea presente forma angular, denotan una
adaptacion de los tejidos periodontales para “amortiguar” las fuerzas oclusales
aumentadas. Sin embargo, la forma ésea modificada puede debilitar el soporte de
los dientes y causar movilidad dental. ‘

(]
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TRAUMATISMO COMBINADO CON INFLAMACION.

Cuando se conjunta con la inflamacion, el trauma oclusal agrava la destruccion

osea causada por la inflamacién y motiva patrones 6seos aberrantes (4

sobr

El efecto del trauma

la extension de la lesion “asociada a Ia placa

puede ser:

Las estructuras periodontales pueden ser divididas en dos zonas: "

a) ‘La zona de irritacion

b) La zoﬂné‘djek coaé;sfméclont [ory

LA ZONA DE IRRITACION.

Abarca la encia marginal.y la interdentaria. El tejido blando de esta zona esta
bordeado por tejido duro. Sdlo de un lado y no esta afectado por las fuerzas de
oclusion. Esto significa que la inflamacion gingival no puede deberse al trauma por
oclusion, sino que es el resultado de la irritacién por la placa microbiana. La lesidn
asociada a la placa en un diente “no traumatizado " se propaga en direcciéon apical
afectando primero al hueso alveolar y mas tarde al area del ligamento periodontal.
El progreso de esta lesion genera una destruccion 6sea simultanea (horizontal).

LA ZONA DE CODESTRUCCION.
Abarca 'eliliga,mento peripdontal. el cemento radicular el hueso alveolal_"y esté»

demarcada haciala‘zona coronaria por los haces de fibras colagenas transeptales -

y las dentoalveolares.

8]
(%)




CECILIA ADRIANA VIDAL GUAJARDO CADIA

Los haces de fibras que separan la zona de codestruccion de la zona separan
la zona de codestruccion de la zona de irritacion pueden ser afectados desde dos

direcciones diferentes.

a) Desde la lesion inflamatoria mantenida por la placa en la zonarde' irritacion.
b) Desde los cambios inducidos por el trauma en la zona de codestruccion.

Por esta exposicion desde dos direcciones diferentes, los haces de fibras
pueden disolverse u orientarse en una direccion paralela a la superficie radicular o
ambas cosas. Asi, podria resultar facilitada la extension de una lesion inflamatoria
desde la zona de irritacion directamente profundizando hacia el ligamento
periodontal. Esta alteracidon de la via “normal” de extensién de la lesion
inflamatoria asociada a la placa originaria los defectos 6seos angulares con bolsas

infradseas en uno o varios dientes

5.- DESTRUCCION OSEA POR TRASTORNOS SITEMICOS.

Factores locales y sistémicos regulan el equilibrio fisiologico del hueso. Cuando
hay una tendencia generalizada a la resorcion osea, la pérdida 6sea que inicia los
procesos inflamatorios locales puede aumentar. Esta influencia sistémica sobre la
reaccion del hueso alveolar se conoce como factor dseo en la enfermedad
periodontal. »

Ademas de la cantidad y virulencia de la placa bacteriana, Ia na L

elemento sistémico, su presencia o ausencia, afecta la gravedad de Ia destruccnon
periodontal. Aunque el término factor dseo no aparece en uso actualmente. es
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valido el concepto de una funcuon que desempefnan los mecanismos sistémicos de
defensa, de la deflcienmas mmunltanas en casos de periodontitis muy destructiva,
como sus formas ]uvenlles

La perdlda osea" penodontal también puede acontecer en aIteracuones

esqueletlcas generallzadas por mecamsmo que pueden

kta’r

esvmculados por

completo con el problema perlodontal usual
La perdida del hueso alveolar es caracterist a del smdrome de nteshno corto

se dIO un- caso en el que dos nmos recnbleron nutricion

parenteral debldo al sindrome de mtestmo corto, se noto que tenian ev:denmas
radlografias de perdlda del hueso alveolar en su denhcuon prlmarla '

a) Movilidad dental.
b) - Recesidn gingival.:

c) Perdida dental prematuré.

Ambos con hlstorla de -dos anos de |nfecc10nes recurrentes y fluctuaciones de
electrolitos sericos previos a la |dent|fcac:on de su problema periodontal,

La perdida 0sea alveolar en denticion primaria no es un caso frecuente.

[
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fig. 6. ilustra los defectos ¢seos que causa la enfermedad periodontal. )

. Los procesos inflamatorios e inmunes actian en los tejidos gingivales para
protegertos contra el ataque microbiano y evitan que los microorganismos se
extiendan o invadan los tejidos. En algunos casos, las reacciones defensivas del
huésped pueden ser perjudiciales para el mismo, puesto que la inflamacion puede
dafiar las células circundantes y el tejido conectivo. Més aun, las reacciones
inflamatorias e inmunitarias que se extiende profundamente en el tejido conectivo
mas alla del fondo de la boisa pueden afectar al hueso alveolar en ese proceso
destructivo. Asi, los procesos “defensivos” pueden paraddjicamente, ser
responsables de gran parte de la lesion tisular observada en la gingivitis vy la
periodontitis. (s

TESTS COF
FALLA DE ORICEN
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1.-HISTOPATOLOGIA.

La inflamacion alcanza al hueso al extenderse desde la encia.” Se-propaga
dentro de los espacios de la médula 6sea y la reemplaza por exudado llqwdo y
leucocitico, vasos sanguineos nuevos . ‘y fbroblastos prollferantes Aumenta el
/ fagoc:tos mononudeares yalo Iargo de

numero de osteoclastos mulhnucleares
las superficies del hueso presentan Iag 1on con aspecto de bahlas th
La inflamacion gingival se éxti o Iargo ‘de los fasciculos de f:bras .
colagenas y, hacia el hueso alveolar sngue Ia trayectorla de los vasos sanguineos

a través de los tejidos dispuestos con laxitud-en torno a ellos. Si bien el lnfltrado

inflamatorio se concentra en el penodonto marginal, la reaccién es muchor,mas,,;

difusa. Alcanza con frecuencia el hueso.y provoca una reaccmn antes de que"

haya rastros de resorcion crestal o pérdida de insercion.

En la region molar superior, la inflamaciéon puede propagars':e hacia ‘seno
maxilar, dando por resultado el engrosamiento de la mucosa sindéél L

En sentido interproximal, la inflamacion se extiende en el tejldo conectlvo laxo
alrededor de los vasos sanguineos, a través de las fibras transeptale Luego enr:

direccion al hueso por los conductos vasculares que perforan la cr

interdental. El sitio donde la inflamacidon penetra el hueso depende de ‘la

localizacion de los conductos vasculares. Pueden invadir el,tabnque mkterdental en
el centro de la cresta, hacia el lado de la misma o en el angulo del tabiqué. Puede
penetrar el hueso a través de mas de un conducto.; Luegb de alcanzar los
espacios medulares, la inflamacién puede retornar el hueso hacia el ligamento
periodontal. Menos a menudo la inflamacion se extiende desde la encia
directamente hacia el ligamento citado y desde ahi hacia el tabique interdental.
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En sentido vestibular y lingual, la inflamacion de la encia se extiende a lo largo
de la superficie periostica externa del hueso y penetra hacia los espacios
medulares a través de los conductos vasculares en la corleza externa. A lo largo
de su trayectoria desde la encia hasta el hueso, la inflamacion destruye las fibras
gingivales y transeptales, reduciéndolas a fragmentos granulares desorganizados
que se entremezclan con las células inflamatorias y el edema. Sin embargo, se
nota una tendencia continua para reinstaurar las fibras transeptales a través de la
cresta del tabique interdental, a mas distancia a lo largo de la raiz a medida que la
destruccion 6sea avanza. Como resultado, las fibras transeptales estan presentes,
aun en los casos con pérdida 6sea periodontal extensa.

La destruccion del hueso en la enfermedad periodontal no es un proceso de
necrosis. Comprende la actividad de células vivas a lo largo de hueso viable,
Cuando hay necrosis histica y pus en la enfermedad periodontal, surge en Ia',s
paredes del tejido blando de las bolsas periodontales, no a lo largo del margen del
hueso subyacente que se resorbe.

Se plantea la hipétesis de dos tipos celulares que interviene en la resorcion

Osea:

a) El osteoclasto, que elimina la porcién mineral del hueso.
b) La célula mononuclear, que interviene en la degradacmn de la matrlz

organica.
4
Ambos tipos de células se encuentran en las superficies oseas resorbtdas En

los espacios medulares la resorcion actua desde adentro. prlmero produce

adelgazamiento del trabeculado &seo circundante . magrandamlemo de:los -

espacios medulares y continta con la destruccion osea y. reducélon de la altura del
hueso. Cerca la resorcion, la médula osea norma|mente adlposa se reemplaza en
forma parcial o total por una de tejido fibroso.
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La cantidad de infiltrado inflamatorio se correlaciona con el grado de pérdida
osea pero no con el niumero de osteoclastos. Sin embargo, la distancia desde la
parte apical del infiltrado inflamatorio a la cresta alveolar se correlaciona con la
cantidad de osteoclastos sobre esta y la totalidad de ellos.)

RADIO DE ACCION.

Los factores que producen resorcion 0sea local tiene que estar presentes en la
proximidad de la superficie 6sea para ser capaces de ejercer su accion. ( Radio de
accion efectivo). Se basaron en las medidas que se obtuvo de nuestras de
autopsia de seres humanos y postula que hay una distancia de efectividad de casi
1.5 a 2.5mm para que |a placa bacteriana cause pérdida osea. Mas alla de 2.5 mm
no sera efectiva, los defectos angulares interproximales sélo pueden aparecer en
espacios mayores de 2.5 mm ya que los espacios mas angostos se destruirian
por completo.

Los defectos mayores, que exceden por mucho los 2.5 mm desde la superficie
del diente se originan por presencia de bacterias en los tejidos, se han descrito en
la periodontitis juvenil localizada, periodontitis de evolucion rapida y sindrome de
Papillon-Lefévre. (1)

VELOCIDAD DE LA PERDIDA DE HUESO.
En un esfudio re;lizado en Sri Lanka, se encontraron que la'velocidad de la

perdida osea :promedio. casi:0.2mm al -afio: en:las superficies . vestibulares-.y
aproximadamente 0.3 mm anuales en las‘,prox‘imales,'cuando'pérmitieron que la
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enfermedad penodo‘ tal avanzara sin tratamiento. Empero, la velocidad de la
perd|da osea puede varnar segun el tipo de padecimiento presente.

Se ikd'entiﬁca.r'on ktres subgrupos de pacientes con enfermedad periodontal, con
base en la pérdida interproximal de insercion.

a) Ocho por ciento de las personas exhlbleron progreswn raplda de la
enfermedad periodontal, caracterizada por un . menoscabo anual de la

insercion de 0.1 a1 milimetro.

b) Ochenta y uno por ciento de los indi'vivdvu'c")s pade Van";‘énfer’r‘nedad

periodontal de avance moderado, con’ una perdldab anual de msermon de )
0.05 a 0.5 milimetros. ; : L :

c) El resto de las personas (11%) mostra n avance mlnlmo o nulo de la

enfermedad destructiva 0.05 a 0 09 mm por ano

PERIODOS DE DESTRUCCION.®

El menoscabo del periodonto ocurrekde‘marnera epist’)dica intermitente con

lapso de inactividad o reposo. Los,péf' dqrs;d'_e uctlvos motlvan Ia perdlda de

colagena y hueso alveolar con profundizacion de 1 bolsa perlodontal

a) Los accesos de actw:dad destructlva -se: relac:ona a: ulceramon
subgingival y la reaccion mflamatona aguda que motuvan perdlda raplda de

hueso alveolar.

b) Los brotes de actividad destructiva co'inbciden' cbri la 'conversién : aé una
lesion predominantemente de linfocitos T én otra con preponderam:la de un -
infiltrado de células plasmaticas y linfocitos B. i :
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c) Los periodos de exacerbacion se relacionan con un ascenso de la
microflora anaerobia de la bolsa, desprendida, no insertada, movil y
gramnegativa. Los intervalos de remision coinciden con la formacion de una
microfiora grampositiva, densa, no insertada, no movil, con una prevalecia a
la mineralizacién.

d) Luego de la invasién del tejido por una o varias especies bacteriana se
registra una avanzada reaccion local de defensa del huesped que controla
el ataque.

(4)

MECANISMOS DE DESTRUCCION OSEA..

Son muchas las investigaciones realizadas" y'mﬂltiples"‘las explicaciones

consideradas. No obstante, aun falta determinar el o los mecamsmos medlante los
‘destru en el hueso

cuales la inflamacion, y/o los productos derivados de Ia pla
en la enfermedad periodontal inflamatoria. =
Hausmann enumerd las siguientes pos:bles v:as ‘a traves

productos de la placa pueden causar la deslruccuén del hueso alveolar en la‘

enfermedad periodontal:

a) Una accion directa de los product de la placa sobre as celulas oseas

steoclastos

progenitoras causa la dlferenmacmn de dnchas celulas el
b) Los productos de la placa : actuan dlrectamente sobre el hueSo,

destruyéndolo mediante un mecanlsmo no celular ; S
Ias celulas gmgwales orlgmando que

c) Los productos de la placa estlmulan
liberen medladores

d|rerencaen en osteoclastos

d) Los productos dela placa  motivan: . que . las ‘células gih‘givéles.'iiberen

~

agentes que pueden operar como cofactores en la resorcion del hueso.

31
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ue a‘su vez provocan que las celulas progenltoras se .
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e) . Los productos de la placa causan que las ceélulas gingivales liberen agentes
que destruyen el hueso por accion quimica directa, sin osteoclastos.
@ .

“En.un expenmento ‘con ratas gnotobloucas mfectadas con Acllnomycesk

naeslundu Actlnomyces vuscosus £0; Streptococcus" utans Y otro ‘con ‘ ratas

convencionales superinfectadas con A N: Vcontro que Ia perdlda
ésea no se acompafaba por osteoclastos y: pare a ser el resultado de un cese

gradual de la formacion 6sea mas que la resor actlva (1)

En un estudio histomorfométrico sobre la 'pérdida dsea en la periodontitis
causada con ligadura en ratas se encontré un -incremento en la cantidad de
osteoclastos. Tal ascenso alcanzo un punto maximo 72 horas luego de iniciar el
experimento a pesar de que la longitud de la zona erosiva y la presencia de tejido
de granulacion en el area permanecid constante. Curiosamente, en la resorcion
o6sea motivada por un movimiento dental, el incremento en la zona de resorcién
antecede al ascenso en la cantidad de osteoclastos. Esto podria apuntar hacia

diferentes mecanismo de resorcién del hueso.)

SUSTANCIAS FARMACOLOGICAS Y RESORCION OSEA.

Es factible que varios agentes locales capaces de inducir resorcion osea
desempefien un papel importante en la enfermedad periodontal. Entre éstos estan
las prostaglandinas y sus precursores y un factor activador de osteoclastos, los
cuales se encuentran en la encia inflamada y las endotoxinas producldas por la
placa bacteriana. Las endotoxinas de los bacteroides estlmulan la resorcién osea
osteoclastica, el &cido lipoteicoico actiia de manera similar.
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Las prostaglandinas son un grupo de lipidos naturales que participan en los
procesos infltamatorios y tienen efectos similares a las hormonas. Cuando sé
inyectar por via intradérmica, producen los cambios vasculares que se observan
en la inflamacion. Si se inyectan sobre una superficie 6sea, causan resorcion en
ausencia de células inflamatorias y con escasos osteoclastos multimucleados.

El complemento puede estimular la sintesis de prostaglandinas en el hueso y
por lo tanto se induce la resorcidn 6sea.

La formacion de prostaglandinas desde los acidos grasos precursores, como el
araquidonico, se controla por la ciclooxigenasa, la cual convierte a los acidos
grasos precursores de la prostaglandina a endoperoxidasas ciclicas. El
flurbiprofén, un medicamento antiinflamatorio no esteroideo, es un potente
inhibidor de la via ciclooxigenasa del metabolismo del acido araquidonico.

El flurbiprofén abate la destruccion ésea en la enfermedad periodontal natural
en los humanos, este efecto ocume sin cambios en la inflamacion gingival y
repercute por seis meses después de que se termina la administracion del
medicamento.

También se produce resorcion ésea por medio de las natas de cultivo de
leucocitos estimulados por antigenos de Ia placa dental.

Horton, propuso la teoria de que los linfocitos producen un factor activador de
osteoclastos que induce formacion y actividad osteoclastica.

Tal ves las enzimas proteoliticas del tejido periodontal o las producidas por las
bacterias de la placa participan en la resorcion dsea. La colagenaza se encuentra
en el periodonto normal y aumenta en la encia inflamada; también se origina por
las bacterias bucales. La actividad colagenolitica produce resorcién 6sea, pero el
contenido de colagena no se correlaciona con la gravedad de la pérdida dsea. La
hialuronidasa proveniente de las bacterias bucales tal vez influya en el proceso
resorcivo al destruir la sustancia fundamental de la matriz dseam
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2.-MORFOLOGIA OSEA EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.

VARIACIONES NORMALES EN EL HUESO ALVEOLAR.

Hay variacién normal considerable en la morfologia dél hueso alveo!ar., que
afecta a los contornos oseos producidos por la enferme‘dad‘beribdontél

Las caracteristicas 6seas que afectan la forma destructiva de- ‘la enfermedad
periodontal sustancial corresponden: ;

a) Anchura.

b) Angulacidn crestal del tabique interdental.
c) El espesor de las tablas alveolares vestibular y lingual.

d) La presencia de fenestraciones y dehiscencias sobre Ias superflmes
radiculares )

e) El espesor aumentado de los margenes del hueso. alveolar para adaptarse
a las demandas funcionales y la alineacion de los dlentes .

Los defectos angulares d6seocs no se forman. en. las’ tablas’ alvéo!ares

vestibulares o linguales delgadas, las cuales tienen: escaso’ nlngun' hueso,

esponjoso entre las capas corticales externas e |nternas en’ |chos casos se

destruye toda la cresta y se reduce la altura del hueso.” n

EXOSTOSIS.

Son crecimientos de hueso de distintos tamaﬁos‘y formas En‘ el 40% de Ios
craneos de seres humanos se han enconlrado exostosns palatlnas Se presentan
como noédulos pequerios o grandes, con bordes agudos proyecciones espngadas
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o cualquier‘éombinacién de éstos. Con frecuencia, el margen cervical del hueso
alveolar sé engrosa en respuesta a demanda funcional aumentada, por lo que
ulta daferencnar entre exostosis lineal y adaptacion funcional.

algunas veces X

FORMACION DE HUESO DE REFUERZO (CORNISA).

‘Algunas ‘veces ocurre como un intento de reforzar el trabeculado 6seo
debilitado por la resorcion. Cuando se presenta dentro-del maxilar se denomina
formacion de hueso de refuerzo central. Si ocurren en'la superficie externa se
llama formacion de hueso de refuerzo periférico. Esta ultima puede causar un
abultamiento en el contorno del hueso que se conoce como cornnsa Ia cual, en
algunas ocasiones, acompafia a la produccion de crateres oseos y. defectos
angulares. o T

IMPACTACION DE ALIMENTOS.

Los defectos del hueso interdental ocurren donde los contactos proximales son
anormales o no existen. La.presion.e -irritacion péf la impacciéon de alimentos
contribuye a la inversion de la estructura'c"a'seé.' En 'alguknas ocasiones la escasa
relacién proximal puede ser el resultado de un qémbio en la posicion dentaria por
destruccion dsea extensa que préce‘dic':_"a la ,inipaccién de alimentos. En estos
casos esta impaccion es un féctor.CompI‘.iqante mas que la causa del defecto

6seo (1)
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3.-DESTRUCCION OSEA EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

La éhferme_da riodontal altera las caracteristicas morfologicas del hueso

ademas de reduci

PERDIDA:QSEA HORIZONTAL. ,

Enla’ enfermedad penodontal es el patrén mas frecuente de perdlda ‘osea. El
hueso se reduce en altura ‘y el margen es aproxlmadameme perpendlcular ala

superficie del dlente 'Ei tablque lnterdental y ‘las™ tablas vestlbula v,y‘ hngual se .

afectan pero no necesariamente en lgual grado alrededor del mlsmo d|ente

DEFORMIDADES OSEAS.

La enfermedad periodontal produce dlferentes tlpos Suelen ocurrir en adultos
pero se han encontrado en-seres humanos ‘con dentadura decidua. En las
radiografias se sugiere su presencia, pero se reqmere un sondeo cuidadoso y la
exploracion quirdrgica de las areas para _determinar su  conformacion 'y

dimensiones.

DEFECTOS VERTICALES O ANGUL’ARES. v

Son aquellos que ocurren en una durecc: n obhcua y dejan cavidades en e}

hueso a lo largo y al Iado de la raiz a base del defecto es apical al hueso
circundante en la mayor parte de Ios ca

s acompanan a las bolsas infracseas;

estas siempre tienen un defecto angular ubyacente M

Se clasifican con base ennﬁmer’g de paredes y la profundidad y anchura de
sus defectos 6seos subyacentes. Los defectos angulares pueden tener una, dos o
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tres paredes. En la porcién apical, el numero de paredes puede ser mayor que el
de la porcién oclusal; en estos casos se usa el término defecto dseo combinado.
Tambien pueden ser superficiales y angostos, superficiales y anchos, profundos y
anchos, suele ocurrir en formas que representan diferentes grados de estos\tipbs.

Los defectos verticales que ocurren en el area interdental suelen obs‘e,r\'la:rsey en
las radiografias, aunque, algunas veces, las tablas oseas gruesas los ocultan, Los
defectos angulares también aparecen en las superficies vesubular y Imgual (6]
palatinas, pero éstos no se observan en las radiografias. La expOSICIon qutrurglca

es el unico medio seguro para determinarla presencia y conﬁgurac:on

defectos verticales 0seos. ;
Estos aumentan con la edad. Alrededor de 60% de las personas con defectos ,-
angulares interdentales tienen un defecto unico. La localizacion mas frecuente
observada en radiografias es en la superficie distal de molares. El defecto vertlcal '
de tres paredes también se denomina defecto intradseo. Con mayor frecuencna E
aparece en las caras mediales del segundo y tercer molar superiores e inferiores.

El defecto vertical de una pared también se denomina hemiseptum.

CRATERES OSEOS.

Son concavidades en las crestas del hueso interdental limitadas entre las
paredes vestibulares y linguales. Constituyen el 35.2% de todos los defectos y el
62.0% de todos los defectos mandibulares. Son el doble de comunes en la zona
posterior que en la anterior. )

En el 85% de los casos, la altura de las crestas vestibular y Ifngual de un crater
son idénticas, y el 15% restante esta casi dividido de igual forma entre ‘crestas

vestibulares altas y crestas linguales altas.
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'CONTORNOS OSEOS ABULTADOS.

Son agrandamientos’ 6seos causados por exostosis, adaptacion a la funcion o

refuerzo. Son mas frecuentes en el maxilar que en la

mandibula.

ESTRU’CTuéA INVERfIbA_": s

Son defectos producndos por perdlda de hueso |nterdental |ncluyendo Ias tablas
vestlbulares ° Imgua!es o ambas sin pérdlda de hueso radlcular concomltante de-

este modo se |nV|e te a estructura normal Son mas frecuentes en el maxﬂar
BORDESJ ’

Son margenes oseos en forma de meseta causados por resorcion de las tablas

oseas engrosadas 1

ENFERMEDAD PEFRIODONTAL.

Las reacciones  inflamatoria - e : inmunitaria ' frente - a la pla'cé - microbiana
constituyen los rasgos predominantes de la gmglvms Y. Ia perlodontms La
reaccion inflamatoria es visible microscopica y cllnlcamente en eI penodonto
afectado y representa la respuesta del huésped a la mucroflora de a placa y ‘a sus

productos.

La encia normal se caracteriza clinicamente por su color rdsado y éonsisténcia
firme, el margen gingival tiene un contorno festoneado. Las papilas interdentarias




CECILIA ADRIANA VIDAL GUAJARDO CADIA

estan ﬁrmes. no sangra por un sondeo suave y llenan el espacio por debajo de las
areas de contacto. La kkencla tiene a menudo un aspecto punteado y el margen es
fino como el borde de un.cuchillo entre el diente y el tejido blando. La encia
normal; : téér'i'ca'mente, esta libre ‘de inflamacion histolégicamente,” péro esta,
situacion “ideal 5610 puede ser establecida experimentalmente en seres hUmanoé
después de varias semanas de un‘control minucioso cotidiano‘de lafptléca. 2

La encia climcamente sana parece responder a: desafios mlcroblanos sin
ad" probablemente a causa de varlos

avanzar ‘hacia  un’ es ado de ‘enfer

factores defensn(os que so

La funcién fagocitaria de los neutrofilos yjmacréférgos:—

c) El efecto berjUdmal dél complemento sobre los microprgénismos.

d) La descamacién ,rvegL.iIérjde las’células ebitelialesjﬁde la cavidad bucal.

e) La barrera epiteljal intacta.

f) El flujo liqundo positivo de la hendldu_ uede févlivfhinar los

mlcroorgamsmos Yy Sus pl’OdUCtOS

Todos estos factores pueden actuar al:mismo tlempo para reducnr Ia carga

bacteriana.y asi prevenir 'una respuesta excesn de los. sustema de defensa de

los tejidos, que podna conduclr a Ia formamon de una Iesnon
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INFLAMACION GINGIVAL.

Dentro de los 10-20 dias de acumulacién de placa, se establecen signos de
gingivitis en la mayoria de las personas, esta gingivitis se presenta con un
enrojecimiento de las encias, tumefaccion y tendencia incrementada del tejido
blando a sangrar. Aun en esta etapa, los signos clinicos son reversibles después

de la eliminacion de la placa microbiana con medidas‘de control eficaces.
LESION GINGIVAL TEMPRANA,

La lesién gingival temprana o precoz se produce ‘aproximadamente siete dias
después de acumulaciéon de placa, linfoqitqs y né_u:tré‘ﬁiqé;co'nstituyen ta infiltracion
leucocitaria predominante en esta etapa:y' sé obSérva muy pocos plésmbcitosen
la lesion, se produce destruccion de colagena en él area la’ alteracnon |nflamatona

es apreciable clinicamente.

LESION GINGIVAL ESTABLECIDA: e

Hay un incremento del exudado liquido y migracic’m de .leucocitos hacia los
tejidos y la hendidura gingival. Clinicamente se presenta un: tumefaccion
edematosa mayor a la gingivitis temprana Se: ven grandes cantldades de
plasmocitos maduros situados en el tejido conectlvo coronarlo asi como en torno
de los vasos. La pérdida de colageno contintia en ambas dlreccnones lateral y
apical, al expandirse el infiltrado celular mflamalono El resultado es que los
espacios que han sido privados de colageno se extlenden mas profundamente
hacia dentro de los tejidos, que entonces quedan disponibles para la infiltracion
leucocitaria. Durante este tiempo, el epitelio dentogingival contintia profiferando y
el reticulo epitelial se extiende mas profundamente en el tejido conectivo en un
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intento por mantener la integridad epitelial y una barrera a la penetracion
microbiana. El epitelio de la bolsa no esta adherido a la superficie dentaria y tiene
una fuerte infiltracién leucocitaria, con predominio de neutrofilos que
eventualmente migran a través del epitelio hacia la hendidura gingival o bolsa, el
epitelio es mas permeable al paso de las sustancia hacia dentro y hacia fuera de

los tejidos.

LESION GINGIVAL / PERIODONTAL AVANZADA.

La etapa final en este proceso es conocida como lesién avanzada. Al
profundizar la bolsa, debido al epitelio que se extiende apicalmente en respuesta
a la irritacion de la placa y a episodios destructivos” de corta duracion 'y
microscopicos, la placa continua su crecimiento en profundidad y. florece en su
nicho ecologico anaerobio. El infitrado de células inflamatorias se extiende
lateralmente y mas apicalmente en los tejidos conectivos.

La lesion avanzada tiene todas las caracteristicas de lesion establecida, pero
diferente en forma importante en cuanto existe pérdida de hueso alveolar, el dafio
a las fibras es amplio, el epitelio de union migra apicalmente desde el limite
cementoadamantino y hay amplias manifestaciones de lesion tisular inflamatoria e
inmunopatolégica. La lesion ya no esta localizada y el infiltrado celular inflamatorio
se extiende lateral y apicalmente en el tejido conectivo. En general, se acepta que
los plasmocitos constituyen el tipo celular predominante en la lesion avanzada.
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ESTADO
CLINICO

ESTADO HISTOPATOLOGICO

Encia pristina

Perfeccion histologica

Encia sana | Lesidn inicial de Page y Schroeder

normal '

Gingivitis Lesion temprana (pocos Plasmocitos)

temprana

Gingivitis Lesion establecida sin pérdida osea, ni migracion epitelial apical

I establecida

(densidad plasmocitaria entre 10 y 30% del infiltrado leucocitario)

periodontitis

Lesion establecida con pérdida dsea y migracion epitelial apical

desde el limite cementoadamantino (densidad Plasmocitaria
250%) i

Al parecer en adultos humanos una lesion establecida histopatolégica con

predominio de plasmocitos probablemente sea una que esté experimentando

peérdida 6sea o que parara a esta en un futuro proximo. La cuestion de la

susceptibilidad a la periodontitis puede girar en torno de si los plasmocitos

predominan en los tejidos de una persona o sitio consecutivamente al desafio

microbiano de la placa. Una tendencia del individuo o sitio a formar una vasta

infiltracion plasmocitaria puede indicar una incapacidad para defenderse contra los

microorganismos periodontoparogenos y, de ese modo una predisposicion a la

periodontitis.



CECILIA ADRIANA VIDAL GUAJARDO CADIA

& FANEG
fig. 7. Representa una prueba de diagnostico mediante una sonda de presion
controlada. 1)

1.-DIAGNOSTICO CONVENCIONAL..

La capacidad para diagnosticar y- evaluar correctamente la enfermedad
periodontal se ha modificado en la ultima década, la etiologia y patogenia de este
grupo heterogéneo de enfermedades ha exigido que modifiquemos nuestras
estrategias de diagnéstico para adaptarias a los conceptos actuales sobre la
enfermedad.

Ei diagnéstico de la enfermedad periodontal conileva varios niveles de decision
tanto para el estudiante como para el clinico experimentado.

En el nivel mas sencillo, estudiantes y clinicos necesitan contar con la
capacidad de diagnosticar enfermedad o salud periodontal.

En el siguiente nivel, necesitamos ser capaces de distinguir gingivitis de

periodontitis.
TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Yendo mas alla, necesitamos ser capaces de clasificar los diferentes tipos de
gravedad de gingivitis y periodontitis
Por ultimo tenemos todos que definir si la periodontitis de pacuente ‘esta activa,
detenida o en remision. La tarea de formular un diagnostico en cada uno de los
niveles puede ser sutil para cualquiera que se valga - dé Ids métodos

convencionales.

Pese a la expansnon del conocumaento respecto ala enfermedad perlodontal

continuamos dlagnostlcando, y clasificando Va uh determmado paciente
principaimente por Ias evaluacnones cllnlcas tradlc s '

a) Presencia o ausencia de mﬂamacnén cllmcamente detectable
b) Extensién y pauta de perdlda de ylnsermon cllmca E
c) Edad del paciente al inicio.:-
d) Rapldez de progreso

placa y sarro).

Los tejidos gingivales del paciente son

signos de inflamacion, como enrojécimiehtd ‘sa gar f xudado. -La peérdida de

evel Sondeo de los tejidos

las estructuras de sostén son evaluadas me:

periodontales con un instrumento cahbrado (sonda penodontal) para medir las
profundidades lineales de las bolsas y de los mveles de insercion, y mediante
evaluacién de las radiografias de aleta mo:jdlble y perlaplcales en busca de
evidencia de pérdida de hueso alveolar. ) o
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Se espera que el diagnéstico de la enfermedad periodontal mejore con:

a) La diferenciacién de las enfermedades periodontales.
b
c) La . identificacion de_ las persona'

-~

La identificaciéon del comienzo y progreso de la enfermedad.

87 dlentes que son -susceptibles al

comlenzo y progreso dela enfermed d

d
(6)

R

El control dela respuesta al tratamlento

2.-AVANCES EN LAS PRUEBAS DE DIAGNOSTICO.
VALORACION DE LA INFLAMACION GINGIVAL.

Un método para valorar el grado de inflamacion gingival consiste en medir la
circulacion de liquido del surco gingival. Diferentes estudios han demostrado una
correlacién alta entre los signos clinicos e histoldgicos de la gingivitis y mayores
cantidades de flujo de liquido gingival. Este se recolectdé usando tubos
microcapilares calibrados, colocando tiras de papel filtro en la entrada del surco y
midiendo la cantidad de liquido absorbido por el papel. En el tltimo caso se puede
hacer la medicion a través del método Ninhydrin de area (NAM) o por un
dispositivo electronico, Periotron 6000 (Harco Electronics, Winnipeg, Manitoba,
Canada). Investigadores que compararon estas técnicas establecieron que el
Periotron 6000 alcanzo la medicion de manera mas sencilla y rapida; exhibe
correlacién alta con otros Indlces gingivales clinicos.

4=
n
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Otros estudios demuestran que la actividad de la enfermedad periodontal
puede motivar elevaciones medibles en la temperatura del surco. Un sistema, la
sonda Perio Temp. (Abiodente, Inc., Danvers, MA ) analiza dichos cambios
térmicos. La sonda en cuestion identifica diferencias de 0.1°C en'la temperatura
de la bolsa a partir de una temperatura subgingival usada como referencna Yy

cuenta con un diodo que emite una iuz roja marca las bolsas con Ia'temperatura ’

mas alta.

embargo, se necesitan mas estudlos para demostrar la precision del Mspbs‘itivo.

EVALUACION DE LA DESTRUCCION DEL TEJIDO CONECTIVO.

La sonda periodontal es el instrumento diagnéstico mas utilizado para valorar
clinicamente la destruccién del tejido conectivo en la periodontitis. El aumento de
la profundidad al sondeo y la pérdida de la insercion clinica son patognomaonicos
de la enfermedad periodontal. En consecuencia, sondear las bolsas es un
procedimiento crucial en el diagnostico del periodonto y la valoracién.de un
tratamiento. Una reduccion en la profundidad al sondeo y el incremento de la
insercion clinica son los parametros clinicos principales empleados para

determinar el éxito del tratamiento (4

SONDAS ESTANDARIZADAS DE FUERZA CONTROLADA.

Han sido desarrolladas recientemente varias .sondas ‘automatizadas para
superar algunas de las fuentes de error, Estas sondas mejoradas tienen como
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rasgo comun la fuerza controlada el ingreso directo en la computadora y una .

marco de referencua para reconocer las mediciones de la insercion relatlvas o;

clinicas.

La sonda Foster—Mlller. regustra en camblo« el Iimlte cementoadamantmo como

marca de referenma para el nivel de lnserclon esta sonda automatlzada puede
determinar niveles de insercion clinica con una repetlbllldad de 0 2 mm.

Esta claro que las sondas periodontales autométizadas Jiomputarizadas son
instrumentos de diagnostico de aplicacion directa en la practica periodontal actual
de alta tecnologia. El sondeo manual convencional requiere cambios de 2-3 mm
en el nivel de insercion de sondeo antes de identificar una pérdida activa de
insercion. La capacidad de la sonda automatizada para detectar con exactitud
cambios mucho menores entre dos sondeos secuenciales permite un diagnostico
¥y una intervencion mas temprana.

Fig. 8. Muestra la sonda con presion controlada. )

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO.

Las radiografias dentales ordinarias proveen imagenes bidimensionales de
objetos de tres dimensiones, reflejan la anatomia 6sea en ese instante, no indican
si la pérdida de hueso avanza o ya ocurrio, en consecuencia,- las técnicas.

izadas,: poseen_un valor: predlctlvo

radiograficas ordinarias, aun las bien estand

bajo en la identificacion de la progreslon de la’ enfermedad,
Para obtener un grado mayor de senS|blI|dad ante Ios camblos éseos menores

se crearon técnicas radiograficas y de medlcma nuclear

Medir la absorcion de | 125, método no radlograﬂco expuesto por Hennkson es
la técnica mas sensible para analizar los cambios en la masa del - hueso,
periodontal. Radica en la absorcién osea de un rayo gamma de’ baja energla
originado en una fuente radiactiva de 1. 125. este método mide con‘un grado de
exactitud mayor la masa Osea. Las consideraciones técnicas limitan su utlhzaclon
en los sitios posteriores y la naturaleza del haz de | 125 causa que su almeaclon

exacta sea incluso mas critica que con otros métodos.

de alummlo

milimetros de equnvalentes

método de paralelizacion para obtener rad!ograflas precnsa que sea: posnble

superponer. Permite al odontélogo no solo |dent|t”ca y reconocer las’ vanacnones

que no es posible explorar mediante. la mspeccuon vtsual smo tamblen cuantlfcar:

los cambios 6seos.
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La - radiografia de sustraccién, técnica bien establecida en la medicina, fue
expuesta cofno un método en el diagndstico periodontal. Depende de la
conversiéon de radiografias seriadas en imagenes digitales. Entonces, éstas
pueden superponerse, y el conjunto resultante aparece en una pantalla de video.
Los cambios en la densidad del hueso, su volumen, o’'ambos, pueden identificarse
como regiones mas claras (incremento 6seo) u oscuras (pérdida de hueso). Los
cambios cuantitativos que se obtienen al comparar las imagenes iniciales pueden
identificarse usando un algoritmo para los valores de la es escala de gris. Este
método exige una técnica de paralelizacion con el fin de obtener geometria
estandarizada y radiografias precisas que puedan superponerse. Las radiografias
tomadas con idéntica geometria de exposicion pueden rastrearse usando un
microfotometro que determina un valor del nivel gris para cada punto de la imagen.
Luego de traslapar dos radiografias subsecuentes, esta técnica puede mostrar
diferencias en cuanto a las densidades relativas.

Los estudios que emplean este método muestran:

a) Alto grado de correlacion entre Ios cambios del hueso alveolar, establecidos
por la radiografia de sustraccion y las variaciones en el mvel de msercnon en

los pacientes periodontales ya tratados.
b) Mayor capamdad para ldentlfcar lesiones dseas pequenas enrcontraste con

las radiografias ordinarias a partir de las que se producen lmag‘ nes de

sustraccién.
Este método posee un potencial diagndstico notable; aun éh Ia/br'a"ctica clinica,

debido a la producctén de computadoras personales con capaCIdad para dlgltallzar

y procesar la imagen.() -
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CAPITULO VI

SISTEMA DE ANALISIS DE IMAGEN DENSITOMETRICO POR
COMPUTADORA (CADIA)

1.-GENERALIDADES

La radiografia intraoral es reexaminada, en particular para la consideracion .y

valoracion de la cresta alveolar 6sea. Se valora la aplicacién a Périodoncia de
nuevas técnicas radiograficas, como substraccion fadidgféﬁca yla ébsdrciometrla
dual de fotones, se discute su potencial 'y 7limitacionés{,‘Vis'irbmqylgéne'ramernje7Ia
farmacéutica para evaluar el estado metabdlico del huyeso élve‘élar.:iasl, como su
uso potencial para analisis de fluido crevicular gingival yf 'vka'lokr'aclén del
metabolismo de la cresta alveolar. ; ’
La sustraccion radiografica y/o la absorc:ometna han sndo utlllzadas -para
monitorizar la respuesta de la terapia qurrurglca de hueso alveolar y monltonzar

los episodios o caracteristica de pérdida 6sea en la enfermedad (lo) HOPRUCE

Hay dos tipos de pérdida de hueso, qJé pdeden er. gepnﬁe‘tficqméme

cuantificado, el generalizado honzontalmente»y la vertlcal car_aéteriZada_ por

defectos localizados de otra forma en Ia st

las pérdidas de hueso puede ser umlzada para es udlos de morbl ldad en dlstlntas
poblaciones. : -
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Las radlograflas convenmonales pueden ser consideradas adecuadas para
valoracion de’ perdlda dsea periodontal, a través del hueso alveolar. Defectos
verticales pueden ser valorados y diagnosticados en radiografias dentales aunque
no en todos " los ‘casos. Los' indices de morbilidad basados en radiografias son
limitados en la densudad y variaciones en las estructuras bucales, tal como las
radiografias dentales que a menudo tienen amplios rangos y bajo contraste. El
bajo contraste complica la diferenciacion entre la altura de hueso vestibular y
Iingual especialmente cuando la cresta tiene baja densidad o es superpuesta con
el diente.

El procesamiento de digitalizacion de imagenes de radiografias dentales ha
sido utilizado para mejorar la visualizacion de patologias, mejorar los resultados
de substraccion de imagen y aumentar el contraste en la imagen. Las graficas
computalizadas de medicién son utilizadas para evaluar la pérdida osea en
radiografias dentales. Estos sistemas son limitados. sin embargo, en todos una
singular caracteristica predeterminada es usada y un mejoramiento de la imagen
es posible, una radiografia dental puede ser digitalizada en segundos, en una
imagen satisfactoria con un sistema de procesamiento. Las radiografias son

digitalizadas para diferentes tratamientos (11

La substraccion radiografica es una técnica que fue descrita por Dutch Ziedes,
radiélogo en 1934, como un método para detectar las diferencias entre series de

radiografias. Una imagen de substraccion puede ser obtenida de radidgraflas pork .

medio de fotografias o por digitalizacion por computadora de-las radlograflas y
substrayendo una imagen digital de otra.

La técnica de substraccion digital en periodoncia a demostrado que puedyé ser
usada para diagnosticar lesiones producidas experimentalmente en el hueso
alveolar, mas exactos que con técnicas tradicionales, se ha demostrado que:la
substraccion radiografica puede detectar pérdida de mineral éseo de sold él 5%.
Utilizando la substraccion radiografia de series de radiografias de pacientes con
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periodontitis se demostré que mas del 9% de sitios ,dek'la cresta - alveolar con
pérdidas previas, siguieron perdiendo hueso si no. sé‘ lleyaba ‘a cabo 'un

tratamiento (10

2.-ANTECEDENTES

Las radiografias dentales san el meétodo. tr dicional "utilizado para evaluar la

vestibular y lingual, proveen mforrnac'n,

interproximales. No obstante," |ncluso ‘en este’ nvel T

precision la topografia exacta de los defectos ar partlr'de la

Volimenes sustanciales de hueso alveolar tienevn que 'sef destfuidos antes que
se reconozca la pérdida en las radiografias. Ha de perderse mas de 30% de la
masa Osea en la cresta alveolar para que se aprecve en las radlograflas un cambio
de la altura 6sea. Por consiguiente, las radiografias rara vez revelan la pérdida de
hueso cuando el menoscabo es insuficiente. En consecuencia, las radiografias no
son sensibles. pero pueden ser especificas. Este grado de sensibilidad bajo
ocurre ante todo por la subjetividad de la valoracion radiografica, las diferentes
variables que afectan la técnica radiografica clasica, como la calidad de la pelicula
radiografica, la angulacion y revelado, y la presencia de estructuras anatdmicas
calcificadas proyectadas en la misma pelicula donde aparecen simultaneamente
cambios en el patrén éseo.

Es posible reducir estas influencias usando técnicas bien estandarizadas. Con
el fin de unificar la valoracion radiografica.
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Computer—éssistéd densitometric image andlisis system, se basa en imagenes de
video. En éste,’ una camara de video mide la luz que emite una radiografia. Las
sefales emitidas por la camara se convierten en valores de gris. La camara hace
interfase :con un procesador de imagenes y un ordenador, que permite. el
almacenamiento y la manipulacion matematica de las imagenes. Al parecer el
‘sistema ofrece un método objetivo para seguir cuantitativamente a través del
tiempo los cambios de la densidad del hueso alveolar. (a) '

3.-DEFINICION

La imagen digital es una imagen convertida en numeros. Resulta de la

conversion de una sefal analoga en una sednal digital.

El bit es la unidad de computacion. Tiene origen en la palabra binario, el bit es
una casilla que presenta dos posibilidades, o ésta vacia o esta llena,
Transformandose en numeros, el bit, o vale cero o vale uno.

De esta manera, los datos se transmiten como unidades de informacion. Estas
unidades en las imagenes digitales se llaman pixe! (picture element). A cada pixel
se le adjudica un valor numeérico. El ordenador almacena las informaciones
utilizando esos valores, que estipularan el grado del tono de gris, entre el blanco y
el negro, al que corresponde aquel punto de informacién. Cada pixel puede
presentar 256 niveles de gfis. desde cero que representa el negro hasta 255 que
representa el blanco. Estos digitos binarios se colocaran en filas y columnas y
formaran una matriz. El tamadno de pixel determinara la resolucidon de la imagen.
Cuando menor, mejor es la resolucion y mas detalles se observaran como la
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mterpretacnon de radlograflas d;gltales se hace generalmente en un monltor este

debera tener una resolucton que al rnenos sera lgual aladela mamz

La resolucnon espacnal se ret'ere al numero de [xel en que la lmagen dngltal se -

divide. La resolucién espacual se da en ares de Iinea 7 mllimetro cuando mayor el

namero de llnea mejor es la resoluc:én La resolucnon espacnal de 512 por 512es
la mas utilizada, y sngmfca 512 mas pdr 512 columnas ya'la reso|ucuon de”.
contraste se refiere al brillo del plxel EI térmlno cuantizacion representa el valor
numérico correspondiente al nlvel de brlllo analégico de cada punto La
cuantizacion se efectda por un convertldor que lo transformara de analoglco a

digital.
Los primeros sistemas de examen digital surgieron en 1980 mas o menos con
la digitalizacion de imagenes radiologicas convenc:onales obtemdas con pellculas

radiograficas. Pero puede decirse’ que los: s:stemas dlgltales ntrabucales se

describieron por primera vez, en 1988 y se lntrodujeron ‘en el Remo Unido,

después que Mouyen, en 1989, publico . la radmvus:ografna Era un snstema '

revolucionario en el que se aliaba un equ:po de rayos-X ' convencnonal con los

recurso de la informatica.

Actualmente. Las unidades que mtegran un. snstema de lmagen dlgltal son

cuatro:

a) Lectora (reader). procesa.la“ |magen Yy transflere la mformacnon para la

estacion de trabajo. ) et - R e .
b) Estacion de trabajo (workstatlon) ajusta ,lé irﬁageh y ftransﬁere la
informaci6n para hacer la impresion. : E LTS T k
¢) Servidor de camara (camera server)" dlglere ‘el envuo de la |magen ala

impresora. B R S
d) Servidor de archivo (archive server): archlva las imagenes.

54




CECILIA ADRIANA VIDAL GUAJARDO CADIA

Estas unidades permiten que la imagen radiografica sea analizada modificada,

medida y cuantificada en el monitor ordenador (12

!
Los recursos que tiene este sistema son: i

Fig. 9. Imagen inicial.

TESIS CON
FALLA DE CRIGEN

fig. 10. Ampliacion exagerada. )

"
wn
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Fig. 11. Realzar area de interés (1) Fig. 12. Mostrar en relieve

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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4.-SISTEMA DE ANALISIS DE IMAGEN DENSITOMETRICO POR
COMPUTADORA (CADIA).

Esta técnica incluye la simplificacion de la informacion de la radiografia que es
capturada en una computadora, la computadora procesa la informacién este
mecanismo se llama digitalizacién. Esencialmente el proceso de digitalizacion -
convierte la imagen en un continuo nivel de gris contenida en la transmisién de la

radiografia, lo que proporciona un contraste de la regién a analizar.

El orden para digitalizar una radiografia, una imagen es usualmenté tomada de
una radiografia usando una video camara. La digitalizacion - computalizada
automaticamente superpone la imagen'y la convierte en niveles de grises de un
numero de cero (negro) a 255 (blanco). La fineza de-la rejilla determinara la
resolucion especial de la imagen digital. Generalmente al menos de 512 a 480
elementos pictograficos (pixeles) son utilizados.

Es muy importante remarcar que el proceso de digitalizacion no incrementa la
informacién contenida en la transmisién radiografica. La informacion es puesta en
una computadora que puede ser usada y ayudar al dentista a la deteccion de
cambios 6seos no visibles a simple vista.

El uso de sustraccion radiografica por CADIA presupone que las radiografias
fueron tomadas con un contraste similar, densidad y angulacion. Afortunadamente
la computadora puede ayudar a la correccion de errores, por los algoritmos que se
han desarrollado para corregir las variaciones en la densidad de la im‘agén' de.byla
radiografia y el contraste: (13, o e s e TR ‘
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El método de CADIA es un sistema donde se procesa una imagen de ( 512 por
480) pixeles. Convertida con niveles de gris para corregir las imagenes que.se
perfeccionan usando 5 referencias en la imagen fabricada. Un promeduo de nlveles
de gris con cambios de 13 niveles de grises (5% de 256 niveles dlsponlbles )

14)

CADIA. Es una forma de substraccion radiografica que pefrnite‘al 'in'\‘/estigador
cuantificar cambios comparando la densidad radiogréafica en una reygic'm‘ de interés
predeterminada, entre el inicio del tratamiento y el seguimiento. In vitro,- estudios
han demostrado la habilidad de CADIA para detectar cambios en el volumen 6seo.
CADIA tambien demostré superior sensibilidad al detectar pérdida de hueso
creado quirtrgicamente al ser comparado con interpretaciones de radiografias

convencionales o anadlisis de sustraccidon cualitativos.

CADIA ha demostrado tener una mayor sensibilidad para detectar cambios en
la densidad ¢sea que la evaluacion radiografica convencional. Por lo tanto, un
metodo como CADIA puede identificar la extension vertical del hueso, que puede

ser usado de una perspectiva clinica.

CADIA ha sido utilizada en varios estudios para la evaluacion de ' terapia
regenerativa, puede medir cambios en densidad osea tan pequenas como 5% o
cambios de 30-50 % de mineral éseo, mucho tiempo antes de que el o;o humano

pueda detectar estos cambios de densidad. (15).

CADIA, Tiene la habilidad de detectar cambios en la densidad tan bequeﬁos
de 0.048 que corresponden a 0.27 mm de grosor de aluminio o équivalente de

hueso compacto. ¢ 16)
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CADIA. Tiene la Cébacidad de detectar cambios en la densidad ésea
correspondlentes a 1mg de hueso desmineralizado. Asi como también cambios en

el tejldo blando (17)

5.- APLICACION" EN PERIODONCIA -

CADIA.

Ha sido examinada clinicamente por su exactitud, validez y cuantitatividad al .
valorar densidad de huso alveolar en imagenes de substraccion.

Este sistema detecta cambios estadisticamente significativos al detectar mgajér.
menores pérdidas de densidad a las 4-6 semanas después de una cirugia;‘en la
cresta interdental, sitio expuestos a curetaje abierto comparados con sitids de.
control tratados con raspado y alisado radicular. BT S

CADIA también valora diferencias en patrones de remodelado posquuurg:co :

entre pacientes con gingivitis que se sometieron a alargamlento de corona para
restauracion y pacientes con periodontitis tratados por medio de  curetaje

abierto as)

CADIA
Se ha utilizado para evaluar y detectar los camblos mlnlmos ‘en la
mineralizacion y no mineralizacion de tejidos adyacentes a 1mp|antes dentales.

En radlograflas normalmente'expuestas el sustema de CADIA puede detectar
> (particul s de‘hueso de 1°mg-de hueso

cambios’ sum:lares en: densrdad '

desmmerallzado) y correlamonarlo Asi,_' mo‘as m genes radlograflcas son

obtenidas con estandares geograﬁcos y tlempos normales de exposucnon los
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cambios de ‘densidad :Adel tejido detectados representan la mineralizacion de
tejidos. Con menos tiempo de exposicion de radiografias, CADIA puede también
manifeétar cambios en los tejidos blandos alrededor de implantes dentales. (7).

CADIA.

En la valoracion del resultado del tratamiento de regeneracion periodontal.
El tratamiento de regeneracion de defectos intradseos periodontales se ha
estimado el tratamiento quirurgico como el estandar al valorar la respuesta. La
busqueda de métodos no invasivos han llevado a la aplicacion de varias técnicas
radiograficas que evallen la regeneracion 0sea post-tratamiento. A los 12 meses
del tratamiento se proveen mediciones clinicas para valorar la regeneracion dsea.
Todas las radiografias fueron escaneadas digitaimente y analizadas en una
computadora. En el primer analisis las imagenes estandarizadas fueron
sustraidas y cuantitativamente analizadas utilizando CADIA. Se encontré que
CADIA tiene una alta correlacion con los resultados clinicos de regeneracion 6sea
cuando la region de interés fue examinada en la mitad de la porcion del defecto se .-
encontré una regeneracion osea de 1.0 mm. RN e

La medicion radiografica lineal es signiﬁcativay post-'trataymievmo ~de
regeneracion ésea cuando se compara con retratamiento. El,,mé@odo de.CADIA
proporciona el mas alto nivel de exactitud. (1o . : A P

La evaluacion de los defectos de hueso penrradlcular :
Estos defectos fueron llenados con h|droxnapama y. se les dIO segwm:ento Antes
y después de la cirugia las areas |nterven|das fueron cllnlcamente evaluadas
usando radiografias intraorales, valorando movnhdad dental y remcndenuas los ™
resultados indican adecuada altura ésea.
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Las radiografias fueron digitalizadas con una camara de alta resolucion. El analisis
densitometrico fue hecho en 10 puntos en el borde del defecto dseo, la correccion
geométrica y distorsiones de claridad fueron corregidas matematicamente con tres
puntos de referencia colocadas en lugares especificos de cada radibgraﬁa. Se
observo la densidad, y no hubo pérdida 6sea significativa.o) : .

En la Valoracion rad:ograflca de los efectos del raspado radlcular combinado
con antibioticoterapia, usando flbras con tetracnclma se evaluo

a) La densidad del hueso éh)eqlér.

lando supracrestal. -

Las radiografiaé peria‘picales estandarizadas y analizadas por CADIA fueron
obtenidas en_'4"isit‘ios de monitoreo, después de seis meses se muestra una
ganancia en‘lé denéidad osea, de 1.58-2.43 y en el tejido blando. Por lo tanto, el
raspado y alisado radicular combinado con fibras de tetraciclina puede resultar un

incremente de densidad osea y altura de hueso alveolar. (21)

CADIA. Valdré los cambios de densidad de hueso dentro del area de défecto
tratada con periimplante. . o

Radiografias convencionales fueron tomadas a'la'semana y a los 4 meses
después de la colocacion del implante, - medlante CADIA fueron perfeccmnadas
seis areas de interés. Los resultados indican que el uso de’ alomgertos de hueso
desmineralizado congelado y:seco (AHDCS) mas—membrana en-defectos éseos;
promueve una mejor densidad de hueso ju'nto a‘implantes cuando fueron medidos

radiograficamente (22)

(]
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Al valorar el efecto del control quimico de placa usando clorhexidina en
condiciones periodontales de sitios cercanos a areas lastimadas por extraccion
usando CADIA.

CADIA. Se utilizo para cuantlfcar camblos en dens:dad durante Ia fase de
curacion se demostré un lncremento en’ la densndad de hueso alveolar, asu como
3 lente que utllnzaron clorhexudlna

los cambios en la altura osea Fue obvuo que p

mantuvieron el nivel de cresta alveola' osea Y. s demost ro ,efectos benefcos

de las condiciones periodontales de dientes ad yacentes ‘extraccion.

(23}

La utilizacion del analisis densi'tome rico
para valorar la efectividad del tratamiento. de efectos
implantes de hidroxiapatita sintética. )

Se encontré que en un periodo de mas de: dos: anos

ganancia en la altura de tejidos duros comparandolos corjn

esmalte.

detectar cambios pequefos en la densidad osea pro r
informacion clinicamente significativa derivada de las radlograﬁas a

diagnostico y/o tratamiento.

,r‘ealirza,r el
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Las radiografias fueron valoradas densitométricamente utilizando un sistema
basado en una microcomputadora. En resumen, el sistema comprende una
camara de video para obtener la imagen, proporcionado por la radiografia, y la
iluminacién proporcionada por una fuente ‘de . poder..La.imagen resultante es

digitalizada y almacenada en una microcomputadora.
(24 :

El contenido mineral relativo por unidad de volumen de hueso en la cresta de
hueso alveolar. Histolégicamente el area de la cresta tiene un reducido numero de
fibras de Sharpey esta caracteristica disminuye la probabilidad de restauracion de
la forma natural de la cresta y las fibras de reinsersién incrementando el riesgo de
la pérdida osea.

Muchas decisiones de tratamiento y evaluaciones estan basadas.en hallazgos
radiograficos pero los problemas surgen cuando una estructura tridiménsidn‘al es
irregular (hueso alveolar) es analizado en dos dimensiones-con :técnicas de.

radiografias convencionales. Nuevos métodos para. el anallsus d seliculas

radiograficas como anadlisis de imagen digital asistido por computadora CADIA

son prometedoras. Pero no han sido completamente |mp|ementada~ o
estandarizadas. : o

Los datos fueron analizados en una computadora con resoluéib de 5 2 pokrk‘4'00

pixeles. El color fue utilizado para distinguir los cambios de scala "de gns y

digitalizarlas en microradiografias. 25

Estudios han demostrado la relacion entre el 17-beta estraaiql,y’ Ia‘p‘érdida de
hueso basal en mujeres posmenopausica, la inﬂuencié de}lyke‘stirkadiol cuando es
deficiente, causa resorcion el hueso alveolar, se evalué una pérdi‘da de 0.30-0.7,
en una deficiencia en estradiol, estos datos sugieren que el nivel de estrdgenos
puede influir en los cambios de densidad dsea alveolar, asi como se demostro con
CADIA 26)
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a)

b)

c)

d)

e)

f)

12)

6.-VENTAJAS DE ESTE SISTEMA.

Dispersa el uso de peliculas radiograficas, de . cémara oscura y de
procesamiento quimico: resuelve un problema de contammacnon amblental

al prohibir la eliminacién de los quuldos del procesamlento dlrectamente en .

las tuberias de saneamiento. : ;
Posibilidad de analizar de inmediato Ias |magenes en' camblo. con el
método convencional sélo se lograba hacerio despues de algunos mlnutos

El almacenamiento de las imagenes.” En dlsquetes y/o dISCO duro'

posibilidad de imprimirlas si fuera necesario.y de envnar Ias lmagenes a

través de los medios de comunicacion. Ll
256 tonalidades de gris, en la radiografia convencional

diferenciar a siempre vista, solamente 25. ; e i
Manipulacion de la imagen radioldgica digital puede  analizarse . o

modificarse y dejarla técnicamente correcta. Después de - obtener- la:-

imagen y mediante la manipulacién podemos retocarla, modificarla y
controlar su brillo y contraste.

Resolucion del tiempo de exposicion de rayos X sobre el paciente,
posibilita la reduccion del tiempo de exposicion hasta un 80%. Se
considera que estos dos Ultimos aspectos constituyen la principal ventaja

de este sistema.
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: 7.-CONTRAINDICACIONES.

Factores que pueden influir en la variacion de la radiografia. Union cemento-

esmalte- cresta:

a) Error en la medicion.
b) Variacion en la técnica radipgréﬁcé. -

c) - Variaciones anatomicas.:

Variaciones anatomicas’ basadas én 'Ia"comparacién “'con’ datos - histologicos,
errores en el corte de las blOpsnas que “fueron tomadas del epntello de insercion en

la union cemento-esmalte. (27y L

El objetivo de este estudio fue valorar en_vivo el error.del metodo aSI como Ios
efectos del umbral a obtener y evaluar radaograflas convencnales perlaprcales

para utilizarlas en CADIA. ;

Cada radiografia inicial fue digitalizada y su lmagen proyectada en un monitor,
las siguientes radiografias fueron obtenidas sobre - expuestas y también
digitalizadas, después de una ligera de correccion de nivel gris, la sustraccion fue
producida. La diferencia entre el nivel gris entre las primeras y las siguientes
imagenes fue calculada dentro de cada regidn de interés y de cada imagen. En el
hueso, en el lugar de interés los cambios en densidad registraron la cantidad de
cambio debido a errores metodologicos ademas de la remodelaciéon de huso
después de tres semanas. En la region gingival los cambios de densidad
registrados son consecuencia de errores del método ademas de un posible
cambio en la densidad de tejidos blando durante la gingivitis, dentro del limite en la
zona de interés, algunos puntos de la imagen indican un cambio en el tono gris, un
cambio en el tono gris fue el umbral, sblb un cambio <5 y <10 niveles de gris
fueron registrados y usados para calcular el valor de CADIA.
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Con umbrales de 44/45 del hueso maxilar y 60/66 en el hueso mandibular, se
muestra un cambio en la intensidad, de los cuales 41/45 de encia maxilar y 26-66,
de encia mandibular indican cambios en densidad. Con un umbral de 10, 16-45 de
huso maxilar, y 12-66 de hueso mandibular. Indican cambios de 13-45 de encia
maxilar y 1-66 de encia mandibular indican cambios de cantidad de la densidad
calculados en varias zonas de interés, fueron bajos e igualados aplicando niveles
o rangos de —0.279 a 0.621 aplicando umbrales de 5 del valor de CADIA con
rangos de —0.234 a 0.727. con niveles de 10 los cambios en densidad varian de —
0.318 a 0.133. in vivo, CADIA indica cambios en la densidad debido a errores de
este método, la utilizacién de estos niveles pueden evitar diagndsticos falsos-
positivos. Cuando utilizamos CADIA en la investigacion clinica el nivel puede ser
alterado debido a limitaciones metodologicas. asi como también el umbral
proporciona cambios verdaderos que pueden ser evaluados. Estos umbrales
pueden diferir en varias areas de la boca, hueso, encia maxilar o mandibular,

anterior o posterior (28)
Otras desventajas son:
a) Costo alto: son equipos impoﬂadyos. lo que‘ele‘va su costo.,

b) Se necesnan computadoras con buena capacndad de memorla la lmagen

ocupa . m echa

emo |a por lo que se hace necesarlo .equipos mas
soflstlcados s

¢) Imagenes-con-menor - definicion: - hasta:'hace - poco tiempo -una - de- las
desventajas’ presentadas . por los sistemés"de'radiograffavdigital era la
resolucién de imagen,. que en la pelicula convencional era muy superior a
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la. de 'la imagen - sin pelicula, mientras que la pelicula posibilitaba una
resolucion del orden de 12 'a 14 Pl/mm (pares de linea por milimetro), el
sistema sin pelicula alcanzaba, como maximo, de 7 a 10 PVmm.. Actualmente
ya existen sistemas con resolucién de 20 Pl/mm.

d) Cables de los CCD: los cables que conectan el sensor tipo CCD-al .-

ordenador dificultan la manipulacion porque suelen tener un’ calibre
voluminoso; algunas investigaciones demostraron que inducen a un nL'lrjnero
mayor de repeticiones ( un 28% de repeticiones contra el 6& al utilizar
peliculas convencionales) Algunos sistemas actualmente ya son Ianzadqs
con cables finos y flexibles.

e) Areas de alcance menores: el area menor alcanzada en razén del tamano
reducido de la mayor parte de los sensores, hace que algunos autores
afirmen que la ventaja del menor tiempo de exposicion seria relativa,
porque habria que realizar dos tomas radiograficas para abarcar la misma

area cubierta por una Unica pelicula periapical.

Actualmente los fabricantes ofrecen opciones de‘ta'mar'\os variados de sensor.
Las radiograﬁas digitales tienen Ilmltacmne tales ;como la escasez de

buscan alcanzar un estandar supenor en Ia alldad e I

|magen (12) !
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CONCLUSIONES

Varias técnicas radiograficas han sido disefadas para incrementar la
probabilidad de obtener diferentes tipos de informacion. Claramente todas estas
radiografias son indicadas para cada caso. La trasmision de la informacion de las
radiografias es limitada por su propia naturaleza. Solo tiene vision bidimensional y
el hueso alveolar es tridimensional, igual que el tejido dental y los tejidos blandos.
Esta vision bidimensional es muy susceptible a errores de angulacion al momento
de colocar, la pelicula. colocar el tubo de rayos x, o el tiempo de la exposicion. (13). -

Los analisis radiograficos han jugado un papel importante en la determlnacmn”
de los resultados del tratamiento porque ofrecen un método no mvasnvo de -
evaluaciéon de tejidos duros responsables del tratamiento. Las te,cp:c_as asrlst‘ldrerxs
mejorar la

por computadora han sido propuestas por algunos autore’s)rp,ar:g

habilidad para detectar los niveles de hueso alveolar(27)

En afos recientes. distintos sistemas de analisis . de radiograf"a‘s
computalizadas han sido intraducidos, la mayoria de los cuales se han convemdo‘
a uso digital de la imagen seguido de substraccion y en consecuencua |magen&s
para valorar cambios en estas. La computadora basica para evaluar radlograflas
cuantitativa y cualitativamente, sistemas basados en el algoritmo de; CADIA.
Problemas asociados con analisis de radiografia computalizada vy la evaluacion de .

criterios para este tipo de sistema (2s)
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