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PERIODONTITIS
CAPITULO II
INTRODUCCION

La periodontitis o inflamacion de los tejidos periodontales es atribuida al acumulo de placa
bacteriana en dientes, se le asocia con la destruccion progresiva de los tejidos de soporte como el
ligamento periodontal y hueso alveolar. La posibilidad de que un paciente padezca de enfermedad
periodontal aumenta debido a factores genéticos, ambientales, enfermedades sistémicas, mala
alimentacion, falta de higiene, consumo de cigarrillo, entre otros; ademas de la inflamacion de los
tejidos existen otros determinantes para afirmar una posible periodontitis, como la pérdida de
insercion clinica, evidencia radiografica donde se aprecie una disminucion de tejido Oseo,
sangrado al sondaje, presencia de bolsas periodontales, movilidad de las piezas con migracion
patologica.(1,2,3)

La acumulacion de placa bacteriana da paso al desarrollo de enfermedades que afectan
directamente al periodonto, esto debido a que cada espacio o ambiente dentro de la boca crea un
lugar mas apto para que habiten potenciales grupos bacterianos, como lo es el complejo rojo el
cual esta asociado directamente al proceso patoldgico, este complejo es el que mas se relaciona a
la enfermedad periodontal, esta conformado por Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia
y Treponema denticola, son microorganismos que tienen una gran cantidad de factores que son
muy virulentos, esto quiere decir que van a atacar a zonas especificas que afectaran
sistémicamente al huésped. (5)

En cuanto a la prevalencia, es muy alta en gran parte de la poblacion a nivel mundial, en un
porcentaje casi del 90% ya sea por gingivitis o por periodontitis, a partir de los 30 afios de edad
es mas probable el padecer esta enfermedad, en cuanto a la periodontitis cronica esta se presenta
con mayor frecuencia en poblacion mayor >30 afios, si no se toma accion al llegar a manifestarse
esta enfermedad en boca, el riesgo de pérdida de insercion (PI) y extension de la enfermedad van
a ir en aumento y como consecuencia a largo plazo habra una pérdida total de la pieza dental.(2,4)



Componentes del Periodonto

Los principales componentes del periodonto son: encia, ligamento periodontal, cemento radicular
y hueso alveolar, cada uno de ellos tiene una funcion distinta en boca, ademas van a aportar en
conjunto de forma significativa a una adecuada salud oral.

Periodonto

— Encia

— Superfice radicular

— Ligamento periodontal

— Hueso alveolar

Figura 1. Componentes del periodonto, los principales son los mencionados en la imagen (1).

Encia

Aquella que conforma la mucosa masticatoria, cubre o reviste al hueso alveolar y a la zona
cervical de los dientes los mismos que estan sujetos con ayuda de la conexion dentogingival.

Esta se divide en varias zonas:

Encia adherida: Fija en el periostio alveolar y en su continuacion va la encia libre con un espesor
que conecta la uniéon mucogingival terminando en el surco gingival.

Encia libre: es aquella que no tiene adhesion con el hueso y forma al surco gingival (8).

Figura 2. Encias sanas de una chica de 19 afios (2). | Figura 3. La encia recubre los procesos alveolares y rodea
los dientes, esta estructura bucal tendrd un nombre
distinto segun su posicion (3.)

Periodonto de Proteccion



Una funcion realizada principalmente por la encia que con el epitelio de union va a amortiguar
las fuerzas mecanicas sobre los dientes, nervios y vasos sanguineos, ademas de que lo va a
proteger de los microorganismos patogénicos en la cavidad bucal (8-10).

Figura 4. La principal funcién del periodonto de proteccién es amortiguar las fuerzas mecanicas sobre los dientes (4). |

Periodonto de insercion

La principal funcién del periodonto de insercion es proveer soporte para los dientes, esta
conformada por el ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar son estructuras que forman
la articulacion del alveolo y dientes llamada articulacion alveolar-dentaria que permiten la
tolerancia cuando se ejercen las fuerzas masticatorias. (11).

Figura 5. Tercio coronario del periodonto de insercién, corte histolégico donde se
observa el cemento radicular (CR), ligamento periodontal (LP), tejido éseo (TO) y la
insercién conectiva mas coronal. (5).




Cemento

Tanto los cementoblastos y cementocitos son células que se encuentran en el cemento y que van
a cumplir una funcidn especifica, este tejido esta presente en el revestimiento de la porcion apical
de cada diente, tiene como propdsito anclar las fibras del periodonto hacia las raices de las piezas
dentales, compuesto por hidroxiapatita junto con tejido fibroso con y sin colageno, surge a partir
del foliculo dental que rodea el germen dentario durante el crecimiento de la vaina de Hertwig en
la parte interior de la estructura del cemento demarca con la dentina, externamente con el
ligamento, luego hacia coronal con el esmalte. Se mencionan dos tipos de cementos, cemento
celular y acelular. (8,10)

Principalmente se clasifica en dos tipos de cemento, el celular en el cual los cementoblastos
quedan atrapados en la matriz extracelular donde se diferencian de los cementocitos, teniendo
fibras intrinsecas y ubicandose en zonas de reparacion del cemento radicular luego esta el tipo
acelular que no contiene cementocitos teniendo fibras extrinsecas se ubica en los dos tercios
inferiores de la raiz del diente ayudando a su fijacion en el alveolo (8).
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Figura 6. Se observa una marcada zona del cemento radicular y la
imagen histoldgica a la derecha (5).

Ligamento periodontal

Es un tejido fibroso conectivo a manera de una capa delgada la cual se inserta en medio del hueso
y diente las fibras que posee suelen fijarse en cierta cantidad en el hueso y otra cantidad en el
cemento radicular con una variedad de funciones como amortiguar las fuerzas oclusales y cabe
mencionar que mantiene las piezas dentarias en el interior de su alveolo, histolégicamente se
origina a partir de la zona mesenquimal del saco dentario que rodea el germen dental, surgiendo
del foliculo dental en el espacio de los restos epiteliales de Malassez uniéndose con el cemento
mediante las fibras de sharpey (8).

Teniendo diversos tipos de fibras que son:

Grupo transeptal: se extienden desde el cemento apical hasta el diente adyacente con direccion
a mesiodistal, localizadas horizontalmente protegen al hueso alveolar por interproximal.

Grupo crestoalveolar: se extienden desde la cresta alveolar hacia la union amelocementaria,
sirven para limitar los movimientos de extrusion.



Grupo horizontal: ubicadas por debajo del grupo anterior en un angulo recto, resistiendo las
fuerzas laterales u horizontales.

Grupo oblicuo descendente: son las que mas abundan colocandose con una disposicion
descendente desde el hueso hasta el cemento, soporta los movimientos de intrusion.

Grupo apical: ubicadas en la zona del foramen apical, manejan movimientos de lateralidad,
extrusion e intrusion.

Grupo interradicular: se pueden encontrar en piezas multirradiculares, se disponen a manera de
abanico, desde el tabique interradicular hasta el cemento, ayudan con las fuerzas de lateralidad y
rotacion (7,8).

Figura 7. Distintos grupos de fibras del ligamento periodontal; 1, Crestodentales;
2, Oblicuas; 3, Apicales (6).

Hueso alveolar

Parte del maxilar y la mandibula forman los procesos alveolares que constituyen y rodean cada
alveolo dental, conocidas como concavidades en las cuales se insertan las piezas dentales, el
alveolo esta formado por una pared vestibular y una pared lingual o palatina (pared libre) (7).

NN Hueso
\\ _, de insercién

~

Figura 8. Hueso de sostén y de insercién en la cortical periodontal (6).

Defecto Oseo



Se define como la pérdida de estructura 6sea vertical, horizontal o circular, pudiendo ser simétrica
o0 asimétrica, asociada a la irritacion por la enfermedad periodontal, que acaba causando la pérdida
de piezas dentales y debilitando la estructura de los procesos alveolares (7).

Fenestracion

Se define como la pérdida de hueso en la zona vestibular, lingual o palatina de una pieza dental,
aunque limitada al hueso alveolar deja expuesta la zona radicular (6).

Figura 9. Defectos del hueso alveolar, Fenestracion. (6).

Dehiscencia

Se puede definir como defectos 6seos a nivel vestibular o palatino donde se observan areas
aisladas de la pieza dental con una pérdida total del hueso, dejando la superficie de la raiz cubierta
solo por el periostio y la encia, con un nivel de afectacion que alcanza el hueso marginal
(7,8,10,11).

Figura 10. Defectos del hueso alveolar, Dehiscencia (6).

Biofilm

En la boca existen muchos microorganismos presentes en la saliva ademas de una biopelicula
adherida a las piezas dentales y sus mucosas. La biopelicula puede estar integrada por bacterias
las cuales pueden ser nocivas y alterar la salud oral, cuando ellas estan presentes en boca se las
involucra con posibles enfermedades en encias, periodonto ademas de que ya puede existir la
presencia de caries. (9,11).

En su composicion esta el 97% de agua y microorganismos bacterianos, para ellos su vitalidad
estd en los exopolisacaridos y en menor cantidad el ADN, restos de lisis bacteriana, también otro
tipo de bacterias se suman en un porcentaje de 20 en el biofilm, se reparten a manera de zetas
envueltas por canales de agua en las que pasan metabolitos incluidos otros tipos de



microorganismos que estan presentes. Se puede localizar esta biopelicula en la zona subgingival,
supragingival y por afadidura en la zona interproximal. (9,10).

Biofilm y la infeccion

La biopelicula del tipo bacteriano se relaciona a etapas de infeccion en la que pueden participar
grupos de 20 a 30 microorganismos bacterianos, los mas sobresalientes que pueden existir
basados en la piramide de Socransky seglin su importancia: Grupo rejo P gingivalis, B forsythus,
T denticola, naranja C gracilis, C rectus, C showae, E nodatum, F nucleatum, F polymorphum,
P intermedia, P micros, P nigrescens, S constellatus, Verde E corrodens, C gingivalis, C
sputigena, C ochracea, C concisus, A actino, Amarillo S mitis, S oralis, S sanguis, Streptococcus
spp, S gordonii, S intermedius, Violaceo V parvula, A odontolyticus y Celeste Actinomyces spp,
en cuanto la situacion en el exterior se mantenga persistente para estas bacterias, el entorno en el
que habitan sera el adecuado. El alto consumo de azlicar provocara una alteracion en el equilibrio
de este habitat que favorecera en el desarrollo de bacterias tales como los Lactobacilos,
estreptococos mutans entre otras que a medida de su desarrollo iran creando tipos de sustancias
que van a aportar a la desmineralizacion del esmalte dental, esto desarrollara enfermedades que
pueden afectar directamente a las encias, desencadenando una enfermedad gingival. (9,13,15).

-P. gingivalis -T. forsythia -T. denticola

- C. gracilis -C. rectus

- C. showae -E. nodatum
- F. nucleatum -F. polimorphum
- P. intermedia -P. micra

- P. nigrescens -S. constellatus

-E. corrodens -C. concisus -Especies

-C. gingivalis  -A. actinomycete de

-C. sputigena -C. ochracea- Actinomyces
-V. parvula

-A. odontolyticus

Figura 11. Complejos microbianos. Adaptado de Socransky et al. (1998) (7).

Biofilm subgingival

Localizado por debajo de la encia en la zona del surco gingival, formada por una matriz organica
a la que paulatinamente se va adhiriendo el liquido crevicular, células epiteliales, saliva, células
inmunitarias, minerales y otro tipo de microorganismos (14).

Biofilm supragingival

Pasa por varias fases desde un estado reversible de adherencia de la matriz de fructanos o glucanos
hacia un estado irreversible en el cual se adhieren residuos y microorganismos que eventualmente
se consolidaran para formar el calculo dental junto con las células epiteliales e inmunitarias,
sumado a los residuos o también minerales disponibles en la saliva (9,14).

Etiopatogenia de las enfermedades periodontales



Cuando los microorganismos provocan virulencia, se juntan a células del epitelio del surco y el
de unién creando unas citoquinas proinflamatorias ademas de que se generaran defensinas. Estas
ayudan a eliminar microorganismos ofensivos, destruyéndolos parcialmente, en esta etapa es
fundamental que se fabrique tanto interlucina-1 como factor de necrosis tumoral para que se
produzcan cambios a nivel vascular que haran que las estructuras vasculares aumenten en cuanto
a su tamafio, y también se producira la interlucina-8, proinflamatoria, su funcién atraera
polimorfonucleares para llevarlos al lugar donde fagocitan donde las bacterias estaran
concentradas en los vasos sanguineos. Algunos polimorfonucleares cruzan por este epitelio
consecuentemente llegan al surco que se degrada y luego expulsan sustancias como el O2 asi
como también enzimas dafiinas para los microorganismos bacterianos, pero pueden danar el tejido
periodontal produciendo perjuicios a nivel tisular. Pese a ello en ocasiones los patdogenos se
pueden reducir en cuanto a su cantidad se debe disminuir el principal estimulo por ello se debe
formar una homeostasis por parte de la respuesta inmunitaria. Después de este proceso se produce
la réplica adaptativa para que se generen linfocitos del tipo By T o CD4 en el tejido conectivo,
ayudando a resolver la inflamacion asi que una correcta respuesta en el sistema inmune es
fundamental para la conservacion de la salud del periodonto y sus tejidos. La interlucina-2 que es
creada por los linfocitos también forma interferén que va a permitir que los macréfagos accionen
mejor, se estimulan los linfocitos del tipo B para que compongan antitoxinas a manera de
inmunoglobulinas G y A. En consecuencia, la recepcion de inmunidad que tiene el mando de
microorganismos que se iran juntando en el surco del periodonto. En completo silencio y pasando
desapercibido sin manifestaciones de una posible inflamacion con ello continua el proceso de
inflamacion que ya llega a ser cronico haciendo que se arruinen los tejidos de sostén produciendo
una pérdida de insercion con bolsas en el periodonto y pérdida en la proporcion del hueso. (6)

Calculo dental

Se refiere a una placa producida por bacterias y que llega a mineralizarse por contacto con
sustancias 0 compuestos quimicos presentes en boca, se distribuyen segiin su ubicacidon con
respecto al margen de la encia, presente tanto sub o supragingival. Por su consistencia es poco
probable el querer eliminarla con cualquier forma de cepillado pues al contrario esta interfiere y
permite la acumulacion de placa, por la gran acumulacion presente de bacterias la consecuencia
es una posible enfermedad a nivel del periodonto esto de la mano de gingivitis, falta de insercion,
posibles bolsas, pérdida de hueso y finalmente pérdida de la pieza dental (13,14).

Figura 12. Calculos supragingivales en lingual inferior, frente a la salida de los conductos
excretores submandibulares y sublinguales (6).

Calculo subgingival

Localizado debajo de la encia, en el interior de la bolsa, puede ser de tipo patologico o fisiologico
compuesto por agua entre un 32-78% de sustrato solido formando una matriz donde residen los



diversos microorganismos, conformado en su mayoria por Whilockita e Hidroxiapatita, también
puede presentar Brucita y Octo fosfato de calcio en menores cantidades, no se puede apreciar a
simple vista debido a su localizacion. Para realizar el examen clinico habitual se emplea la sonda
periodontal o también se puede utilizar el explorador, el instrumento se debe fijar con presion
hacia al diente (12,13,14).

Calculo supragingival

Se puede observar a nivel de la corona clinica de la pieza dental, compuesto por agua en un
porcentaje entre 16-51% de sustrato solido donde se alberga la matriz junto con los
microorganismos, formado en su mayoria por Octo fosfato de calcio e Hidroxiapatita, también
puede presentarse en menores cantidades por Brucita o Whilockita, comparandolo con el otro tipo
de calculo, este se puede retirar del diente con mayor facilidad, los calculos afectan fisicamente
pues estimulan los tejidos alrededor de la pieza dental de manera negativa, esto hace que se
acumule con mayor frecuencia la placa y que las bacterias se adhieran con mayor facilidad (14).

Calculo supragingival

Placa bacteriana

Calculo subgingival

Figura 13. Localizacion del calculo supragingival y subgingival (6).

Parametros clinicos periodontales
Pérdida 6sea radiografica

Si hay que diagnosticar a un paciente periodontal, se necesitardn los debidos exdmenes
radiograficos que van a servir para analizar si hay inconsistencias a nivel del hueso, uno de los
signos mas sobresalientes es la reduccion en la proporcion del tejido dseo, posterior a ello se
tomara en cuenta un posible diagnostico (15).

El patron de pérdida puede ser tanto horizontal como vertical, para medirla es importante dividir
la pieza dental en tercios en una radiografia periapical, tomando como referencia la linea
amelocementaria en direccion hacia el apice dental, si la pérdida se ubica en el tercio coronal se
considera leve, en el tercio medio moderado y en el tercio apical severo, también es importante
en caso de no disponer de radiografias de seguimiento que permitan evaluar el avance de la
pérdida 6sea, el uso de técnicas computarizadas como las radiografias por substraccion que
permiten comparar el nivel de densidad 6sea entre 2 radiografias (15-16).

Profundidad del sondaje



Para determinar la profundidad de sondaje se debe usar una sonda periodontal, con ella se debe
ingresar al espacio que hay entre la encia y la pieza dental siempre se toma como referencia el
margen gingival, por milimetros se van explorando las areas de cada diente tanto en vestibular,
palatino/lingual, distal y mesial, la longitud normal que suele tener este espacio en una persona
sana es de 1 a 3 mm, si los indices superan los 3 milimetros se podra sospechar de la existencia
de una bolsa periodontal. (16-17).

Figura 14. Sondaje profundo de una bolsa periodontal (8).

Nivel de insercion
Para calcular si existe un nivel de insercion se debe regir a varios parametros como por ejemplo:

Cuando el MG (margen gingival) yace debajo del limite amelo-cementario, se debe restar la PS
(profundidad de sondaje).

Si el MG concuerda con el limite amelo-cementario, el NIC (nivel de insercion clinica) debera
ser similar a la PS.

Si el MG se encuentra por arriba del limite amelo-cementario, se sumara la PS (18).

Sangrado al Sondaje

A partir de que se realiza un sondaje periodontal al paciente y este sangra en la intervencion
inmediata, se puede sospechar de una enfermedad periodontal, pero esto es solo un indicador por
que también se debe considerar la fuerza con la que se haya intervenido en boca, si la sonda era
pequefia o muy grande, si el paciente presentaba algun tipo de inflamacion en los tejidos pues al
explorar con la sonda la interpretacion del SS podria verse alterada (19).

Justamente por ello, el SS es un parametro que en complemento con otros indicadores podria
determinar si existe o no, enfermedad periodontal.

Figura 15. Sangrado al sondaje (8).




Movilidad dental

Esto se puede relacionar con la enfermedad del periodonto cuando existe movilidad patologica en
las piezas dentales, no se lo involucrara directamente, pues existen también otras enfermedades
en boca que podrian causar movilidad dentaria (20).

Para poder medirla e identificarla nos basamos en lo que plantea Miller y Lindhe:
Va desde el grado 0 al grado 3 siendo el grado 3 el de mayor complicacion

0: indica movimiento en una escala normal en los dientes

1: Es un movimiento hasta de 1mm en disposicion horizontal

2: Este va a ser mayor a lmm horizontalmente

3: Este sera con movimiento tanto vertical como horizontal (18).

Clasificacion de las enfermedades periodontales

Enfermedad periodontal

Llamada también inflamacion del periodonto que se conoce como el padecimiento en los tejidos
que rodean al diente. La patologia se presenta previo a la aparicion de calculo dental, una técnica
erronea de cepillado, habitos que perjudican a la salud oral como fumar una mala alimentacion,
la poca o nula higiene bucal, el acumulo de placa, bacterias, entre otros microorganismos que van
a afectar significativamente la buena salud del periodonto, llevandolo a un estado cronico y como
una consecuencia a largo plazo la pérdida total de las piezas dentales (19).

Figura 16. Periodontitis con signos de inflamacién (8).

Gingivitis

Conocida como inflamacion de las encias la cual se puede identificar por grados segin su
severidad, esto no se relaciona con sus tejidos de sostén, su principal irritante es el acaparamiento
de placa bacteriana que perjudica a la encia sana. Cuando las bacterias toman el control de la zona
afectada tienden a inflamarse aumentando también su sensibilidad, los tejidos blandos son
afectados, pero esto es reversible. La enfermedad gingival debe llevar seguimiento para evitar una
posible complicacion que puede convertirse en una enfermedad periodontal y extenderse hasta el
hueso alveolar (12,20).



Figura 17. Gingivitis inducida por placa con presencia de bastante inflamacion (6).

Clasificacion de las enfermedades gingivales segtn su etiologia
Se pueden clasificar en las siguientes:

Enfermedad gingival que se asocia directamente a la placa bacteriana
Enfermedad gingival que no se relaciona con la placa bacteriana (21).
Gingivitis por placa dental

Algunos factores facilitan que exista una mayor aglomeracion de placa como por ejemplo: El uso
de aparatos ortodonticos, sobreobturaciones cuando se realiza una restauracion, entre otros. Por
ello es que aumenta la posibilidad de tener gingivitis, pues todos los factores anteriormente
mencionados hacen que la placa bacteriana este constantemente presente en boca y cuando entran
en contacto con tejidos del periodonto se desarrolla una inflamacién que se transforma en una
enfermedad mas cronica. (21-22).

Gingivitis no asociada a placa bacteriana

Enfermedad gingival que no es provocada por placa bacteriana, pues su mayor estimulante son
las infecciones bacterianas del tipo viral o producida por hongos (23,25).

La tabla expuesta contiene informacion acerca de las caracteristicas clinicas que debe tener la
encia para su debido diagnostico clinico (28).

Tabla 1: Cuadro comparativo Encia Normal y Gingivitis

Encia normal Enfermedad de las encias
Tamafio No presenta bolsas Presencia de bolsas, agrandamiento gingival
Esta encia va a estar en
armonia con el cuello
de cada diente, no se presentan
alteraciones a nivel de mucosa gingival

Color Rosa Coral Rojo intenso
Consistencia Firme Edematosa o blanda
Forma Festoneado ausencia del festén
Sangrado No presenta sangrado al intervenir

con la sonda Presenta sangrado al intervenir
con

la sonda




Latabla 1 consta de una descripcion comparativa entre las caracteristicas diferenciales de la encia
sana y la enfermedad gingival, siendo util para facilitar su diagnostico.

Enfermedad Periodontal

Se define como una patologia crénica inflamatoria de origen multifactorial, relacionada
principalmente a la presencia de biofilms disbidticos de placa bacteriana, caracterizada por una
destruccion de manera progresiva de las estructuras de soporte de la pieza dental, provocando una
pérdida de insercion periodontal debido a la inflamacion (12).

Los 3 principales factores que la caracterizan son:

-Una pérdida del tejido de soporte periodontal, que se manifiesta a partir de la pérdida de insercion
clinica (PIC/CAL) y la pérdida del hueso o proceso alveolar, que puede ser observada
radiograficamente.

-La clara presencia de bolsas periodontales en al menos una pieza dental.
-Sangrado gingival durante el sondaje.
En lo que refiere a la caracterizacion clinica del paciente con periodontitis:

-La PIC/CAL a nivel interproximal es detectable en una cantidad >2 piezas dentales no
adyacentes, cuando PIC/CAL en la zona vestibular o lingual tiene una profundidad >3 mm con
bolsas >3 mm detectables en >2 piezas dentales.

-La PIC/CAL observada clinicamente no debe estar atribuida a otras causas de origen no
periodontal como las siguientes:

1. Recesiones del periodonto de tipologia traumatica
2. Lesiones cariosas extendidas en la region cervical de la pieza dental

3. PIC/CAL asociada a una malposicion o extraccion de un tercer molar en la cara distal del
segundo molar adyacente.

4. Por lesiones endodoénticas que causen afeccion y drenado a través del periodonto marginal

5. Asociado a una fractura radicular vertical (12-13)

CLASIFICACION DE LA PERIODONTITIS

La periodontitis se ha determinado con diversas nomenclaturas con el pasar de los afios en base a
los nuevos conocimientos adquiridos acerca de la patologia (26,28), manteniéndose vigente hasta
afios recientes la clasificacion publicada por Armitage G. y col. (29) en 2018, sin embargo, se ha
evidenciado recientemente la necesidad en base a la literatura disponible de una nueva re
clasificacion por parte de la Federacion Europea de Periodontologia (11), basado en la necesidad
de evaluar los siguientes parametros:

-Diagnostico del paciente como un caso de periodontitis

-Capacidad de identificacion clara del tipo de periodontitis especifica



-Una clara descripcion de la presentacion clinica, elementos que pueden afectar esta descripcion,
prondstico, ademas de los posibles efectos sobre la salud oral y sistémica.

En base a lo cual se ha vislumbrado tres formas de periodontitis claramente diferentes:
1. Periodontitis: cuando esta directamente asociada a la acumulacion del biofilm.

2. Periodontitis necrotizante: caracterizada por sintomatologia dolorosa, desarrollo de ulceras
en el margen gingival o depositos de fibrina en las papilas gingivales decapitadas, sumado a la
posible exposicion del hueso alveolar marginal.

3. Periodontitis como manifestacion directa de enfermedades sistémicas: En este caso se
requiere la aplicacion de la clasificacion mediante los codigos de la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud Asociados, requiriendo examenes
adicionales para evaluar la correlacion entre la comorbilidad y la presencia de enfermedad
periodontal (12,13,14).

Clasificacion en base a los estadios y grados:

En relacion a esto se debe tomar en cuenta 3 parametros principales:
1. La tasa de progresion de la enfermedad periodontal

2. Los factores de riesgo reconocidos asociados a la progresion

3. El riesgo de afectacion de la salud sistémica (12)

Segun los estadios:

En este parametro se debe evaluar 2 dimensiones:

Gravedad: El objetivo de evaluar este parametro es determinar la extension de los tejidos
destruidos y dafados por la enfermedad periodontal, lo que se realiza a través de la medicion de
la PIC/CAL durante el sondaje clinico y la pérdida de estructura dsea durante la evaluacion
radiografica, tomando en cuenta el nimero de dientes afectados por la enfermedad periodontal
(12,13).

Complejidad: El objetivo de este parametro es evaluar la complejidad del control de la
enfermedad periodontal, ademas del manejo de la funcion con la estética dental a largo plazo (11).

Asignacion de los estadios:

El indice de gravedad se atribuye a la pérdida de insercion interproximal asociada a la enfermedad
periodontal y la pérdida marginal dsea, siendo asignado en base a la pieza dental mas afectada,
mientras que el indice de complejidad se evalta en base a la complejidad del tratamiento del caso
tomando en cuenta factores como la profundidad del sondaje, defectos verticales, afecciones de
la furca, una hipermovilidad dental, la migracion o desplazamiento abanicado de las piezas
dentales, defectos en la cresta dsea y la pérdida de la funcion masticatoria (12).

Designandose de la siguiente forma:

-Estadio 1: Una enfermedad periodontal en etapa inicial.



-Estadio 2: Periodontitis con una severidad moderada.
-Estadio 3: Periodontitis grave con potencial riesgo de pérdida de piezas dentales.

-Estadio 4: Periodontitis avanzada con perdida dentaria extensa y potencial riesgo de edentulismo
(12,13,14).

Segun los grados:

Resulta de utilidad para evaluar el futuro riesgo de progresion de la enfermedad periodontal y la
efectividad de los principios terapéuticos a ser aplicados, sirviendo como guia para evaluar la
intensidad necesaria del tratamiento asimismo la aplicacion de la prevencion secundaria post
tratamiento (12), tomando en cuenta las siguientes dimensiones:

La evidencia directa: Basada en la observacion longitudinal clinica disponible como pueden ser
radiografias antiguas del paciente (12,14).

La evidencia indirecta: Se basa en evaluar la pérdida dsea en la pieza dental mas afectada en
relacion a la edad del paciente, dividiendo el porcentaje de la pérdida 6sea en relacion a la longitud
radicular por la edad del paciente (12,13).

Otro criterio importante a tomar en cuenta son factores de riesgo adicionales no inherentes a la
presencia del biofilm (12).

La clasificacion segln los grados se establece de la siguiente forma:
-Grado A: Tasa de progresion lenta

-Grado B: Tasa de progresion moderada

-Grado C: Tasa de progresion rapida (12,14)

El profesional debe abordar esta clasificacion asumiendo que el paciente tiene una progresion
moderada y a partir de esto buscar datos directos e indirectos que le permitan clasificar de
moderada, si existe una progresion mayor que justifique la aplicacion del grado C, o si la
enfermedad se ha detenido o ralentizado lo que la colocaria en un grado A (12,13).

En caso de observar factores de riesgo asociados con una mayor progresion de la enfermedad o
una menor respuesta de los tratamientos, es necesario elevar el grado independientemente del
criterio primario, pudiendo por ejemplo colocar una clasificacion grado B con un estadio II
caracterizado por una pérdida de insercion moderada, pasar a clasificarse como un grado C en un
paciente que presente una diabetes tipo II mal controlada (12).

Tabla II: Clasificacion de la periodontitis por estadios

I 11 11 v
Pérdida CAL 1-2 mm 3-4 mm >S5 mm > 8 mm
interdental
Perdida osea TC <15% TC 15-33% ETM ETA

Gravedad radiografica

Pérdida  de | Sin perdida por razones <4 =5
piezas periodontales
dentales




PS <4 mm |PS<5mm [PS6-7mm [PS>8
Pérdida Osea Principalmente | Complejidad | Complejidad  +
Horizontal + Estadio II: Estadio III:
Complejidad | Local Pérdida Osea | Disfuncion
Vertical > 3 | Masticatoria,
mm Trauma Oclusal
Secundario,
Movilidad > 2
AF II-1IT Colapso,
Migraciones,
Abanicamiento
21-28 dientes | <20 dientes
DC Moderado | DC Grave
Extension y | Afiadir a | Localizada <30%, Generalizada, Patron Molar/Incisivo
distribucion estadio como
descriptor

La tabla 2 describe la nueva clasificacion reportada por la EFP, describiendo las caracteristicas
de los 4 principales estadios, dentro de los cuales para su diferenciacion se debe tomar en cuenta
la gravedad, complejidad, extension y distribucion de la enfermedad periodontal.

Tabla I1I: Clasificacion de la periodontitis por grados

A B C
Historial Sin pérdida 6sea <2 mm >2 mm
Evidencia Directa Radiografico 5
afios
Perdida 6sea vs <0,25 0,25-1 >1
Edad
Evidencia Fenotipo Baja destruccion, Destruccion Destruccion
Indirecta mucho biofilm equivalente al supera las
biofilm expectativas en
relacion al biofilm
Tabaquismo No fumador < 10/dia > 10/dia
Factores Diabetes Valores HbAlc <7 HbAlc>7
Modificadores normales/Sin
diabetes

La tabla 3 describe seglin la nueva clasificacion de EFP, la tipologia segin los 3 grados de
severidad, donde se debe tomar en cuenta para su diferenciacion la evidencia directa, indirecta y
los factores modificadores de las enfermedades ademas de habitos presentes.

Tabla I'V: Clasificacién abscesos periodontales

Exacerbacion aguda

Periodontitis no tratada

Periodontitis refractaria

Mantenimiento
Con periodontitis Post raspado
. Post Cirugi
Post Tratamiento ost Cirugia PP —
., Antibidticos Sistémicos
Post medicacion AV RETI
Nifedipina
Hilo de seda, elasticos
. de ortodoncia, palillo de
Impactaciones . .
. . . dientes, dique de goma,
Sin periodontitis -
cascaras de palomitas
Malos Habitos Mordisquear objetos o

apretamiento




Ortodoncia

Fuerzas excesivas o
mordida cruzada

Hiperplasia gingival

Alteracion de la
superficie radicular

Anatomicas graves Diente invaginado,
dens evaginatus u
odontodisplasia

Anatomicas menores

Lagrimas de cemento,
perlas del esmalte o
surcos de desarrollo

Yatrogenias Perforaciones

Dafio radicular grave Fisuras, fracturas,
sindrome del diente
fisurado

Reabsorcion radicular externa

La tabla 4 describe la clasificacion de los abscesos periodontales segun la EFP, resaltando que se
debe hacer una diferenciacion entre pacientes con periodontitis y sin periodontitis para determinar

el origen de la lesion.

Tabla V: Clasificacion enfermedades periodontales necrosantes

Categoria Pacientes Condiciones Cuadro
VIH+/SIDA detectable
Adultos Y
Inmunosupresion
. Malnutricié
EPN con compromiso anuthclon severa GN, PN, SN, noma,
crénico y grave Condiciones de  vida rogresion
ve Nifios extremas Prog
Infecciones viricas
graves
Estrés nutricion .
. g ’ GN generalizada,
tabaquismo, habitos . .
- progresion hacia PN
En pacientes con EPN previa
. pactente: Proximidad radicular, GN localizada,
EPN con compromiso gingivitis . . . . .
malposicion dentaria progresion hacia PN
temporal o moderado -
Factores comunes para GN progresion
EPN infrecuente
En pacientes con PN progresion
periodontitis infrecuente

La tabla 5 se centra en la clasificacion de las patologias periodontales necrosantes segiin la EFP
donde indica que se debe tomar en cuenta el compromiso sistémico del paciente, la edad y el tipo
de enfermedad periodontal de origen.

Tabla VI: Clasificacién Lesiones Endo-periodontales

Fractura o grieta
Perforacion conducto o cdmara
Reabsorcion externa

LEP dafio radicular

Grado 1: BP estrecha y profunda
1 superficie

Grado 2: BP ancha y profunda 1
superficie

Grado 3: Varias BP profundas en
mas de 1 superficie

Grado 1: BP estrecha y profunda
1 superficie

Grado 2: BP ancha y profunda 1
superficie

Con periodontitis

LEP sin dafio radicular

Sin periodontitis




Grado 3: Varias BP profundas en
mas de 1 superficie

La tabla 6 describe las lesiones Endo-periodontales segin la EFP, separandolas en dos grandes
grupos aquellos con dafio en la estructura radicular y aquellos con una estructura normal, a su vez
indicando la importancia de definir si existe la presencia de periodontitis.

Tabla VII: Clasificacion Lesiones Peri-implantarias

Salud Mucositis Periimplantitis
periimplantaria periimplantaria
Signos clinicos Signos visuales de Ausente Puede estar Puede estar
inflamacion presente presente
Sangrado al Ausente Presente Presente
sondaje
Supuracion Ausente Puede estar Normalmente
presente Presente
Profundidad de Ausente* Puede estar Presente®***
sondaje presente
aumentada
Signos Pérdida 6seca Ausente** Ausente** Presente™**
radiograficos progresiva

* No es posible definir la profundidad
** Puede existir salud periimplantaria o mucositis
*** En ausencia de datos, se diagnostica en base a la presencia de sangrado y supuracion con sondajes
> 6 mmy >3 en el nivel dseo hacia apical de la parte més coronal del componente

La tabla 7 describe las lesiones peri-implantares segin la EFP, segiin los signos clinicos y
radiograficos del paciente.



Como establecer un diagnostico correcto, arbol de toma de decisiones.
Paso 1: Paciente nuevo

Es importante averiguar si existen radiografias previas disponibles de buena calidad, para poder
evaluar la posible pérdida de tejido 6seo, en caso de sospechar esto se debe proceder a realizar el
sondaje para evaluar la posible pérdida de insercion buscando zonas con una profundidad mayor
a 3 mm en la cara vestibular, en caso de ser menor se evaltia el porcentaje de zonas con sangrado,
de ser mayor al 10% se diagnosticara una gingivitis, de ser menor se lo definird como periodonto
sano (13).

Radiografias - - Calidad Diagnéstica Radiografias

Paciente Nuevo = . .
disponibles ¥ boca completa disponibles

| | |
NO NO NO
|

Evaluar PIC/CAL
interproximal

|
NO S|
|

Sospechar Periodontitis

v

Recesién Vestibular
o Lingual + PS/PPD > |
3mm

1 Gingivitis Localizada
NO 4
| 4 BoP 10-30% v

Medir Proceder
5 - <10% - - 210% gttt
Salud Periodontal SAS/BOP -»> Gingivitis | a paso 2

BoP >30%

v

Gingivitis Generalizada

Figura 1: fuente Tonetti S. y col. (13)
Paso 2: Paciente con sospecha de periodontitis

Aqui es importante determinar si la perdida de insercion es de origen asociado al biofilm o a otros
factores, si durante el sondaje no se observan zonas con una profundidad mayor a 4 mm, se
procede a evaluar el indice de sangrado al sondaje en boca, si es superior al 10% se lo define
como inflamacién gingival en un paciente con periodontitis, cuando es inferior el diagnostico es
paciente con periodonto reducido pero sano y si el sondaje periodontal es mayor o igual a 4 mm,
el diagnoéstico sera caso de periodontitis que debe ser evaluado en términos de estadio y grado

(13).



Solo Factores

Sospecha de Periodontitis g - ———
Locales
NO
\ 4
Evaluar gingivitis y monitorizar NO - Pérdida PIC/CAL P Sospecha de Periodontitis

>1 diente

Paso 1: Sondaje periodontal y

Medir Radiografias

SAS/BOP v

PS/PPD 4 mm o

<
SAS/BOP NO = e

NO SAS/BOP L SAS/BOP +

! !

Paciente con periodonto Inflamacién gingival en
reducido pero sano paciente con periodontitis

Figura 2: fuente Tonetti S. y col. (13)

Paso 3a: Definicion del estadio

S|

Lesién Endo-Periodontal

Fractura Radicular Vertical

Caries o restauracién

Tercer Molar Incluido

>

Paso 1:
Medir
SAS/BOP

Caso de Periodontitis

Evaluacién periodontal y
Gsea

\/

Estadios y
Grados

Primero se debe evaluar si la enfermedad periodontal afecta a menos del 30% de la boca
definiéndose como localizada o a méas del 30% definiéndose como generalizada, se evaluara la
gravedad en base a la perdida de insercion, perdida 6sea y la historia clinica, la complejidad se
debe evaluar en base lesiones de furca e intradseas, una hipermovilidad de las piezas dentales,
posible trauma oclusal secundario, mordida colapsada, migraciones, abanicamiento y parejas de

menos de 10 piezas dentales en oclusion (13).



Figura 3: fuente Tonetti S. y col. (13)

Paso 3b: Estadios IIl y IV versus I y IT

Si la pérdida de insercion es mayor a 5 mm o si afecta mas alla del tercio medio radicular en 2 o
mas piezas adyacentes se puede definir en un estadio III o IV, si es menor a 5 mm en menos de 2
dientes, pero existen lesiones de furca también se considerara estadio 11l o I'V, si existe una historia
clinica periodontal relevante se considera I1I o IV, de no cumplir estos parametros se consideraran
I o I, en caso de pseudobolsas se considera estadio I (13).




Casos de Periodontitis

. <30% > Localizada
Evaluacién periodontaly Extension (% I I
6sea dientes)
1 >30% — Generalizada
Gravedad y complejidad
1
Furca de clase Il o < Tt @rane] <B Ghm » Nivel de pérdida
1} bsea y PIC/CAL
<
NO Sl »
Profundld.ad de 5 mm >
sondaje
1
3-5mm
1
v
Pérdida dentaria v
por razones Sl > Periodontitis de estadio Il
periodontales o
Proceder a
1 asignar grado
NO
\ 4

Periodontitis de estadio | o
1l

Figura 4: fuente Tonetti S. y col. (13)
Paso 3c: Estadios I, I, IIl y IV

Se considera estadio I si la pérdida 6sea (PO) es menor al 15% y la pérdida de insercion (PI) esta
entre 1 a 2 mm, estadio II la PO esta entre 15% a 33% y la PI esta entre 3 a 4 mm, estadio III si
PO afecta al tercio medio de la raiz o mas y el PI es mayor a 5 mm, afectando a 4 dientes o menos,
hay mas de 10 parejas de dientes en oclusion, no hay colapso, ni migraciones ni abanicamiento o
defectos graves de cresta, estadio IV si incluye lo mencionado en el estadio anterior para PO y PI,
sumado a una afectacion a mas de 4 piezas dentales, colapsos, migraciones, abanicamientos o
defectos de la cresta (13).



Casos de Periodontitis

. <30% — Localizada
Evaluacién periodontaly Extension (% I
ésea dientes)
1 230% — Generalizada
Gravedad y complejidad
1
Furca de clase Il o < PO/BL tercio coronal o N'ivel de pérdida N Pérdiqa dentaria -4
1] PIC/CAL <5 mm 6sea y PIC/CAL periodontal
I .
1-4
PO/BL tercio medio
NO Sl PIC/CAL 25 mm -
I > 10 o mas parejas
> —
en oclusién NO
Profundidad de >5 mm o ‘
X —— >
sondaje -
Sl Periodontitis de estadio IV
1 .
3-5mm 1
Colapso de mordida,
1 migraciones, — Sl
abanicamiento
A 4
Pérdida dentaria
por razones Sl > Periodontitis de estadio Il -
periodontales s NO
.
1
NO Defecto de cresta |
v grave S
Periodontitis de estadio | N Nivel de pérdida
1l z p -
o bsea/PIC/CAL
NO
|
Periodontitis de estadio Il
PO/BL <15 PO/BL 15-33%
PIC/CAL 1-2 mm PIC/CAL 3-4 mm
* vV Y
Periodontitis de estadio | Periodontitis de estadio Il g Proceder a
— » asignar

grado

Figura 5: fuente Tonetti S. y col. (13)
Paso 4a: Grado sin registros previos

Se debe calcular la ratio de pérdida 6sea a partir de las radiografias actuales, si esta entre 0,25 y
1 se considera grado B, si es menor a 0,25 grado A y si es superior a 1 grado C, si se presenta
comorbilidades como diabetes o fuma mas de 10 cigarrillos al dia se considera de grado C (13).



v v

Paso 4b: Grado con registros previos

Se debe evaluar la tasa de progresion de los tltimos 5 afios, si es menor a 2 mm se considera grado
B, sino existe progresion grado A y si es mayor a 2 mm grado C, también es importante considerar
la presencia de diabetes no controlada o consumo de mas de 10 cigarrillos al dia, ante lo cual
pasara a ser de grado C (13).
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