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SUMARIO

Se o determmo  la prevalencia, severidad y extension de la enfermedad
pertodontal, asi como  las necesidades de  (ralamiento vy la prevalencia  de
Actinobacillus actinomycetemeomitans (A.a.) v Porphyvromonas gingivalis (F.¢.) en
escolarcs de 0-12 afios de edad, de la Republica de Guatemala, de acuerdo a la
division por regrones del Ministerio de Salud Pubhica vy Asistencia Social en ¢l ano
2001, Se sclecciond una muestra aleatoria, por conglomerados, de 2,321 c¢scolares
(290 por region de salud), quicnes llenaron los criterios de inclusion y tirmaron cl
consentimiento informado. Después del examen clinico se realizo un examen
periodontal, que incluyo: dientes presentes, movilidad v sensibihidad dentana.
profundidad del surco gingival (PSG). sangrado al sondeo (SS). presencia de placa
dentobacteriana (PDB), calculos dentartos. asi como la determinacion de las
necesidades  de  tratamiento  pertodontal, segun el Indice  Comunitario  de
Necesidades de Tratamiento Periodontal (ICNTP). Ademas se tomod una muestra
colectiva de placa dentobacteriana subgingival de las cuatro arcas gmgivales mas

profundas. Se transportaron en cl liquido RTF (fluide reducido de transporte). v se




congelaron. l.uego se analizaron con la técnica de ‘“‘Reacci('}n en Cadena de la
Polumerasa (PCR)Y™.

lLos  resultados  obtemidos  revelan que la  prevalencia de  enfermedad
periodontal es del 96.51%. Mientras que solamenie el 3.49% de los escolares
presentaron salud penodontaria.  En relacion con la severidad de la enlermedad
periodontal. se aprecia que predomina una PSG < 3 mm (99.3047 + 24442 9%),
micntras que en lo relactonado con la extension de la enfermedad se observa que 1os
escolares de 6 — 12 aflos de edad del pais presentan de 6 — 10 dientes atectados.
Predominan las necesidades de tratamiento periodontal que corresponden al codigo
| del ICNTP. Finalmente en relacion con fa prevalencia de A.a. yio £.g. se cm:unlﬁ’)
que el 5.77% de los escolares presentaron una o ambas de las bactertas estudiadas,
asi: el 2.59% porto A.a.; el 2.97% portd P.g. v el 0.21% fue portador de ambos
microorganismos.  in este estudio se concluye que la prevalencia  de enfermedad
periodontal en escolares de 6 — 12 anos de edad en la Republica de Guatemala es
alta. 1a scveridad de la misma es leve, la extension ¢s moderadamente generalizada
v la prevalencia de bacterias periodontopaticas cs baja. Se necesita prioritariamente
tratanmiento pertodontal consistente en instrucciones en higiene bucal y remocion de

placa dentobacteriana, tanto supra como subgingival,
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INTRODUCCION

I<1 presente documento contiene el 'infbm‘le final para la investigacion de tesis
de pregrado de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala que se relaciona con la prevalencia, sevendad y extension  de la
enfermedad periodontal, ast como las necesidades de tratamiento y la prevalencia de
Actinobacilius actinomycetemcontitans (A.a.) 1 Porphyromonas gingivalis (£.g.).
cn escolares de 6 — 12 anos de la chﬁblica de ("iuate!l'nalajlla cual forma parte de
un programa de nvestigacion a lni\-"cl nacional, que esta desarrollando c¢l

Departamento de Educacion Odontoldgica de esta unidad académica.

A través de un examen clinico se evaluo: profundidad del surco gingival
(PSG). sangrado al sondeo (SS)., movilidad dental, presencia de célculos, dientes

presentes. sensibilidad dental y presencia de placa dentobacteriana,

Para la realizacion del trabajo se utilizo la técnica de biologia molecular
denominada “Reaccion en Cadena de la Polimerasa (PCR)” para la identiticacion
de los microorganismos periodontopdticos. ks pertinente indicar que  en cl
desarrolio del estudio, fueron tomados en cuenta  los aspectos biocticos de

INvestigacion.




ANTECEDENTES

lixiste bteratura relacionada con la epidemiologia de la enlermedad
periodontal en Guatemala. Fn ese sentido, Kuftinec"’ determino la salud bucal en 3
poblaciones rurales (Fica El Salto, scuntla; Finca Bl Ingenio, Suchitepéquez; vy,
San Pedro Necta, Huchuetenango). Sc examinaron-un total de 767 sujetos entre |-
75 afios de cdad. El Indice Periodontal revelo quc ¢ste se¢ merementa conforme
aumenta la edad. Las formas moderadas de cenfermedad periodontal tucron
observadas en los grupos mas jovenes de edad v gingivitis marginal estuvo presente
cn cast todos los sujetos.

I'n 1985, Gonzalez ** estudio 12 poblaciones de Guatemala. Se examinaron
300 escolares de 12-14 anos de edad vy se utilizd un instrumento para medir
inflamacion gingival que fue desarrollado por ¢l Departamento de Liducacion
Odontologica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de dan Cfarlos de
Guatemala, el cual examina todos los dientes presentes. Los resultados revelan que
todos los sujetos examinados (100 %) presentaron nt] amacion gingival. kI valor
mas alto sc¢ encontrd en Pochuta, Chimaltenango, mientras que ¢l mas bajo se hallo

en Jocotan, Chiqummula. En relacion con los trtantes, ¢l 76.3% de los escolares




examinados presentaron placa dentobacteniana y calculos dentanios, el 16% presento
unitcamente placa dentobacteriana y ¢l 7.7% restante exhibiod calculos dentarios.

(O . ., , : - ., .
indico que las técnicas de medicion de la prevalencia ¢

Iin 1988, Gonzalez
mtensidad de la enfermedad periodontal son muy variadas v que las de uso mas
frecuente en Guatemala son el Indice Periodontal de Rusell (IP) y ¢l Indice
Periodontal de O'Leary (IGP). El autor menciona que la condicion etno-cultural sc
refaciona con la enfermedad periodontal, en donde el indigena mamfiesta cl
problema periodontal en mayor grado que ¢l no mdigena y explica que puede
deberse al conjunto de variables soctoeconOmicas que son determiunantes sobre esta
cnfermedad. Al final, Gonzalez concluye que las  periodontopatias  son
enfermedades infecciosas cronicas de muy alta prevalencia en Guatemala.

Fn 1991 Pomés' ™' estudid una muestra alcatoria estratificada de 62
adolescentes de 11 a 15 atos de edad con denticion permanente en 16 poblaciones
rurales del pais'””. Se registraron la profundidad del surco gingival, ¢l indice de
placa dentobacteriana de Loe & Silness y el sangrado al sondeco de 6 duderentes
arcas gingivales seleccionadas al azar. En total se exammaron 372 areas gingivales.
[De esas dreas se tomaron mucsiras de placa dentobacterniana  subgingival y se

someticron a varias prucbas, ¢n donde las prmeras dos ftueron somctidas a la
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prucba Perioscan™ (BANA) para Treponema denticola, Porphvromonas gingivalis,
v Bacteroides forsvthus. Ademads. estas muestras fueron sometidas a la prueba
“I:hisa” para determinar la presencia de Actinobacillus actinomycetemcomiiasns €n
la Iiscuela Dental de la Universidad de  Michigan. Despues  de  tratar
estadisticamente los resultados, se observa que el 60% de 1os sujetos mostro un are:
CON szmgi‘ado al sondeo, ¢l 42% de ellos presento un arca gingival con una
profundidad al sondeo mayor a 3 mm y un 79% mostro un alto indice de placa
dentobacteriana. La proporcion de dreas afectadas por esas condiciones fue del
30%. 12% v 49%. respectivamente. La prueba Perioscan” fue positiva en un 77%
de tos sujetos estudiados y para un 59% de las dreas gmgivales examinadas.
Actinobacillus actinomycetemcontitans estuvo presente en 17% de los sujctos v en
9% de las areas estudiadas. Lste estudio  concluye que  las bacterias
periodontopaticas  estudiadas estan asociadas a la enfermedad periodontal en
adolescentes guatemaltecos,

Con cl propésito de determinar la prevalencia, severidad y necesidad de
tratamicnto de la entermedad periodontal se llevo a cabo un estudio piloto en 1999,

con una muestra consecutiva de 118 sujetos, entre las edades de 5-33 ailos, en la

Villa de Chicacao, Suchitepéquez .

—
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|.as vartables clinicas principales comprendieron determinacion de dientes
auscntes, profundidad del surco gingival, indice de sangrado al sondeo, ast como el
indice comunitario de necesidades de tratamicnto periodontal vy se exammaron todas
las piezas dentales presentes. Se examino un total de 16.836 arcas gingivales que
corresponden a 2,806 piczas dentales. De los resultados encontrados se concluye
que ¢l 100% de los sﬁjetos estudiados presentaron sangrado al sondeo. por lo tanto
padecen de inflamacion gingival. La severidad de ¢sta aumenta conforme se
incrementa la edad de las personas. Asi mismo, se encontré que la muestra
cstudiada requiere instrucciones sobre higiene bucal, chminacion de placa supra y
subgingival v de cdlculos dentarios, y la correccion  de  restauraciones
sobreextendidas o con lugares de retencion.

|.a informacion presentada evidencia la existencia de una alta prevalencia de
inflamacion gingival en Guatemala, la cual afecta a la poblacion desde una edad
muy temprana (11-15 afios). La scveridad de fa misma aumenta conforme se
imcrementa la edad de las personas. Para ello, la metodologia utilizada ha empleado

o

¢ su mavoria los indices en forma parcial, v muy poco en forma total

122 28 4830 8262 6869 TTREDE06 97 100, 102105 111,113,130 143143, 146,147, 156,168 177 183,




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La literatura consultada sugiere que Guatemala es un pais con alta
prevalencia y altas necesidades de¢ (ratamiento
periodon (] 472K ABS0.52.62.68.69.7784.91 9697100, 102 105111115130, 143.146.147. 136,168,177, 183

| .o anterior puede ser una de las principales causas de la pérdida de piezas
dentales.

Sin embargo, el analisis detallado de la informacton disponible hace que la
mavoria de ésta sea poco confiable debido al impacto que tiene la metodologia
cimpleada en los resultados reportados
28.48.30.52.62.0%60.77.84.91.96.97 100102103 1 TLTIS 139142146147 156,168.177.183,

Fn cste sentido, Papapan()u”"f’ indica que ¢l uso de indice parciales subestima
la prevalencia de bolsas periodontales de 4 o mas mm entre el 13% y el 40 %, y la
prevalencia de sujetos con estas bolsas hasta en un 58%. Con 2 excepciones, la
litcratura disponible utiliza casi universalmente los indices parciales. Igualmente, la
calibracion intra ¢ inter-examinador solo se reporta en ¢l 6.94% (5 de 70) de los
estudios que sobre enfermedad periodontal en Guatemala fueron counsultados.

Adicionalmente, la informacion disponible cubre casi con exclusividad a los grupos

elarcos entre 11-15 afnos de edad.




'inalmente, la informacion relacionada con los aspectos fundamentales de
“bioctica en ilwc:ist.ig‘aci{m.,, como lo son ¢l consentimiento informado y comprendido
de los participarﬂcs,la relacion costo-beneficio para los sujetos de estudio™ TRy el
tratamiento otorgado a las personas afectadas con entermedad peniodontal no esta
disponmible. Para finalizar, la literatura estudiada, con una excepcion, estudia el
problema periodontal  examinando 4 arcas gimmgivales en lugar de Jas 6
reccomendadas por la Academia Americana de Periodoncia™ .

D¢ todo lo anterior surgen las mterrogantes: En los escolares de 6 — 12 aios
de la Republica de Guatemala ;Cual sera la prevalencia, severidad y extension de la

cnfermedad pertodontal?; ;Como scran las caracteristicas clinicas y microbiologicas

de Ta enfermedad periodontal?

9




JUSTIFICACION

I'n fa lFacultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala
se han realizado mualuples estudios relacionados con enfermedad perodontal. No
obstante e¢llo. estos carecen de miormacion mmportante que debe imcluirse en
investigacion cientifica, lo cual los hace cuestionables y poco confiables en aspectos
como lo son ¢l l'nciod(_}ldgico,, estadistico y ¢l bioético. Por ello se planteo ¢l
desarrollo de este proyecto de investigacion tendiente a recabar mformacion
C{)I-l'riElh]tSf tanto clinica como microbiologica que sea representativa de los escolares
de 6-12 aios de edad de toda la Rephblica de Guatemala, y asi poder superar las
deficiencias  encontradas en  la informacion  disponible.  Adicionalmente,  la
inf(n'lm;l_ci(}n gue fue recabada puede ser utihizada para retroalimentar los programas
de cstudins de esta Casa de Estudios y a la vez s¢ considera que contribuye con la
ecneracion de conocimiento relacionado con el marco de referencia del quehacer de

la Umiversidad de San Carlos.

| ()




OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la prevalencia, extension y severidad de la enfermedad periodontal:
ast como las caracteristicas microbiologicas de la misma en escolares de 6-12
anos de la Republica de Guatemala.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1) Determinar la prevalencia de enfermedad periodontal, en escolares de 6-12
anos de-la Repablica de Guatemala.
: 2) Determunar la extension de la enfermedad periodontal, en escolares de 6-12
, anos de la Republica de Guatemala,

3) Determinar la severidad de la enfermedad periodontal, en escolares de 6-12
anos de la Republica de Guatemala.

I




4) Determinar las necesidades de tratamiento de la enfermedad penodontal, en

escolares de 6-12 afios de la Republica de Guatemala.

5) Determinar la presencia de  Actinobacillus  actinomycetemcomitans
Porplvromonas gingivalis, en escolares de 6-12 afos de la Republica de

Cruatemala,

6) Contribuir con informacion epidemiolédgica sobre enfermedad periodontal en
niios de 6 — 12 anos de la Republica de Guatemala a la literatura

¢stomatologica.

7) Retroalimentar los contenidos de estudio del pensum de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala




REVISION DE LITERATURA

A, ANATO \[I‘\ DEL PERIODONTO

Segun Lindhe, el pertodoncio (peri: alrededor:; odontos: diente) csta conformado
por los siguentes tepidos: la encia, el ligamento pertodontal, el cemento radicular y
cl hueso alveolar. El hueso alveolar consiste de dos componentes: el hueso alveolar
propiamente dicho y el proceso alveolar. Tres de los tendos del periodoncio: el
cemento, ¢l ligamento periodontal v el hueso alveolar propiamente dicho, estan
formados por células contenidas en €] toliculo dental de la pieza en desarrollo. Ll
cuarto componente tisular del periodonto que ¢s la encia, no dertva del foliculo
dental. No obstante la encia es una estructura relacionada con ¢l diente que crece
cn altura juntamente con la pieza en erupcion.

Su principal .f‘unci(’m es la de unir al diente con el tejido 0seo de los maxilares y
en mantener la integridad de la superticie de la mucosa masticatoria de Ja cavidad
bucal. El periodoncio, también conocido como “aparato de msercion™ o “tejido de
sosten de los dientes”, constituye una unidad de desarrollo biolégica y funcional quc
sutre ciertas modificaciones con la edad v que ademas esta sujeta a alteraciones
morfologicas y funcionales v a cambios relacionados con las alteraciones del medio

)
bucal.




Ln el texto de Pentodontologia Clinica, Carranza divide la mucosa bucal en tres
sonas: 1o cncia vy el revestimiento del paladar duro, denominada mucosa
masticatoria: ¢l dorso de la lengua, cubierto por una mucosa especializada; y la

. | . 26
mucosa bucal que tapiza el resto de la cavidad bucal.

AT EENCIA

L:s la parte de Ta mucosa bucal que cubre las apotisis alveolares de los maxilares

fy

, : ? i C . -
y rodea al cuello de los dientes.” Consta de un epitelio plano multestratificado v

queratintzado, que contiene muchas fibras colagenas. L.a encia sana ticne un color

rosa claro v muestra un punteado mas 0 menos intenso en su superlicie.

[.a encia se divide anatomicamente en areas marginales, insertada ¢ interdental.

AT Bacia marginal (encia no msertada)

Se Hama asi al borde de la encia gue rodea los dientes a modo de collar.
Aproximadamente en ¢l 50% de los casos esta scparada de la encia nsertada
adjunta por una depresion lineal estrecha, el surco marginal. De un cspesor algo
mayor de | mm generalmente, forma la pared blanda del surco gingival. Puede

separarse de la superficte dentaria con una sonda periodontal.

4




A.1.2 Surco Gingival

I:s la hendidura o espacio poco profundo alrededor del diente, cuyos limites son,
por un lado, la superficie dentaria v, por otro, ¢l epiteho que tapiza la parte
libre de la encia. Tiene forma de V"7 y escasamente permite la entrada de una

sonda periodontal.  La llamada profundidad de sonda de una encia clinicamente

}

:_.(Z"

normal ¢s, en ¢l hombre, de 2 a 3 mm.

A 1.3 Lncia (nsertada

|.a cncia msertada es continuacion de la encia margmal.  Es Lirme, clastica y
aparcce estrechamente umida al periostio del hucso alveolar.  La superhicie
vestibular de la encia insertada se extiende hasta la mucosa alveolar, refativamente
laxa ¥y movible. de la que se separa por la unmion mucogmgival.

Su ancho es la distancia entre la union mucogingival v la proveccion cn la
supcriicic externa del fondo del surco gingival o de la bolsa periodontal. LI ancho
de la encia insertada en la zona vestibular difiere en las diferentes arcas de la boca.
I's generalmente mavor en la region incisiva (3.5 a 4.3 mmen el maxilary 3.3 a 3.9

mm en la mandibula) y menos en las regiones posteriores, con una anchura menor

en ¢l primer premolar (1.9 mm en el maxilar v 1.8 mm c¢n la mandibula).




Su anchura  aumenta con la edad y con la extrusion de los dientes. Fin la zona

lingual de Ta mandibula, la encia msertada termina en la union con la mucosa
alveolar hngual, que contintia con la mucosa del piso de boca. [.a superficie
palatina de la encia insertada del maxilar superior se une imperceptiblemente con la

20

mucosa palatina, rgualmente firme vy elastica

A1 A4 Lacia interdental

l.a cncia interdental ocupa el nicho gingival que es ¢l espacio interproximal,
apical al arca de contacto dental. Puede ser piramidal o tener forma de “col ©

l.os bordes laterales y la punta de las papilas interdentales estan formadas por una
continuacion de encia margimal de los dientes adyacentes. La porcion intermedia
csta compuesta de encia msertada. Cuando hay diastema, la encia esta firmemente
unida al hueso iterdental v forma una superficie redondeada v lisa sin papilas

inferdentales. "
A2 MUCOSA ALVEOILAR

L2 mucosa alveolar esta francamente separada de la encia adherida por la union

mucogingival.  En el aspecto vestibular, se extiende apicalmente para cubrir ¢l

1 &




hueso basal v se continia sm ninguna mterrupcion con ¢l llamado surco vugal. bn
cl aspecto hingual, la mucosa alveolar se continua con Ia mucosa del piso de la
boca. 'I{'in cl paladar solamenie se aprecia la llamada mucosa masticatoria. - La
mucosa alveolar, a diferencia de la mucosa adherida, se encuentra laxamente
msertada co el hueso alveolar subyacente y por tanto, se mueve con facthidad.  Sc
pucde apreciar los capilams subyacentes ¢n la mucosa alveolar, yva que ¢l epitelio no
¢s queratinizado, presentando por esto una cnloracj.én roj1za.

[.a mucosa alveolar no posce ¢l punteado de la encia adherida; por el contrario, ¢s

, . | <
hsa y brillante.

A5 FIBRAS DI TEJIDO CONJUNTIVO

Aptcales al epitelio de la umon se msertan las fibras supraalveolares de tejido
conjuntivo ( inxcrcién de tepdo conjuntuivo) al cemento radicular.  Los haces de
fibras supraalveolares s¢ clasifican, segun su trayecto, como dentogingivales,
alveologmgivales, mterpapilares, transgingivales,  mtergmgivales,  circulares,
semicirculares, dentoperiosticas. transeptales, periostiogingivales e intercirculares.
[} higamento peniodontal se silia aun mas apicalmente. lLas fibras de tendo
conjuntivo del periodonto se componen fundamentalmente de colageno. L.os hacces

de fibras del hgamento perniodontal se insertan. por una parte, en ¢l cemento

b7




radicular y. por otra, en el hucso alveolar. Las porciones de los haces fibrilares

inclurdas en el cemento radicular o en el hueso alveolar se conocen como fibras de

Sharpey. Ll ligamento periodontal se encuentra muy vascularizado v contienc |
nervios tanto sensitivos como autonémicos. El dolor y la presion son reconocidos h
por los receptores del ligamento periodontal.™
A4 CEMENTO RADICULAR

-l esmalte dental y el cemento radicular se unen por el limite o union
amclocementarta.  Dependiendo del componente celular o (ibrilar se diferencian 4
Lipos de cemento v son los siguientes:
A4 T Cemento acelular-afibrifar
AA2 Cemento acelular-extrinseco-fibrilar
A A3 Cemento celular-mixio
AA 4 Cemento celular-intrinseco-fibrifar

Ademas de estos 4 tipos fundamentales de cemento radicular se ha descrito una _
capa mtermedia de cemento en la mitad apical de la raiz entre el cemento celular _

L

mixto y la dentina. Se discute st esta capa intermedia de cemento puede ser el

.. 34
producto de una anomalia en ¢l desarrollo.




ALY APORISIS ALVEOLAR

La porcion de los maxilares, sobre la que asientan los dientes. s¢ conoce como
apolisis alveolar. Se compone de Ja cortical vestibular v hingual, el hueso alveolar v
esponjoso.  La cresta del hueso alveolar, (reborde alveolar, cresta alveolar), es cl
lugar en donde se retnen la cortical vestibular v lingual . Si la cresta alveolar
lermina cn un punto mas apical, s¢ habla de dehisencia. Las dehiscencias son mas
frecuentes en los dientes anteriores y premolares que en los molares v dependen,
cntre otros, de la posicion del diente. La presencia de un fragmento radicular libre,

apical a la cresta alveolar, en posicion fisiologica se denomina fenestracion.

A6 HUESO ALVEOLAR
A.6.1 Proceso Alveolar

I:s ¢l hueso que forma y sostiene los alveolos de los dientes (alveoli). Se torma
cuando ¢l diente crupciona a fin de proporcionar union osca al ligamento
periodontal en formacion: desaparece gradualmente cuando el diente se pierde.

L proceso alveolar consta de la pared interna del alveolo, de hueso compacto

delgado Hamado hueso alveolar propiamente dicho (lamina cribiforme); hueso

alveolar de soporte que consiste en  un trabeculado esponjoso; v de las tablas
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vestibular v lingual de hueso compacto. Ll tabique interdentario consta de hueso

csponjoso de soporte encerrado dentro de un margen compacto.”

A.0.2 Celulas v matriz intercelular

Ll hueso  alveolar se forma durante ¢l crecimiento  fetal por osificacion
intramembranosa y consta de una matriz calcificada con osteocitos encerrados en
espacios llamados lagunas.  Los osteocitos extienden prolongaciones en  los
canaliculos, que provienen de la laguna. Los canaliculos forman un sistema
anastomotico a través de lTa matriz. intercelular del hueso, o cual brinda a los
osteocitos oxigeno y nutrientes por medio de la sangre v elimma los desperdicios
metabolicos. lLas ramas de los vasos sanguincos se exticnden y vigjan a lo largo del
pertostio. I endostio se encuentra junto a los vasos medulares. El crecimiento
OSCO ocurre por aposicion de una matriz organica que es depositada por los
nstcoblastos.

L] hueso se compone principalmente de calcio vy fosfato:; junto con hidroxilo,
carbonatos, citrato v pequefias cantidades de otros 1ones, tales como sodio,
magnesio y fhor.  Las sales miunerales se encuentran en forma de cristales de
hidroxiapatita de tamano microscopico y constituyen aproximadamente 65 a 70%

de fa estructura osea. La matriz organica consta de colagena (tipo ) en el 90%, con




pequeiias cantidades de proteinas no -colagenas, glucoproteinas, fosloproteinas,
lipidos vy proteoglucanos.
l.os osteoclastos son células grandes. multinucleares, se considera que 1a
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funcion principal de estas células es la resorcion de hueso.

AT HIGAMENTO PERIODONTAL

L] bgamento penodontal corresponde al tejido conectivo que rodea la superficie
radiculin v que sostiene la raiz del diente en ¢l alveolo. El hgamento periodontal se
continua con la encia.  ksta estructura realmente viene a servir de pericemento al
diente. de pertostio al hueso y ademas de aparato de sostén al diente. [as funciones
del hgamento periodontal son: formativa, de soporte. sensorial v nutritiva. .4
funcion  lormativa la hacen c¢élulas  especiales que  producen el cemento
(ccmentoblastos)y ¥y ademas las células productoras de fibras y  substancia
intercelular (fibroblastos). [La funcion de soporte se logra por la adherencia de las
[ibras del hgamento pertodontal, por una parte en el cemento v por otra en el hueso.

l.a funcion sensortal vy nutritiva se realiza por los nervios y vasos correspondientes

2

del hgamento pertodontal




A7 Organizacion funcional del ligamento periodontal
L1 principal elemento en a organizacion funcional del ligamento pertodontal son

las llamadas fibras principales, las cuales se msertan tanto en el cemento como en ¢l

hueso. las fibras msertadas dentro de estos tejidos reciben el nombre de fibras de )
Sharpey. L:n ¢l ligamento periodontal no se reconocen fibras elasticas. La aparente
clastictdad del ligamento periodontal se debe al arreglo de los manojos de las fibras
principales que stguen una direccion mas o menos ondulada en su trayectoria entre
¢l hueso v ¢l cemento, lo cual permite cierto movimiento del diente sometido a
tensiones.”
A. 7.2 Fibras del ligamento periodonial

l.as hibras principales del higamento periodontal se dividen en los siguientes |
OIUPOS:
e [gbras de la cresta alveolar
e [ibras honzontales :
o |ibras nﬁliwas :

e libras pernapicales

o ["ibras de la zona interradicular




B.

ETIOPATOGENIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

[.as enlermedades periodontales son un grupo de condiciones patologicas del

aparato de soporte cuyo origen ¢s mfeccioso v su naturaleza es mtlamatoria. lLa

clasthicacion clinica de ¢sos procesos se basa en ¢l mvolucramiento topografico dc

la respuesta inflamatoria; la encia superficial en ¢l caso de la gingivitis o ¢l aparato

de union v de soporte (cemento, higamento perodontal v eventualmente ¢l hueso

alveolar) en las pertodontitis.

Flemoug  afirma que la enfermedad periodontal ¢s de tpo inleccioso, v la

-l

asocta principalmente a los sigutentes factores ctiologicos:

Placa Subgingival: Se adhiere ¢n parte al diente y se comunica parcralmente con
¢l epttelio de la bolsa. La porcion mas protunda de la placa esta de 0.5 a T mm
de la msercion del tejido conjuntivo, en el fondo de la bolsa periodontal v esto ¢s
la causa de ta mnflamacion. La placa dental presenta un contenido de bacterias
cgramnegativas en su mayoria pertenecen a la flora fisiologica normal de la boca.

Placa Supragingival: Interviene fundamentalmente en la patogenia de la
gingivitis v representa  un  requisito  imprescindible para la  colonizacion

ad

bacteriana del espacio subgingival.




e (ulculos Dentales: Lsta compuesta de bacterias muertas y sales mincrales v no
participa directamente en la enfermedad pertodontal, sin embargo favorceee a la
colonizacion bacteriana de la placa v por su superficie rugosa tambien dificulta
su climimacion mecanica.

o Jraumatismo Oclusal. La sobrecarga oclusal puede acelerar, en algunos casos, la
progresion de la pérdida de insercion y del hucso alveolar, solo en los dientes
con una periodontitis margmal de¢ origen bacteriano. Sm embargo  los
(raumatismos oclusales selo pucden considerarse como cofactores en la etiologia

de la entermedad y periodontal.

3.1 HISTOPATOLOGIA DE LAS LESIONES PERIODONTALLES

[Las lestones pertodontales se clasifican en 4 estadios histologicos. La lesion
inicial sc origina de los 2 a los 4 dias después de la acumulacion de la placa v se
mantfiesta por una dilatacion de los vasos gingivales y una mavor migracion de
ncutrotilos a traves del epitehio del surco gingival. Esta lesion no es clinicamente
visible.”'"! a lesién precez ticne lugar entre los 4 v los 7 dias; SC caractertza por

la aparicion de hinlocitos y las primeras destrucciones de las fibras de colageno

|.a leston establecida se desarrolla entre la segunda y tercera semana

' : 120
oingival.
¥y S¢ asocia conun aumento en el numero de células plasmaticas productoras de
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anticuerpos. La destruccton de las fibras gingivales de colageno continta vy el
epitclio del ribete gingival prolifera en sentido apical y lateral, creando la bolsa
gigiwval. 1.as alteraciones descritas hasta ahora corresponden al cuadro clinico de fa
aingivitis.  Clintcamente, 'se le reconoce a esta lesion como enrojecimiento ¢
mflamacion de la encia.

SOlo en algunos casos sc origma la lesion gingivoperiodontal avanzada a
medida que la placa continta con su crecimiento apical a lo largo de la superhicie de
la corona v del cemento radicular, se produce una profundizacion concomitante de
la bolsa periodontal. Esto se acompafia de la prolifcracion del epiteho dentogingrval
sobre la superficie radicular “despegada™. La infiftracion de celulas intlamatorias
se extiende lateralmente, y mas aun apicalmente en los tejidos conectivos. La
pérdida osca es provocada por actividad osteociastica. Entonces, se establece el
cuadro clinico de peri()ﬂdontitis.' 718
l.a progresion de las periodontopatias marginales esta caracterizada por

397

, reacciones  inflamatorias agudas y presencia de neutréfilos.” ™ No todas las
eingivitis cvolucionan hacia pertodontitis, pero, en cambio, toda penodontitis va
precedida de una gingivitis.  Se desconocen, por el momento, los factores quc

fomentan la evolucion de a gingivitis hacia la periodontitis

[La pérdida de nsercion dsea tiene lugar de manera discontinua, es decir con




luses de exacerbacion (lesion activa) y remision (lesion inactiva). Las lesiones
activas ocurren cuando el huésped esta predispucesto a la enfermedad, hay bacterias
patogenas para ¢l teprdo periodontal y faltan los microorganismos beneficiosos.

.o mayor parte de las formas de enfermedad periodontal humana, sino todas,
son anictadas y mantentdas por factores producidos y liberados por la flora
microbrana subgimgival. Algunas de esas sustancias pueden dafar dircctamente a
las cclulas y tepidos del huésped. Otros elementos pueden no hacerlo: en cambio,
activan sistemas inflamatorios enddgenos celulares v humorales que afectan en
lorma sccundaria la integridad del periodoncio. La combinacion de ambas vias es
responsable de la lesion periodontal.

L.os principales grupos de  mediadores endogenos de inflamacion cn la
enfermedad. periodontal incluven factores especiticos que han sido identificados en
cexudados gmgivales. Entre cllos pueden mencionarse las a.miﬁas vasoaclivas
(histamina y serotonma) que se encuentran principalmente en los mastocitos v en
los basofilos, v son responsables del aumento en la dilatacion vy permeabilidad
vascular, ademas de una respuesta reguladora que altera la respuesta de diversas

_. . .. o
celulas a otros mediadores y estimulos.




3.2 ACTIVIDAD DE LA ENFEERMEDAD PLERIODONTAL

Durantc muchos anos se penso que la pérdida de msercion producida por la
cntermedad pertodontal era un fenomeno lento pero continuamente progresivo. De
mancra mas reciente, ¢l concepto de la actividad de la enférmedad1peri<p)d0ntal
cvoluciono.

Scegun dicha nocion, fas bolsas periodontales pasan por periodos de [CPOSOS ¥
cxacerbacion. Los lapsos de reposo se caracterizan por una reaccion nflamatoria
reducida v escasa o nula pérdida de hueso ¢ insercion de tejido conectivo. La

acumulacion de placa no nsertada, con sus bacterias gramnegativas, moviles y
anacrobias, micia un mtervalo de exacerbacion en que se pierden hueso ¢ msercion
de tendo conectivo v fa bolsa se profundiza. iste periodo puede durar dias, scmanas
0 meses, v al final es seguido por un lapso de remision o reposo en que las bacterias
grampositivas prohiferan vy se establece una situacion mas equilibrada. :stos
periodos de reposo v exacerbacion también se conocen como mtervalos de actividad

¢ mactividad.  En términos clinicos los lapsos activos muestran hemorragia,

r ’ . . N : :.(rl
cspontanea al sondeo, asi como cantidades mayores de exudado gingival.




B.3  LESPECIFICIDAD DE LLOS SIT'I OS DIz ENFERMEDAD

[.a destruccron del periodonto no ocurre al mismo ticmpo en todas las partes de
la boca. L:n cambro, surge en algunos dientes a la vez o aun soélo en crertos aspectos
de los mismos dientes en algun momento especifico. Esto se conoce como la
espectficidad de los sitios con enfermedad periodontal. Es muy ordmaro encontrar
lugarcs de destruccion periodontal junto a sitios con poca o nula destruccion. Por lo
que tanto la produccion de nuevas zonas de enfermedad, como el mavor deterioro

o . T
de los sitios presentes, o ambos aumentan la gravedad de la pertodontitis.

3.4 BOLSAS PERIODONTALLES

|.a bolsa perodontal, definida como un surco gingival profundizado de mancra
patologica. ¢s uno de los rasgos clinicos importantes de la enfermedad periodontal.
I ahondamiento del surco puede ocurrir por ¢l movimiento coronal del margen
cingival, ¢l desplazamiento apical de la insercion gingival, o una combmacion de
ambos.

La Dolsa gingival relativa o falsa, se¢ forma por aumento de volumen gingival
sin destruccion de tepdos S;.lb'yac:entes_ Mientras que la bolsa periodontal absofula
o verdadera ocurre en respuesta al ahondamiento progresivo  de la bolsa por

destruccion de los tejidos subyacentes.
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Lixisten dos tipos de bolsas pertodontales:
o Supraonseas: Donde el fondo de la bolsa ¢s coronal al hueso alveolar subvacente.
o /niraoscas: Donde el fondo de 1a bolsa se localiza en senfido apical. a nivel del
hucso alveolar vecino. La pared lateral de la bolsa se¢ localiza entre la superticie
dental v ¢l hueso alveolar.
|.as bolsas pueden abarcar una, dos o mas superficies dentales v pucden poseer
diferentes profundidades v tipos en distintas zonas. Signos clinicos como cncia
marginal engrosada, roja azulada, hemorragia gingival, supuracion o ambas,
movilidad dentaria v la formacion de diastemas, a la vez que los sintomas como
dolor localizado o profundo en ¢l hueso, sugieren la presencia de  bolsas

periodontales. Bl anico método confiable para locahizarlas v determinar su extension
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¢s el sondeo curdadoso del margen gingival a lo largo de cada superficie dental

3.5 PATOGENIA DE LAS BOLSAS PERIODONTALES

[.os microorganismos v sus productos causan las bolsas perrodontales, los
primeros  provocan los cambios patologicos en el tenido que motivan  la
profundizacion del surco gingival,

[.a formacion de la bolsa comienza como un cambio inflamatorto en la pared de
tejrdo conectivo del surco gingival origimado por la placa bacteniana. bl exudado
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milamatorio celular v liquido causa la degeneracion del tejido conectivo vecino,
ncluvendo las hibras gingivales.

Apenas apical al epitelio de umon, aparece una region de fibras colagenas
destrimdas.. que es ocupada por edema vy células inflamatorias. Inmediatamente
apical a esto hay una zona de destruccion parcial v luego una region de isercion
normal. ].a porcion apical del epitelio de union se aparta de la raiz a medida que la
pocion apical migra. *°

(Como consecuencia de la perdida de colagena. la porcion apical del epitelio de
union prolilera a lo largo de la raiz, extendiendo proyecciones de tipo digital de dos
o tres células de grosor. La porcion coronal del epitelio de union se aparta de 1a raiz
a medida que la porcion apical migra. Como resultado de la inflamacion, cifras
crecientes de neutrotilos polimorfonucleares ivaden el extemo coronal del epitlelio *
de unton. Cuando ¢l volumen relative de los Teucocitos polimorionucleares (PMN)
alcanza  casi ¢l 60% o mas del epitelio de union. el tejpido pierde cohesion v se
desprende de a superficie dental. Fn q(}nsec:l.lencia, ¢l tondo del surco migra en .
dircccion apical. y ¢l epitel‘io bucal del surco ocupa una porcion cada vez mayor del

o ¥
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revestimiento del surce (bolsa).™
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Finalmente la transformacion del surco gingival en una bolsa periodontal crea
una zona donde c¢s mmposible climinar la placa, y s¢ establece ¢l siguiente

mecanismo de retro alimentacion:

Placa —» Inflamacion gingival ————p  Formacion de una bolsa

~.

Mas formacion de placa

w

l.as bolsas periodontales son lIesiones inflamatorias cronicas y como tales

cxperimentan reparacion constante. F:l estado de la pared de tepido blando de una

bolsa periodontal surge de la interaccion de cambios histicos  destructivos v
constructivos.

[ .os cambios destructivos se caracterizan por un exudado mnflamatorio liqguido
y celular, y por los cambios degenerativos relacionados con la placa bacteriana. 1.os
cambios coustructivos comprenden la formacion de vasos sanguincos cn o un

esfuerzo por reparar ¢l dano histico que la milamacion causa.

|.a persistencia de los irritantes locales mpide una cicatrizacion completa,
Dichos irritantes continuan estimulando el exudado liguido y celular, que a su vez
causa la degeneracion de los elementos del tejido nuevo, formandose en el continuo

. e A
esfuerzo por lograr la reparacion.”™




LU equilibrio entre  los  cambros  destructivos  y - constructivos  determina
caracteristicas clinicas como ¢l color, la consistencia y la textura superficial de la
parcd de una bolsa. Cuando ¢l exudado inflamatorio liquido v celular predomina, la
pared de la bolsa es roja azulada, blanda, esponjosa y friable, con una superficie
brillantc y tersa. St hay predominio relativo de las células vy fibras de tejido
conectivo formado de mancra reciente, la pared de la bolsa se encuentra mas firme
v rosa. Lo terovmos clinicos, el primer estado s¢ conoce a menudo como pared
edemctosa de la bolsa vy el segundo como pared fibrotica de la bolsa.

|as bolsas peniodontales incluyen descchos que constan de modo principal en
microorganismos  y  sus productos {(enzimas, endotoxias y otros productos
metabolicos). liquido  gmgival, restos de  almentos, mucia sahval, células
epitchales descamadas v leucocitos. En circunstancias normales., el calculo cubierto
por la placa s¢ provecta a partir de la superticic dental. El exudado purulento. de

cstar presente, consta de leucocttos vivos, degenerados o necroticos, Bacterias vivas

0 muertas, sucro v una cantidad escasa de fibrina.
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B.6 DIFERENCIAS ENTRE LLAS BOLSAS SUPRAOSEAS IF INFRAOSEAS

—
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_ Bulsa Sl_lpmosea _ Bolsa lnhg_o:c_gw o
La base de la bolsa es coronal al nivel del hueso | La a base de la bolsa es apical a la cresia de 1 hueso
alveolar. alveolar, por lo que el hueso es contigue a la

pared de tejudo blando.
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Ll patron “de la destruccion del hueso suhvawntc I pdlmn destructivo del hueso es vertical *
les horizontal
En sentido mtupmwml las fibras tmnseplalt_% En sentido mlu‘prtmlmal las tibras transeptales
restituidas  durante la enfenmedad perodontal | son oblicuas mias que horizontales. Se extienden
progresiva estan dispuestas  horizontahmente en | desde el cemento por debajo de la base de al
el espacio entre la base de la bolsa v ¢l hueso [ bolsa o a lo largo del hueso y sobre la cresta
alveolar, | hacia el cemento del diente contiguo.

La.r-.‘.-. it m wrras roar o mcd ersra dees o ssbeeleesd s el P sl Foee 8

'n las superticies vestibulares y linguales, las|kn las superficies  vestibulares v lms:ualcc; .:n[
fibras del ligamento perniodontal por debajo de la | fibras del ligamento penodontal siguen el patron
bolsa <iguen su trayvectorta horizontal-oblicua [ angular del hueso vecino. Se extienden desde et
normal entre el diente y el hueso. cemento por debajo de la base de la bolsa a lo]
largo del hueso v sobre la cresta para umirse al
Lperiostio externo.
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(Tomado de pertodontologia clinica de Carranza y Newman octava edicion ™)

B.7 FACTORES LOCALES ASOCIADOS A  ENFERMIEDAD
PERIODONTAL

l.as restauraciones defectuosas v protesis dentales son considerados como
factores 1atrogénicos y son causa comin de inflamacion gingival v destruccion del

~ r - 1 2 ot mrnen Lem | Toowy 202049 10
pertodonto., asi como procedimientos odontologicos inadecuados.”
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371 Margenes de Restauraciones:

l:stos aportan sitios wdoncos para la acumulacion de placa, modificando cl
cquilibrio ccologico de la zona del surco gingival por uno que favorece al
crecimiento de los microorganismos relacionados con la enfermedad. 1.os margenes
subgingivales se relacionan con cantidades importantes de placa, gingivitis mas
orave v bolsas mAs profundas; los colocados a nivel de la encia motivan estados
mcnos graves v los supragmgivales se relacionan con salud periodontal sumilar al

visto con superhicies control intactas.

.72 Contorno de Restauraciones:
|.as coronas v restauraciones sobrecontorneadas tienden a acumular placa v es
probable que impidan los mecanismos de autolimpicza, por los carrillos, labios v

lengua,

B.7.3 Oclusion:
Al no adecuarse las restauraciones a los patrones oclusales de la boca. causan

dhscrepancias oclusales que pueden lestonar los tejidos periodontales de soporte.




B.7.4 Disefio de PPR:
l.uego de la insercion de la protesis, aumenta la movilidad dental. la
milamacion gimgival v formacion de bolsas periodontales, provocada por un

aumento en fa acumulacion de placa

3.7.5 lumpaque de Alimenios:
Consiste en el acufiamiento de restos de comida en ¢l periodonto por fuerzas

oclusales.

B.7.6 Mala Oclusion:

Hay relacion directa entre apiffiamiento v enfermedad periodontal La falta de
concordancia oclusal en relacion con la maloclusion produce lesion de periodonto.
[ .os bordes maisales de los diente antertores trritan a menudo la encira del maxilar

contrario en pacientes con sobremordida vertical marcada.

[3.7.7 Respiracion Bucal
Se relaciona con gingivitis, y los cambios que podemos ver en la encia incluyen

critema, edema, aumento de volumen v brillo  superiicial difuso en la zona




cxpucsta. la zona mas alectada es la del maxilar anterior v esta encia se¢ dana por la

ol e g e e e 20.26.49 101
deshidratacion superficial. ™"

[3.7.8 [labitos:

e Nceurosis: mordedura de labios vy carrillos que conduce a la ubicacion
extraluncional de la mandibula, asi como morder palillos de madera v
acunarlos  entre  los  dientes, proyectar la  lengua, morder  ufas,
compulsiones oclusales y roer lapices.

e [labitos Ocupactonales: sostener clavos en la boca, morder hilo, presion
de una boquilla durante la ¢jecucion de algunos mstrumentos musicales.

e (ostumbres Varias: fumar pipa, masticar tabaco. utilizar un mdétodo

' - * . .  ay ey 20
incorrecto de cepillado, respiracion bucal v succion de pulgar,

B.8 FACTORES SISTEMICOS
lLa cxistencia de trastornos vy factores del huesped que predispongan a la

™
4

enfermedad pertodontal ha sido la base para varios estudios clinicos,”™ vy es
. SO "y _ g 103
ampliamente reconocida actualmenic.

lLas conclusiones a las cuales s¢ han llegado ¢s que puede existir trastornos

sistémicos que  predispongan a  la enfermedad periodontal, tambien que la

30




enfermedad pertodontal puede predisponer a ciertos trastornos sistémicos, v para
fmalizar que puede haber factores que predisponen al paciente, tanto en la

‘.. : C, . . e
cntermedad pertodontal como en trastornos sistémicos especificos.

S1 bien ¢l impacto potencial en ¢l periodonto de algunos desordenes sistémicos
csta bien documentado; mucho menos se sabe sobre las consccucencias de
enfermedad pertodontal en ¢l estado sistemico.

OfTenbacher reviso mecanismos fistcos, ambientales, sociales y psicologicos por
los cuales se alecta v modifican la expresion de la enfermedad. '

I'ntre los diferentes factores que afectan al periodonto se mcluye, pero no se

limita a cscorbuto, leucemia, pubertad, embarazo, sindromes multisistémicos,

iy
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drogas v otros agentes.

13.8.7 Lnvejecimiento
-n ¢l envejecimiento aumenta la prevalencia de la enfermedad pernodontal lo
que implica atricion, pérdida de dientes, recesion gingival, perdida osca vy
disminucion de la respuesta inmunologica a la placa bacteriana. "Sin embargo es
dificil trazar una linea que divida claramente lo que es envejecimiento fistologico y
RR

los ¢lectos acumulativos de la entermedad.™

] , . 73 , , , .- - e .
Scgun Carranza™, en la encia se presenta disminucion de la queratinizacion,




distmimnucion o no del punteado, aumento de la anchura de la encia insertada con una
localizacion constante de la union mucogingival, dismunucion de la celularidad del
concctivo, aumento de las sustancias intercelulares y reduccion del consumo de
oxigeno como medida metabolica. jf\de\gazamientn del epitehio oral o ningin
cambio ¢n su grosor;  queratinizacton aumentada en labios y mucosa de mejillas,
aunque ¢sta tambien se relactona con tabaco: atrolia de tejido conectivo con pérdida
de clasticidad; dismimmucion en el sistema de las hexosas vy mucoprotemas y aumento
cn los mastocitos.

I:n ¢l ligamento pertodontal se produce un aumento en f{ibras clasticas,
disminucion ¢n la vasculandad, actividad mutouca, fibroplasia, fibras colagenas v
mucopolisacaridas, cambios ateroscleroticos.

on el hueso alveolar se presentan iguales cambios que los del sistema 0seo;

como ostecoporosts, disminucion de la vasculanidad, v una reduccion en ¢l

metabolismo v la capacidad curativa.

[3.8.2 Lstado Socio-ficonomico Nutricional
Diversos autores afirman que los niveles de ingresos estan . mversamente

relacionados con la entermedad periodontal. Este fénomeno se exphlica por ser




mayor ¢l acceso a curdado dental y niveles dignos de vida para las personas con

| ‘ - 23
niveles de igresos adecuados.™

11 mivel de mgresos no adecuado pucde influrr en la nutricion, asi como, las
dictas madecuadas, alteraciones en la absorcion y utilizacion ademas de educacion

(s6y
v cultura.

L

Sin embargo no pucde generalizarse en este respecto ¥ no puede

afirmarse que sea ésta la realidad en nuestro entorno, va que la enfermedad
|.)cr_'imhmuzlll en  nuestro  pais  parece  presentarse en  todo  nivel
COCOCCONOTTIcE, <2848 S0SLO2.68.69.775491.96.97. 100102105 110114138, 142,145, 140, 135.167.170.18)

lIna nutricion inadecuada afecta la respuesta inmunitaria, la capacidad funcional
de glandulas salivales v la composicion de la saliva, produccion de liquidos
oingivales, el proceso de reparacion; por lo que ¢l sujeto se vuelve mas susceptible a
la enfermedad periodontal, o acelera el progreso de la ya establecida. Dehe hacerse
la aclaracion que las deficiencias nutricionales por st musmas no causan 1a
cnfermedad periodontal.

|.os nutrientes asoctados a tejidos pertodontales son, la vitamina A . complejo B,
. D, calcio, fosforo. La deficiencia de los nutrientes anteriores pueden causar
manifestaciones orales como. alteraciones en labios, mucosa oral, huesos v tejido

v 616
periodontal.




B.8.3 lactores Psicologicos, Lstres

Uno de los factores psicologicos de importancia pertodontal mas estudiado es el
estres o sobrecarga psiquica.z'

-] estrés se relaciona con osteoporosis del hueso alveolar, descamacion epitelial,
degeneracion del epitelio pertodontal, actividad osteoblastica reducida, formacion
de bolsa v disminucion de la reparacion del tejido conectivo y del hueso.

L'n gmgivitis ulcerosa necrotizante aguda el estrés es el factor desencadenante v

, )1
¢l mas destacado.

.84 Drogas

L:1 uso de algunos agentes terapéuticos 0 medicamentos pueden causar patologias

I PR . Db g g .
pertodontales. Fontre estos agenles estan:

Drogas  anticonvulsionanies,  bloqueadores  de  canales  de  calcio vy
Inmunosupresores. Estos son los que generan mavor atencion de la comunidad
cientifica.  El medicamento mas asociado a hiperplasia gingival es la fenitoina
conaocido comercialmente como Dilantin o fenttoina.

L.a Ciclosporma es un inmunosupresor usada para prevenir rechazo a trasplantes

dec organos. bn LBuropay el Lejano Oriente se usa en tratamiento de

()




diabetes tipo 1, artritis, psoriasis, esclerosis multple, malana, sarcotdosis vy
cnfermedades inmunoldgicas. Ii'.lhefccm colateral que afecta al periodonto es ¢l
zlgrandmnicnlo singival:;"" esto se presenta mavormente en nifos. adolescentes
especiales v mujeres jovenes, sugiriendo una posible interaccion entre ciclosporina,
hormonas sexuales v fibroblastos gingivales.”

Un grupo de drogas especificamente desarrolladas para la asistencia v manejo de
condiciones  cardiovasculares  son  los  bloqueadores de  canales (.:Ié. calcto 0
antagonistas del calcio . Uno de los mas utilizados es la Dihidropirina como
nifedipima que es usada en tratamiento de angina de pecho, sindrome mmocardaco,
bloqueo del flujo de 1ones de calcto en ¢élulas mrocardicas y fa mitrendipina ¢s un
antagonista del calcio usada en ¢l tratamiento de hipertension.

121 cfecto colateral que afecta al periodonto es el agrandamiento gmgival, afectando
con mayor frecuencia v gravedad los segmentos anteriores en la superlicie bucal.

La paptla interdentaria esta micialmente afectada volviéndose agrandada v
resultando en 16bulos o nodulos. Estos cambios son frecuentemente acompainados
de inflamacion por ¢l poco control de placa bactenana. El agramlamientdgingival
puede extenderse hasta cubrir Ia pieza dental v presentar dificultades estéticas y

funcionales al paciente. No sc ha reportado que estos medicamentos afecten arcas
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