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INTRODUCCION  

PARODONTO  

El parodonto es el tejido de sostén y protección de los dientes; com-

prende la encía, el ligamento parodontal, el hueso alveolar y el cemen- 

to. 	El parodonto asegura la inserción de los dientes en los huesos -- 

maxilares pqr medio de una articulación fibrosa del tipo de la gonfosis, 

proporcionando así un aparato sustentador elástico, capaz de resistir 

las fuerzas normales de su propia función. 

La composición de los tejidos que forman el parodonto varia considera- 

blemente. 	El hueso alveolar y el cemento son tejidos mineralizados 

con una composición similar, alrededor de 65% de materia inorgánica, - 

23% de sustancia orgánica y 12% de agua. 	La encía y el ligamento paro 

dontal son tejidos blandos; es necesario conocer sus características -

normales para comprender la enfermedad parodontal. 

El parodonto está sujeto a variaciones morfológicas y funcionales, así 

como a cambios con la edad. 



I. 	ENCIA. 

La encía es aquella parte de la mucosa bucal, que reviste los arcos --

dentarios o procesos alveolares de los maxilares y rodea el cuello de 

los dientes. 

La encía se divide en las áreas: Marginal, Insertada y Alveolar. 

I.1 	ENCIA MARGINAL  -encía libre- 

El borde coronario de la encía, encía libre o margen libre, que 

rodea los dientes a modo de collar, es la llamada encía margt

nal y se halla demarcada de la encía insertada adyacente, por 

una depresión lineal poco profunda, el surco marginal, que.for-

me la pared blanda del surco gingival. 

El surco gingival es la hendidura alrededor del diente, limita- 

da por la superficie dentaria y el epitelio que tapiza el mar- 

gen libre de la encía. La profundidad promedio del surco ha -- 

sido registrada como de 1.8 mm. y tiene una variación de cero a 

2nm. 

1.2 	ENCIA INSERTADA  

La encía insertada se continúa con la encía marginal, esté es--

trecharnente unida al cemento y hueso alveolar subyacentes. 



La encía a nivel de la superficie vestibular de ambos maxilares, 

está delimitada claramente de la parte más móvil de la mucosa -

vestibular por medio de una linea ondulada, la unión mucogingi- 

val. 	En la cara lingual de la mandíbula entre la encid y la 

mucosa del piso de la boca se encuentra una linea similar de 

demarcación. 	En el paladar,la encía confluye con la mucosa p 

latina y no hay una clara unión mucogingival. 

La ancla insertada se compone de: epitelio escamoso estratifi-- 

cado y un estroma de tejido conectivo subyacente. 	El epitelio 

se diferencia en: 

a) Una capa basal cuboidea 

b) Una capa espinosa de células poligonales 

c) Un componente granular de capas múltiples 

.de células aplanadas con gránulos de quera 

tohialina, basófilos prominentes en el ci-

toplasma y núcleos hipercrémicos contraídos 

d) Una capa cornificada queratinizada, paraque 

ratinizada o las dos. 

Se hl encontrado en el epitelio gingival de la mujer, una gran 

partícula Feulgen positiva en la vecindad de la membrana nuclear 

en el 75% de los casos; y en el hombre, una partícula similar 

pero más pequeña,está presente en 1 a 2% de las células. 

Las células del epitelio se conectan entre si mediarte estruc-- 



turas denominadas desmosomas, que se encuentran en la periferia 

de la célula. 	Cada desmosoma cuenta con dos placas de unión 

(attachment plagues) de un espesor aproximado de 150 Á, formadas 

por el engrosamiento de las membranas celulares, separadas por 

un espacio intermedio (intervening space) de 300 a 350 A. 	En- 

tre las placas de unión hay una estructura laminar (lamellated 

structure), que se compone de cuatro capas de baja densidad - -

electrónica, separadas por tres capas osmófilas mis obscuras.  

El espacio entre las células esté lleno de sustancia "cemento" 

granular y fibrilar; y proyecciones citoplésmicas de las paredes 

celulares que se extienden dentro del espacio intercelular. 

Las formas de conexiones observadas con menor frecuencia son --

las uniones cerradas (zonula occludens), donde las membranas de 

las células vecinas estén fusionadas; y uniones intermedias - - 

(tonula adherens), en las que las membranas celulares son para-

lelas y estén separadas por un espacio de 200 a 300 Á, lleno de 

material amorfo. 

1.3 	ENCIA ALVEOLAR  -mucosa alveolar- 

La mucosa alveolar difiere de la encía Insertada en estructura, 

función y color. 	La mucosa alveolar tiene una unión laxa y es 

móvil; es roja, lisa y brillante y no rosada ni punteada como - 

la encía Insertada. 	La comparación microscópica nos da la di- 

ferencia del aspecto. 



Características Microscópicas Normales del Epitelio Gingival.  

El epitelio gingival masticatorio es de tipo escamoso poliestratificado 

y se apoya sobre una lámina propia (el tejido conectivo de la encía es 

conocido como lámina propia) densa y fibrosa. Los dos tejidos están se 

parados por una lámina basal (membrana basal), que es profundamente on-

dulada debido a crecimientos en profundidad del epitelio, es decir, las 

crestas epiteliales interpapilares. 	Las papilas ocupan los espacios 

entre las crestas epiteliales. 

En le interfase entre el epitelio y tejido conjuntivo de la zona masti-

catoria de la encía, se pueden apreciar diferencias según se trate de -

individuos jóvenes o viejos, en los viejos se observan crestas epite-

liales menos agudas que en los jóvenes. 

Las crestas epiteliales interpapilares de le mucosa fija de la encía, 

van acortándose progresivamente al continuarse con la mucosa oral. 

En el epitelio gingival existe una contínua renovación celular. 	La di 

visión celular se efectúa en la capa batel y en les capas mis internas 

del estreta espinoso; las células van avanzando hacia le superficie del 

epitelio, en donde reemplazan a las células oerdidas por rozamiento o 

descamación. 

Con el microscopio óptico,la Mina basal oue separa el epitelio del 

tejido conectivo subyacente, aparece como una lámina de material extra-

0.1 ular que puede ponerse de manifiesto mediante diversas reacciones de 

coloración. 	Al microscopio electrónico esta zona de separación, mues- 

5. 
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tra una banda extracelular densa a los electrones, la lámina densa; esta 

banda sigue un curso paralelo a la superficie basal de las células epi-

teliales, de las cuales esté separada por una fina zona permeable a los 

electrones, la lámina lúcida. 

Desde el lado del tejido conjuntivo, parte un sistema de filamentos fi-

nos, las fibrillas de fijación, que atraviezan la lámina densa y alcan-

zan la membrana plasmética de las células basales, preferentemente en 

las regiones con hemidesmosomas. 	Estos filamentos forman ases que se 

entrelazan con las fibrillas colégenas de la lámina propia. 

La lémina bisel es sintetizada por las células epiteliales basales y se 

compone de un complejo polisacérldo-proteínico y fibras colágenas, así 

como también material carbohidratado que envuelve las estructuras fila- 

mentosas y fibrilares. 	La función principal de la membrana basal de 

la encía parece ser la de fijar el epitelio al tejido conectivo. 

(Dibujo No. 1). 
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Fibras Ginaivales.  

El tejido conectivo de la encía marginal es densamente colágeno, y con-

tiene un sistema importante de ases de fibras colágenas, denominadas 

fibras gingivales. 	Las fibras gingivales tienen las siguientes fundo 

nes: 

Mantener la encía marginal firmemente adosada 

al diente, proporcionando rigidez para sopor- 

tar las fuerzas de la masticación sin ser se- 

parada de la superficie dentérea. 

Unir la encía marginal libre con el cemento 

de la raíz y la encía insertada adyacente. 

Orientación- Functonal -de- las Fibras  

Las fibras se disponen funcionalmente en los siguientes Grupos: 

1. Grupo Dentogingival. 	Las fibras de este grupo 

se extienden desde el cemento inmediatamente deba 

jo del epitelio, en la base del surco gingival --

hasta la inserción epitelial, y corren lateral y 

coronariamente hacia la lámina propia de la encía. 

2. Grupo de la Cresta Alveolar. 	Las fibras de este 

peauefo grupo nacen en la cresta alveolar y se in 

sertan coronariamente en la lámina propia. 
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3. Grupo Circular. 	Estas fibras corren a través 

del tejido conectivo de la encía marginal y rodean 

al diente, a modo de anillo. 

4. Grupo Transeptal. 	Situadas interproximalmente, 

las fibras transeptales forman ases horizontales 

que se extienden entre el cemento de dientes veci 

nos, en los cuales se hallan incluidas. 

5. Grupo Dentoperiftticas. 	Se encuentran en las -- 

caras: oral y vestibular de los maxilares, y se 

extienden desde el periésteo del hueso alveolar 

hacia el diente 

Los ases de fibras toman sus nombres de las diferencias en su 

curso, pero en realidad, los diversos ases de fibras forman un 

continuo y constituyen una unidad funcional. 	Todas estas fi- 

bras se mezclan con otras fibras más pequeñas y finas, las fi-

bras subepiteliales y las fibras de reticulina interfibrilares 

en la encía. (Dibujo No. 2). 

• 
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Dibujo No. 2.- 	Esquema de los Grupos de Fibras de Tejido 
Conectivo en la Unión Dentooinpival 

a) b) 	Fibras Dentopinnivales 

c) Fibras Alveologindivales 

d) Fibras Circulares 

e) Fibras Transeptales 

f) Fibras Dentoperiésticas 



Surco Gingival y Epitelio del Surco.  

La encía marginal forma la pared blanda del surco gingival y se encuen- 

tra unida al diente en la base del surco por la adherencia epitelial. 

El epitelio del surco gingival consta de una capa basal y un estrato es 

pinoso. 	No tiene capa de células granulosas ni está queratinizado. 

Las células están mas aplanadas que las del epitelio gingival masticato 

rio. 	Los mediosde unión celular son principalmente desmosomas e inter 

digitaciones celulares que se encajan mutuamente. 	Los tonofilamentos, 

las tonofibrillas y los desmosomas son, es este epitelio, menos promi-

nentes que los del epitelio gingival masticatorio. 

El epitelio del surco es extremedamente importante, puesto que actúa co 

mo una membrana semipermeable a través de la cual pasan hacia la encía 

los productos bacterianos lesivos, y los líquidos tisulares de la encía 

se filtran en el surco. 

Líquido Gingival. -Líquido Crevicular- 

El surco gingival contiene un líquido que se filtra dentro de él, desde 

el tejido conectivo gingival, a través de la delgada pared del surco. 

El líquido gingival se produce en pequefitsimas cantidades en los surcos 

de la encía normal, indicando que es un producto de filtración fisioló-

gica, de los vasos sanguíneos, modificado a medida que se filtra a tra-

vés del epitelio del surco. 

La composición del líquido gingival, es similar a la del suero sannuí- 

neo, excepto en las proporciones de algunos de sus componentes. 	Así 

11. 



encontramos en él, electrolitos, K, Na, Ca, aminoácidos, proteínas pías 

máticas, factores fibrollticos, gammaglobulina G, qammaglobulina A, aam 

maglobulina M (inmunoglobulinas), albúmina, lisosima, fibrinógeno y fos 

fatasa ácida. 	En el liquido gingival de encías casi normales, el ni-

vel de Sodio es inferior al del suero, el Calcio iguallaproximadamente 

al nivel sérico, y el Potasio es más de tres veces mayor. 	En la encía 

inflamada, el contenido de Sodio en el liquido gingival iguallal nivel 

sérico, y el Calcio y el Fósforo son más de tres veces mayores, la rela 

ción Potasió-Sodio está elevada y hay aumento del contenido de Fosfata- 

sa Acida. 	También encontramos microorganismos, células epiteliales -- 

descamadas y leucocitos. 

Vascularización de la Encía.  

Hay tres fuentes de vascularización en la encía: 

1. Arteriolas Supraperiósticas. 	Se encuentran a lo lar 

go de la superficie vestibular y lingual del hueso al-

veolar, desde las cuales se extienden capilares hacia 

el epitelio del surco y entre los brotes epiteliales 

de la superficie gingival externa. 	Algunas ramas de 

las arteriolas pasan a través del hueso alveolar hacia 

el ligamento parodontal, o corren sobre la cresta del 

hueso alveolar. 

2. Vasos de Ligamento Parodontal. 	Se extienden hacia 

la encía y se anastomosan con capilares en la zona del 

surco. 
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3. 	Arteriolas que emergen de la cresta del tabique inter- 

dentario. 	Se extienden en sentido paralelo a la cres 

ta ósea para anastomosarse, con vasos de ligamento pa-

rodontal, con capilares del área del surco gingival y 

conesos que corren sobre la cresta alveolar. 

Por debajo del epitelio de la superficie ginoival externa, los capila-

res se extienden hacia el tejido conectivo papilar, entre los brotes --

epiteliales en forma de asas terminales en horquilla, con ramas aferen-

tes y eferentes, espirales y varices. 

Correlación de las Características Clinicas y Microscópicas Normales  

de la Encía.  

Color. 

Por lo general, el color de la encía insertada y marginal, se 

describe como un rosado o rosa coral y es producido por el apor 

te sanguíneo, el espesor y el arado de queratinización del epi-

telio y la presencia de las células que contienen piomentos. 

El color varia y se encuentra relacionado con la piomentación 

cutánea de las personas. 

La mucosa alveolar, es más roja, lisa y brillante. 

El color va a estar dado, en ambas, por la melanina, existe en 

todos los individuos y con frecuencia en cantidades insuficien-

tes para ser detectada clínicamente. 
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Tamaño. 

El tamaño de la encía corresponde a la suma del volumen de los 

elementos celulares, y su vascularización. 	La alteración del 

tamaño, es una característica común de la enfermedad gingival. 

Contorno. 

El contorno o forma de la encía, varía considerablemente y de-

pende de la forma de lós dientes y su alineación en el arco den 

tarso, y de la localización y tamaño del área de contacto proxi 

mal. 

Consistencia. 

La encía es firme y resiliente y, con excepción del margen li- 

bre movible, esté fuertemente unida al hueso subyacente. 	Le 

consistencia firme de la encía insertada la determinan: lana 

turaleza colégena de la lámina propia y su contiguidad al muco-

periósteo del hueso alveolar; y las fibras Gingivales que con-

tribuyen a la firmeza del margen gingival. 

Textura Superficial. 

La encía insertada presenta una superficie finamente lobulada, 

como una cáscara de naranja y se dice que es punteada. 	La en 

cía marginal no presenta ese puntillee. 	La forma y la exten- 

sión del punteado varía de una persona a otra y también, en di- 

ferentes'partes, de la misma boca. 	El punteado varia con la 

edad, no existe en la lactancia, aparece en alnunos ninos alre-

dedor de los cinco anos, aumenta hasta la edad adulta, y comien 



za a desaparecer en la vejez. 

Posición. 

La posición de la encía, se refiere al nivel en que la encía 

marginal se une al diente. Cuando el diente ha erupcionado; 

la adherencia epitelial se encuentra en la punta de la corona, 

a medida que el diente erupciona la adherencia se desplaza - 

hacia la raíz. 	En esta mioración el margen gingival se atro 

fia y "sigue" a la adherencia epitelial conservándose así la 

profundidad fisiológica del surco. 

15. 



II. 	L I G A M E N T O 	PARODONTAL. 

El ligamento parodontal es la estructura del tejido conectivo que rodea 

a la raiz y que fija los dientes al hueso alveolar. 	Se continúa con 

el tejido conjuntivo de la encía y a través de canales vasculares en el 

hueso, se comunican con los espacios de médula ósea. 

Desarrollo de Ligamento Parodontal.  

El ligamento parodontal o periodontal, se desarrolla a partir del saco 

dentario (capa de tejido conectivo fibroso que rodea al germen dentario). 

A medida que el diente en formación erupciona, el tejido conectivo del 

saco se diferencia en tres capas: una capa adyacente al hueso, una capa 

interna junto al cemento y una capa intermedia de fibras desoroanizadas. 

Los haces de fibras principales, derivan de la capa intermedia. 

Fibras Principales.  

Los elementos más importantes de ligamento son las fibras coldgenas, 

dispuestas en haces y que siguen un recorrido ondulatorio. 	Los extre- 

mos de la fibras principales que se insertan en el hueso y el cemento, 

se denominan de Sharpey. 

Si bien, muchas de las fibras colágenas de ligamento parodontal están 

dispuestas al azar 	la mayoría de los haces fibrilares están orienta- 

dos de forma ordenada en uno de los siguientes grupos: 

16. 
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Grupo de la Cresta Alveolar. 	Estas fibras se extienden 

oblicuamente desde el cemento, inmediatamente debajo de la 

adherencia epitelial hasta la cresta alveolar. 	Su función 

es equilibrar el empuje coronario de las fibras más apica 

les, ayudan a mantener el diente dentro del alvéolo y a re 

sistir los movimientos laterales del diente. 

Grupo Horizontal. 	Este grupo como su nombre lo indica, 

sigue un curso horizontal o en ingulo recto respecto al eje 

mayor del diente, desde el cemento al hueso alveolar. 	Las 

fibras horizontales son las que predominan a nivel del ter- 

cio cervical del ligamento parodontal. 	Estas resisten los 

esfuerzos funcionales laterales u horizontales del diente. 

Grupo Oblicuo. 	Estos haces se fijan al cemento algo mis 

apicalmente de los que estén en su inserción ósea; es el -

grupo mis grande de ligamento parodontal y constituye la 

principal ayuda al diente, frente a las fuerzas axiales de 

masticación. 

Grupo Apical. 	Este grupo irradia en todas direcciones, 

desde la región apical del cemento hacia el hueso. 

En un corte de ases de fibras principales, a pesar de que van del ce-

mento al hueso, no puede seguirse el curso de cada fibra colioena en to 

do su recorrido. 	Las fibras dan ramificaciones y se encuentran con -- 

otras, dando lugar a un sistema entrelazado muy intrincado. 	Las fibras 

parodontales, que se insertan en el cemento celular son de mayor diámetro 
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y están más espaciadas que las insertadas en el cemento acelular. 

Las fibras más gruesas y más separadas entre sí, son las que se encuen- 

tran insertándose en el hueso alveolar. 

La fibra parodontal se compone de un elevado número de fibrillas de --

colágeno, de 50 a 80 nm. de diámetro y con una longitud indefinida. 

En cada fibrilla las moléculas de tropocolápena se disponen lonpitudi--

nalmente de forma zigzagueante y entrelazada. 

Las moléculás se mantienen unidas gracias a enlaces intermoleculares, 

que van aumentando en número a medida que se incrementa la edad de la 

fibra. 

Las moléculas de colágena son muy largas (aproximadamente 2,800 1), y 
o 

tienen un espesor de aproximadamente 15 A. 	Cada una está formada por 

tres cadenas de polipéptidos, unidas en forma de hélice triple. 	Las 

cadenas se llaman Alfa, y cada una consiste en series de tres aminoáci- 

dos que se van repitiendo en toda su longitud. 	El primer aminoácido 

en una serie de tres, puede ser cualquier aminoácido diferente de los 

dos siguientes que mencionaremos: prolina o lisina. 	El segundo amino- 

ácido es una serie de prolina o lisina, y el última siempre es glisina. 

La colágena es peculiar porque contiene gran cantidad de prolina y lisi 

na, y gran parte de ésta es hidroxilada. (Dibujo Mo. 3). 

La síntesis de colágeno se realiza en los fibroblastos, osteoblastos y 

cementoblastos. 	La formación tiene efecto en todo el ligamento paro-- 

dontal, pero la actividad es más intensa cerca de la superficie ósea 

que en la del cemento. 
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Otros ases de fibras se extienden sin mayor regularidad, alrededor de 

los ases de fibras de distribución ordenada y entre ellos, éstas son 

fibras de tejido conectivo más laxo, desroganizado, conocidas como fi--

bras indiferentes, se encuentran alrededor de vasos sanpulneos, linfáti 

cos y nervios. 

Fibras oxitalánicas (écidorresistentes), corren perpendicularmente a 

las fibras principales, sin embargo, anclan en el cemento y hueso alveo 

lar, se encuentran sobre todo, en regiones sometidas a frecuentes esfuer 

zos, su función es desconocida. 

Elementos Celulares.  

Los elementos celulares del ligamento parodontal son: los fibroblastos, 

Células endoteliales, cementoblastos, osteoblastos, osteoclastos, macró-

fagos de los tejidos, cordones de células epiteliales denominados "res-

tos epiteliales de Mallassez" y en número variable células cebadas. 

Riego Sanguíneo e Inervación. 

Las arterias y venas de mayor calibre se encuentran en los espacios in-

tersticiales, entre los haces de fibras coldoenas y estén localizados 

sobre todo en la porción periférica del ligamento parodontal. 	La red 

capilar también esté más desarrollada en la vecindad del hueso alveolar 

que en las proximidades de la superficie radicular. 

El riego sanguíneo arterial se consigue fundamentalmente a través de ra 

mas de la arteria alveolar, es decir, por ramas de las arterias denta-- 
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rias. 	La región periapical es irrigada por ramas que sales de la arte 

ria dentaria, inmediatamente antes de aue entre en el conducto radicu- 

lar. 	Durante su trayecto intraóseo, antes de alcanzar el liaamento -- 

parodontal, da ramas para la irrigación de las partes interdentales de 

la prominencia o proceso alveolar. 	Las ramas más finas de estas arte- 

rias, se anastomosan con los vasos sanguíneos gingivales. 	El drenaje 

venoso sigue trayectos similares. 

La distribución de los nervios del ligamento parodontal sigue de cerca 

a la de los vasos sanguíneos encontrándose fibras nerviosas, tanto mie- 

linizadas como amielinizadas. 	Las terminaciones nerviosas pueden ser 

en forma de engrosamientos bulbosos o fibras helicoidales alrededor de 

las fibras principales, ast como también terminaciones nerviosas libres. 

La invervación sensitiva del ligamento deriva de las ramas alveolares 

del nervio trigémino. 

Funciones del Ligamento Parodontol.. 

Las funciones de linamento parodontal son: físicas, formativas, nutri-

cionales y sensoriales. 

Función Física. 

Las funciones físicas del ligamento narodontal, abarcan lo si- 

guiente: 

1. 	Resistencia al impacto de las fuerzas oclusales (absor- 

ción del choque). 	La resistencia a las fuerzas oclusa 

les reside, fundamentalmente, en cuatro sistemas de li- 
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gamento parodontal, que son: 

a) El Sistema Vascular, que actúa como amortiguador 

del choque y absorbe las tensiones de las fuer--

zas oclusales bruscas. 

b) El Sistema Hidrodinámico, que consiste en liqui-

do de los tejidos y líquido que pasa a través de 

las paredes de los vasos pequeños, y se filtra -

en las áreas circundantes, para resistir las fuer 

zas axiales. 

c) El Sistema de Nivelación, se relaciona con el sis 

tema Hidrodinámico y control el nivel del diente 

en el alvéolo. 

d) El Sistema Resiliente, que hace que el diente -

vuelva a ocupar su lugar original cuando cesan 

las fuerzas oclusales. 

2. 	Transmisión de las fuerzas oclusales al hueso. 	Cuando se 

aplica una fuerza horizontal y oblicua, hay dos fases carac 

terísticas de movimiento dentario, la primera está dentro 

de los confines del licamento.plrodontal y la segunda pro-

duce un desplazamiento de las tablas 6seas vestibular y -- 

lingual. 	En las área de tensión, los haces de fibras prin 

cipales están tensos y no ondulados. 	En áreas de presión, 

las fibras se comprimen, el diente se desplaza y hay una de 

formación concomitante del hueso, en dirección del movi- - 



miento de la raíz. 

3. 	Función Oclusal y la Estructura del Ligamento Parodontal. 

De la misma manera que el diente depende del ligamento --

para que éste lo sostenga durante su función, el linamento 

parodontal depende de la estimulación que le proporciona 

la función oclusal para conservar su estructura. 

Función Formativa. 

Como toda estructura del periodonto, el ligamento parodontal, 

se remodela constantemente. 	Las células y fibras viejas son 

destruidas y reemplazadas por otras nuevas, y es posible obser 

var actividad mitótica en los fibroblastos y células endotelia 

les. 

Funciones Nutricional y Sensorial. 

El ligamento parodontal prbvee de elemntos nutritivos al ce- -

mento, hueso y encía mediante los vasos sangutneos y proporcio 

na drenaje linfitico. 	La inervación del ligamento parodontal 

confiere sensibilidad propioceptiva y tactil, desempeñando un 

papel importante en el mecanismo neuromuscular que controla a 

la musculatura masticatorio. 
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III. HUESO AL-VEOLAR. 

El proceso alveolar es la parte de la mandíbula y maxilar superior, --

que forma y sostiene los alvéolos dentarios, en donde se alojan los -- 

dientes. 	Como consecuencia de la adaptación funcional, se distinguen 

dos partes en el proceso alveolar: el hueso alveolar, propiamente di-

cho y el hueso de soporte. 

Hueso Alveolar. (propiamente dicho) 

Es una delgada lámina de hueso, que rodea las raíces, en ellas se inser 

tan las fibras del ligamento parodontal. 	En las radiografías, el hue- 

so alveolar propiamente dicho (pared Interna del alvéolo), se ve como 

una línea opaca denominada lámina dura o cortical. 	El hueso alveolar 

está perforado por un gran número de vasos sanguíneos; los orificios - 

por donde estos penetran pueden verse con facilidad en las piezas óseas 

desecadas, por esto es denominado con frecuencia placa o lámina cribi-

forme. 

Hueso de Soporte.  

El hueso de soporte rodea la cortical ósea alveolar y actúa coro sostén 

en su función, se compone de: 

1. 	Placas Corticales Compactas de la Superficie Vestibular 

y Oral de los Procesos Alveolares. 	El grosor de las -

láminas corticales vestibular (externa) y lingual o pala 

tina (interna), varia según la diferente localización. 

Por regla general, la lámina cortical vestibular es del!a 
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gada en la región correspondiente a los dientes anterio 

res de ambos maxilares. 	Frecuentemente no se interpone 

hueso esponjoso entre dicha lámina y el hueso alveolar; 

el hueso puede, de hecho, estar parcialmente ausente en 

la región anterior. 	En la zona posterior, en la región 

de los molares y premolares, el hueso cortical es más --

grueso y el esponjoso separa la placa cortical del hueso 

alveolar, propiamente dicho. 

2. 	El Hueso Esponjoso que se haya entre las Placas Corticales 

y el Hueso Alveolar, Propiamente Dicho. 	La porción es- 

ponjosa del hueso alveolar, tiene travéculas Que encie-

rran espacios medulares y regulares, tapizados con una - 

capa de células endósticas aplanadas y delgadas. 	Exis- 

te una amplia variación en la forma de las travéculas --

del hueso esponjoso, que sufren la influencia de las fuer 

zas oclusales. 	La matriz de las travéculas del hueso es 

ponjoso, consiste en láminas de ordenamiento irrenular, 

separadas por líneas de aposición y resorción que indican 

la actividad ósea anterior, y alnunos sistemas haversia-

nos. 

La zona de unión entre la lámina cortical de los procesos 

alveolares con el hueso alveolar, propiamente dicho, se 

denomina cresta alveolar. 	Normalmente el margen del pro 

ceso alveolar es redondeado. 	Sin embarco, a veces el 

margen óseo termina en borde aludo fino, esto sucede cuan 
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do el hueso es extremadamente delgado, como en la superfi 

cie vestibular de los caninos. 

Forma de Tablsue Interdentario.  

La forma del tabique interdentario depende del contorno del esmalte de 

los dientes vecinos, de las posiciones relativas de las uniones amelo-

cementarlas vecinas, del arado de erupción de los dientes, de la orlen 

Unión vertical de los dientes y del ancho vestíbulo oral de los dien-

tes. 

Los tabiques forman picos fundamentalmente, en le parte anterior de la 

boca, en la parte posterior los tabiques son relativamente planos, más 

anchos y poseen més hueso esponjoso que los tabiques de los huesos - 

anteriores. (Dibujo No. 4). 

Estructura y Migración Dentaria Fisiológica. 

La estructura del hueso alveolar es similar a la de cualquier hueso. 

En él se hallan, como en cualquier otro tejido conectivo, fibras, sus- 

tancie fundamental y célula. 	El colégeno representa el componente fi 

broso y viene a suponer más del Wr de la materia oroAnica ósea. 	La 

estructura del hueso alveolar, propiamente dicho, varia en los diferen 

tes lados del diente, según las demandas funcionales. 	En condiciones 

fisiológicas normales los dientes emigran continuamente en dirección - 

mesial hacia la línea media. 	La minracién produce la resorción de la 

pared interna del alvéolo, en el lado mesial del diente y la neoforma- 
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Dibujo No. 4.- 	Variaciones en la Forma de la Cresta Alveolar 
Interdentaria, según las Siguientes Caracte-
rísticas Anatómicas: 

a) Contorno del Esmalte y Ancho del Espacio 
Interdentario. 

b) Estado de la Erupción. 

c) Posción de los Dientes. 

d) Forma de la Unión Amelo-Cementaria y 
Ancho Vestíbulo-Bucal del diente. 



ción de hueso en la superficie distal. 	La resorción puede ser conse-

cuencia de una compresión de ligamento parodontal que ejerza el diente 

que emigra. 	La neoformación de hueso es originada por la tensión de 

las fibras parodontales en la superficie distal, el hueso que aquí se 

forma es fasciculado, por le presencia de fibras de Sharpey, que son 

fibras de ligamento periodontal incluidas en las laminillas del nuevo 

hueso formado en el lado de la tensión. 

El hueso del proceso alveolar se halla en un constante estado fluctuan 

te. 	Recibe la influencia principal de los esttmulos funcionales, pero 

también de los factores generales. 

Elementos Celulares.  

Los cambios de estructura ósea son realizados por la actividad de los 

osteoblastos, que tienen la capacidad de depositar hueso nuevo. 	LOS 

osteoclastos de las características Lacunas de Howship, tienen la pro-

piedad de resorber hueso. 

Dentro de las lagunas del hueso, hay osteositos, sus largas prolongacio 

nes pasan por los analtculos; estas células tienen capacidad osteoblás-

tica y osteolitica. 

El hueso esté cubierto de perióseo. 	Los osteoblastos se disponen so-

bre la superficie del hueso y puedeWhallarse separados del mismo, por 

una capa osteoide (matriz ósea, sin calcificar). 	El proceso alveolar, 

que no esté organizado en sistemas haversianos, se estructura como hue 

so fasciculado laminar (como el hueso alveolar, propiamente dicho), 
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El hueso se compone de fibras de colSgeno, sustancia fundamental y cris 

tales de Hidroxiapatita. 	Cuando el hueso se remodela, la porción re- 

sorbida sufre una lisis total, tanto de matriz como de cristales, y el 

hueso nuevo se compone de colágeno y cristales sintetizados de nuevo. 



IV. 	CEMENTO. 

El cemento es un tejido conectivo especializado, calcificado y avascular, 

que cubre la superficie de la raíz anatómica del diente. 	Su función - 

principal es fijar las fibras del ligamento periodontal a la superficie 

del diente. 

Composición., 

De los tres tejidos duros que componen el diente, el cemento es el que 

menos mineralizado esté. El contenido mineral representa aproximada-

mente 65% de su peso en fresco; le fracción organice supone 23%, y el -

12% restante, es agua. La mayor parte de la porción mineralizada esté 

compuesta de Calcio y de Fosfato, presente principalmente bajo la fórma 

de Hidroxiapatita. 	También existe, sobre todo en el cemento recién for 

mado, cierta cantidad de materia mineral amorfa: también encontramos --

fluoruro, coligen, proteína y polisacéridos. 

Formación., 

El cemento comienza a formarse durante las primeras fases de la forma- 

ción de la raíz. 	La vaina epitelial de Hertwig es perforada por los 

precementoblastos, que son diferentes de los otros fibroblastos del li- 

gamento perlodontal. 	Estas células estén cerca de la dentina, y -- 

depositan la primera capa de cemento (cemento primario). En esta fase 

se han convertido en cementoblastos funcionales, la formación de cemento 

continua mediante el depósito de sucesivas capas de cemento. 
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El ancho del cemento de los dientes sanos aumenta durante toda la vida, 

por lo general, la aposición de cemento aumenta en relación lineal con 

la edad en los dientes sanos. 	El cemento de los dientes con enferme- 

dad parodontal, por el contrario, no aumenta de igual manera. 

Tipos de Cemento.  

Los estudios morfológicos, con el microscopio electrónico, han revela-

do dos clases de cemento: acelular (primario) y celular (secundario). 

Aunque no existe una regla rígida, por lo que respecta a la distribu-

ción sobre la raíz de las dos variedades de cemento, por regla general, 

el cemento acelular se encuentra en la mitad coronaria de la vitt, - -

mientras que el celular se encuentra en la mitad apical de la misma. 

La cementogénesis Inicial concluye cuando las raíces queden completa- 

mente formadas y la vaina de Hertwig ha sido gestada. 	El cemento ini- 

cialmente depositado, o primario, es acelular iaa relativamente afieri 

lar, aunque contiene finas fibras que se extienden radialmente desde le 

dentina hasta la superficie; los depósitos progresivos interiores de ce 

mento sobre la capa primaria son denominados cementos secundarios, es- 

tos depósitos forman un estrato o mis. 	El cemento secundario puede 

ser celular o acelular y contiene muchas fibras de coligeno incluidas 

esemejéndose así al hueso fasciculado fibroso. 

Cementoidg.  

Le superficie del cemento secundario se halle cubierta por le capa de 

mis reciente formación que aún no esté calcificada (cementolde). 
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Cuando se calcifica esta capa, a su vez es cubierta por una capa de --

cementoide formada de nuevo. 



V. 	ABSCESO PAR000NTAL  

El absceso parodontal es una inflamación purulenta localizada en los te 

jidos parodontales. 	Asimismo, se le conoce como un absceso lateral o 

parietal. 	El absceso parodontal se puede formar de la siguiente for- 

ma: 

1. Penetración profunda de la infección proveniente de una bolsa 

pargdontal (profundización patológica del surco gingival) en 

los tejidos parodontales. y localización del proceso inflama-

torio junto al sector lateral de la raiz. 

2. Extensión lateral de la inflamación proveniente de la super-

ficie interna de una bolsa parodontal en el tejido conectivo 

de la pared de la bolsa. 	El absceso de localiza cuando esté 

obstruido el drenaje hacia la luz de la bolsa. 

3. En una bolsa que describe un trayecto tortuoso alrededor de 

la raiz (bolsa compleja), se puede establecer un absceso pa-

rodontal en el fondo o extremo profundos, cuya comunicación 

con la superficie se cierra. 

4. Eliminación incompleta de célculos durante el tratamiento de 

la bolsa parodontal. 	En este caso, la pared gingival se re 

trae y ocluye el orificio de la bolsa; el absceso parodontal 

se origine en la porción cerrada de la bolsa. 
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Clasificación.  

Los abscesos parodontales se clasifican según su localización, de la 

siguiente forma: 

a) Absceso en los tejidos parodontales de soporte, 

junto al sector lateral de la raíz. 	En este 

caso, suele haber una cavidad en el hueso que 

se extiende en sentido lateral desde el absce 

so hasta la superficie externa. 

b) Absceso en la pared blanda de una bolsa paro--

dontal profunda. • 

. Cirecterlstices Clínicas.  

Los abscesos parodontales pueden ser agudos o crónicos. 	Las lesiones 

agudas pueden remitir y volver al estado crónico, mientras que las le- 

siones crónicas pueden existir sin haber sido agudas. 	Es frecuente 

que las lesiones crónicas sufran execerveciones agudas. 

Absceso Agudo.- 

En concomitancia con el absceso parodontal agudo, hay 

síntomas como dolor, sensibilidad exquisita de la en 

cía a la palpación, sensibilidad del diente a la per 

cusión (generalmente horizontal), movilidad dentaria, 

linfoadenitis y manifestaciones generales como fiebre, 
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leucocitosis y malestar. 

El absceso parodontal agudo aparece como una elevación 

ovoide de la encía, en la zona lateral de la raíz. -

La encía presenta edema, es roja con una superficie li 

sa y brillante. 	La forma y la consistencia de la zo-

na elevada varia, puede tener forma de cúpula y ser re 

lativamente firme o puntiaguda y blanda. 	En la mayo 

ría de los casos, es posible expulsar pus del margen - 

gingival mediante presión digital suave. 	De vez en 

cuando, el paciente presenta síntoma de absceso paro-

dontal aguda sin lesión clínica notable alguna o cam-

bios radiográficos. 

Absceso Crónico.- 

El absceso parodontal crónico, se presenta como una -

fístula que se abre en la mucosa gingival en alguna - 

parte de la ratz. 

El orificio de la fístula puede ser una abertura muy 

pequeña difícil de detectar, que al ser sondeada reví 

la un trayecto fistuloso en la profundidad del paro- 

donto. 	La fístula puede estar cubierta por una masa 

pequeña rosada, esférica de tejido de granulación. 

Por lo general, el absceso parodontal crónico es - 

asintomético. 	El paciente suele registrar ataques 

que se caracterizan por dolor punzante, leve elevación 
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del diente y el deseo de morder y frotar. 

El absceso parodontal crónico con frecuencia muestra 

exacervaciones agudas, con todos los síntomas corres 

pondientes. 

Aspecto Radiográfico.  

El aspecto radiográfico característico del absceso parodontal es el de 

una zona circunscrita radlolúcida, en el sector lateral de la raíz. 

Sin embargo, el cuadro radiográfico no siempres es el característico 

a causa de muchas variables como: 

a) La etapa de la lesión. 	En las etapas incipientes, 

el absceso parodontal agudo es en extremo doloroso, 

pero no presenta manifestaciones radiográficas. 

b) La extensión de la destrucción ósea y la morfología 

del hueso. 

c) La localización del absceso. Las lesiones que es 

Un en la pared blanda de la bolsa parodontal pro-

ducen menores cambios radlognIficos que las locali 

zedas en la profundidad de los tejidos de soporte. 

Los abscesos en la superficie vestibular o lingual 

estén enmascarados por la radiopacidad de la raíz; 

las lesiones interproximales se observan mejor des 
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de el punto de vista radiográfico. 

No es posible basarse únicamente en la radiografía, para establecer el 

diagnóstico de un absceso parodontal. 

Diagnóstico.  

El diagnóstico del absceso parodontal exige la correlación de la his- 

toria con los hallazgos clínicos y radiográficos. 	la continuación de 
• 

la lesión con el margen gingival es una prueba clínica de la presencia 

de un•absceso parodontal. 	La zona sospechosa seré sondeada cuidado-

samente en el margen gingival de cada superficie dentaria, para detec 

ter un conducto desde el margen gingival hasta los tejidos parodonta- 

les més profundos. 	El absceso no necesariamente debe estar localiza- 

do en la zona de la bolsa que le dio origen. 	Una bolta de la cara -- 

vestibular o lingual puede originar un absceso parodontal en el espa- 

cio interproximal. 	Es común que un absceso parodontal se localice en 

una superficie radicular distinta de la de la bolsa que lo origina, 

porque es més factible que se obstruya el drenaje cuando la bolsa si--

gue un trayecto tortuoso. 

Diagnóstico Diferencial.  

El diagnóstico diferencial de un absceso abarca los abscesos periapi- 

cal, parodontal y gingival. 	Sin embargo, el tratamiento parodontal 

tiene que ver significativamente con los abscesos parodontal y gingi- 

3 
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val. 	Los abscesos dentarios se asemejan desde el punto de vista - 

clínico, pero difieren en su origen. 	El absceso periapical proviene 

de la infección pulpar; el absceso parodontal se forma por la obstruc-

ción del drenaje de un bolsa, y el absceso gingival es una infección 

que se produce por una solución de continuidad en la superficie gingi-

val. 

Aunque el absceso se origina en un lugar, puede extenderse y lesionar 

otras zonas, por ejemplo el absceso parodontal es capaz de producir ne 

crosis pulpar y los abscesos periapicales en última instacia, pueden 

producir bolsas. 

El proceso infeccioso y los síntomas clínicos de los diversos abscesos 

se asemejan. Los abscesos sólo difieren en su origen y en el avena-- 

miento de la Infección. 	Muchos abscesos parodontales se diagnostican 

equivocadamente como abscesos periapicales, y los dientes se extraen 

porque los dentistas son reacios a tratarlos. El diagnóstico adecua 

do guiarla hacia el tratamiento correspondiente y la conservación de 

muchos dientes con abscesos. 	El diagnóstico se basa en los hallazgos 

clínicos, en el eximen radiográfico y en la prueba pulpar; la presen-

cia de caries, lesiones pulgares y patología periapical sugiere que -

podría tratarse de un absceso periapical; mientras que las bolsas, la 

pérdida ósea alveolar y la patología parodontal hacen pensar en el abs 

ceso parodontel. 	Cuando ninguno de estos indicios es obvio, se sos 

pecharé que es un absceso gingival. 	Los abscesos parodontales pueden 
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aparecer en dientes sin vitalidad; y por otro lado, pueden producirse 

abscesos periapicales en dientes con enfermedad parodontal, incluso su 

cede que la infección se propaga del parodonto a la pulpa o viceversa, 

de modo que el absceso es parodontal y periapical; estas complicaciones 

no son frecuentes. 

Pronóstico.  

La finalidad del diagnóstico es establecer de qué tipo de absceso se 

trata, hacer el pronóstico y elegir el tratamiento. 	El pronóstico en 

los dientes con absceso parodontal se basa en la cantidad y naturaleza 

de la pérdida ósea y en la posición estratégica del diente. 	En el -- 

apogeo del absceso, hay mayor movilidad y ello no es un síntoma conclu 

yente. 

El pronóstico de un diente con absceso parodontal es prometedor, salvo 

en los raros casos en que aparece ostiomielitis localizada. 



VI. 	TRATAMIENTO  

La manera más eficaz de tratar los abscesos parodontales son los pro-

cedimientos quirúrgicos que proporcionan visibilidad y acceso necesa-

rios. 

El absceso puede ser agudo o crónico. Si es agudo, se instituyen me 

didas preliminares que veremos a continuación, después de las cuales 

se trata como una lesión crónica. 

El primer peso del tratamiento es la reducción de la fase aguda del -

absceso. La administración de antibióticos por vta general esté indi 

cada en pacientes que presentan complicaciones sistémicas tóxicas o - 
adenopatia local, pero no aconseja su empleo tópico debido al riesgo 
'de crear sensibilización. La penicilina G Procatnica es la droga de 

elección y se administra como sigue: 

a) En tabletas o cápsulas de 400,000 unidades cada 

tres horas (V-cillin K, Penn-Vee, etc.) 

b) Por inyección intramuscular de 300,000 unidades, 

repetidas a intervalos de 24 loras, hasta Que re 

mitin los síntomas sistémicos. 

c) En pacientes sensibles a la penicilina, se utill 

zan otros antibióticos como la eritromicina, 250 

mgs cuatro veces al dta. 
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Se continúa con los antibióticos hasta que desaparezcan las complica- 

ciones generales o la linfadenopatia local. 	También se indica al pa- 

ciente que evite ejercicios y que observe una dieta abundante en Ilqui 

dos; si fuera necesario, se recomienda el reposo en cama y se recetan 

analgésicos. 

Se estableceré el drenaje del absceso para la reducción del mismo, --

esto se haré mediante curetaje de la bolsa o incisión del absceso; al- 

gunas veces es necesario hacer un colgajo. 	Si hay que hacer una inca 

sión, se practicaré un corte horizontal en el centro del absceso y se 

puede colocar gasa yodoformada para facilitar el drenaje. 	Las inci- 

siones verticales que abarcan el margen gingival pueden producir rece- 

siones antiestéticas, y es preciso evitarlas. 	Si el diente estuviese 

extruido, hay que desgastarlo levemente para evitar el contacto con --

sus antagonistas, con frecuencia es preferible aliviar el diente del 

maxilar opuesto para evitar molestias. (Dibujo No. 5). 	Ya que la fa 

se aguda haya desaparecido, el pasó a seguir es la eliminación del sa-

rro y de los factores locales causales de la enfermedad parodontal, --

como son: 

1. Bacterianos: 

a) Placa Bacteriana 

b) Sarro 

2. Mecénicos: 

a) Sarro 
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Dibujo No. 5.- Diferentes formas de Drenaje del Absceso. 
al Incisión del Absceso. 
h) Curetaje de la Bolsa. 
c) Colllajo. 



b) Impactación y retención de alimentos 

c) Márgenes desbordantes de obturaciones, pró 

tesis mal adaptadas 

d) Consistencia blanda o adhesiva de la dieta 

e) Respiración bucal 

f) Higiene bucal inadecuada 

g) Hábitos lesivos, etc. 

3. .Predisposición Anatómica: 

a) Mala alineación dentaria, malposición, 
• 

&utopia alterada 

b) Inserción alta de los frenillos o músculos 

c) Relación corona-raíz desfavorable, etc. 

4. Funcionales: 

a) 	Función insuficiente 

• palta de oclusión 

• Parilisis muscular 

Hipotonisidad muscular 

b) Sobrefuncién o Parefuncién 

Bruxismo 

Hipertonisidad muscular, etc. 

La enseAanza del control de placa es parte inegrante del tratamiento 

parodontal, ningún tratamiento por bueno que sea puede tener éxito sin 

el control de placa. 	Durante el tratamiento, hay que eliminar todos 
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los irritantes locales, la irritación y la infección provenientes de 

la placa dentaria son las causas más comunes de retardo de la cicatri 

¿ación, causan alteraciones•inflamatorias y degererativas, que no sólo 

retardan la cicatrización, sino que pueden invertirla en dirección a 

la recidiva de la enfermedad. 

El comenzar el tratamiento total por el control de placa es buena idea, 

la instauración de un régimen de higiene bucal de un mes desde el co-

mienzo, ayudaré que el paciente se convenza de su gran'prioridad en el 

programa terapéutico y lo familiarizaré con lo que debe hacer para te-

ner una boca sana. Al mismo tiempo, esto da al dentista una idea de 

qué es lo que puede esperar del paciente y ofrece una oportunidad de 

demostrar los beneficios del control de placa en términos de la mejo-

yla del estado gingival. 

Ya que se han eliminado los factores locales causales de la enfermedad 

parodontal, se llevaré a cabo el legrado del absceso parodontal cróni-

co, para esto debemos determinar la vía de acceso de la operación. El 

primer requisito es determinar la localización vestibular o lingual re 

lativa del absceso. 	Los abscesos linguales pueden producir inflama- 

ción sobre la superficie vestibular y viceversa. 	Para localizar la 

zona del absceso, se debe sondear el margen gingival siguiendo las bol 

sal tortuosas hasta donde terminen, si hay una fístula se puede sondear 

el absceso a través de ella. La ida de acceso vestibular es la que 

nos ofrece mejor accesibilidad y visibilidad, ésta es la que se prefie 



re y se usa salvo que el absceso esté en la superficie lingual. 

Una vez que se decide la vía de acceso, se hacen dos incisiones verti-

cales desde el margen gingival hasta el pliegue mucovestibular, deter- 

minando el campo de operación. 	Si se utiliza la vía de acceso lingual, 

las incisiones se hacen desde el margen gingival hasta el nivel de los 

ápices dentarios. 	El campo operatorio debe ser lo suficientemente -- 

grande para permitir la visión irrestricta y buena accesiblidad. 	Un 

colgajo demasiado angosto o demasiado corto pone en peligro el resulta 

do del tratamiento. (Dibujo No. 6 y 7) 

El rechazo del colgajo revela alguna de las siguientes lesiones: 

a) Tejido granulomatoso en el margen gingival 

b) Sarro en la superficie radicular 

c) Superificies óseas con zonas puntiformes san-

grantes múltiples 

d) Una fístula que se abre en la parte externa 

del hueso, que puede ser sondeada hacia adentro 

en dirección al diente. 	la localización de la 

fístula determina de qué manera se trataré al - 

hueso. 	No se tocaré el hueso excepto en casos 

en que le fístula esté separada del hueso alveo 

lar por un rodete delgado de hueso. (Dibujo No. 8) 

1E. 

Una vez estudiado cuidadosamente el campo, se elimina el tejido de gra 



Dibujo No. 6 
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Dibujo flo. 7  

Incisiones para la vla de acceso y rechazo del colgajo. 
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Dibujo No. 8.- Diversos niveles en los cuales se puede 

7, 73 1 izar la fístula de un absceso paro 

contal. 

47. 

Dibujo No. 9.- Curetaje de la zona. 
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nulación con curetas para proporcionar un visión clara de la raiz. Se 

quitan todos los depósitos de la raíz y se alisan las superficies radi 

culares con azadas y curetas. (Dibujo No. 9) 

Se eliminan los puentes marginales de hueso, porque por lo general es-

tán afectados patológicamente y actúan como cuerpos extraños que entor 

pecen la cicatrización. 

Antes de volver el colgajo a su sitio, se limpia la zona con anua ti- 

tila. 	Por lo general, el margen del colgajo contiene una bolsa paro-

dontal tapizada por epitelio que impide que el colgajo se readhiera y 

reinserte al diente. 	En estos casos, para eliminar el epitelio de la 

bolsa, se vuelve el colgajo al revés y se hace un bisel interno a lo 

largo del margen con una tijera. (Dibujo No. 10) 

Se lleva a cabo la reposición del colgajo,y la sutura del mismo se cu 

bre con apósito parodontal. El paciente debe volver a la semana si-

guiente, momento en que se retira el apósito y las suturas. (Dibujo 

No. 11) 

La encía adquiere su aspecto normal a las seis u ocho semanas, la re-

paración del hueso demanda alrededor de nueve meses. Las perspecti-

vas de reparación y relleno óseo son mejores en los defectos óseos pro 

ducidos por enfermedad parodontal destructiva de evolución rápida. 
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Dibujo No. 10.- 	Eliminación de la pared interna de la 

bolsa. 

Dibujo No. 11.- Reposición del colgajo y sutura del 

mismo. 



VII. CONTROL PERSONAL DE PLACA  

BACTERIANA. 

Anteriormente señalamos que la enseñanza del control de placa , era - 

parte integral del Tratamiento Parodontal, y que ningún tratamiento -

por bueno que fuera, podía tener éxito sin el control personal de ola 

ca. 

El control de la placa, es la prevención de la acumulación de la pla-

ca dentaria y otros depósitos sobre los dientes y superficies gingiva 

les adyacentes. 

El modo mis efectivo de controlar la placa es la limpieza mecánica con 

cepillo de dientes, hilo de seda, puntas de goma, soluciones revelado 

ras, etc. 	Asimismo, hay un avance considerable en el control de la 

placa con inhibidores químicos en un enjuagatorio o dentífrico. 

Ceo11191 de Dientes.  

El cepillo de dientes elimina la placa y materia alba, y al hacerlo 

reduce la instalación y la frecuencia de la gingivitis y retarda la 

formación de cálculos. 	Para que se obtengan resultados satisfacto- 

rios, el cepillado dentario requiere la acción de limpieza. 

Los cepillos son de diversos tamaños, diseño, dureza de cerdas, longi 

tud y distribución de las cerdas. 	Un cepillo de dientes debe limpiar 
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eficazmente y proporcionar accesibilidad a todas las áreas de la boca. 

En la elección del cepillo de dientes, la manipulación fácil es un fac 

tor importante al igual que debe de cumplir con los siguientes requisi 

tos: de utilidad, eficiencia y limpieza. 	La eficacia o el potencial 

lesivo de los diferentes tipos de cepillos depende en gran medida de 

cómo se les usa. 

Se recomienda un cepillo con una superficie de cepillado de 2.5 a 3 

cros. de largo y de 0.75 a 1.0 cros. de ancho, de dos a cuatro hileras, 

y de cinco a doce penachos por hilera. 

Las cerdas naturales o de nylon son igualmente satisfactorias, pero las 

cerdas de nylon conservan su firmeza mis tiempo. Sus extremos deberán 

ser redondeados. 	Para niños, el cepillo es mis corto, con cerdas más 

blandas y mis cortas. 

Es preciso aconsejar al paciente que los cepillos deben ser reemplaza-

dos periódicamente antes de que lis cerdas se deformen. 

Los cepillos eléctricos son mis eficaces para individuos impedidos. 

Muchos investigadores afirman que los cepillos eléctricos son superio-

res a los cepillos manuales en términos de remosión de placa, reduc-

ción de placa y acumulación de cálculos y por lo tanto, mejoramiento 

de la salud gingival; pero otros afirman que los cepillos eléctricos y 

los manuales son Igualmente eficaces. Los cepillos eléctricos produ-

cen menor abrasión de la sustancia dentaria y materiales de restaura- 
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ción que el cepillado manual, pero la situación se invierte si se usa 

el cepillo manual en dirección vertical y no horizontal. 

Métodos de Cepillado Dentario. 

Hay muchos métodos de cepillado dentario. Es la minuciosidad y no la 

técnica, el factor Importante que determina la eficacia del cepillado 

dentario. 

a) 	Método de Ilesa (limpieza del surco con cepillo blando). 

Comenzando por las superficies vestibuloproximales en 

la zona molar derecha, se coloca la cabeza del cepillo 

paralela al plano oclusal con las cerdas hacia arribe, 

por detrás de la superficie distal del último molar. 

Colóquense las cerdas t5•  respecto del eje mayor de - 

los dientes y fuércense los extremos de las cerdas --

dentro del surco gingival y sobre el margen gingival, 

asegurándose de que las cerdas penetren todo lo posi-

ble en el espacio interproximal. Ejérzase una pre-

sión suave en el sentido del eje mayor de las cerdas 

y actívese el cepillo con un movimiento vibratorio --

hacia adelante y atrás, contando hasta diez, sin des-

colocar las puntas de las cerdas. Esto limpia detrás 

del último molar, la ancla marginal, dentro de los -

surcos gingivales y a lo largo de las superficies den 



tarias proximales hasta donde lleguen las cerdas. 

En las superficies palatinas y proximal, colóquese el 

cepillo horizontalmente en las áreas molar y premolar. 

Para alcanzar la superficie palatina de los dientes 

anteriores, colóquese el cepillo verticalmente. 

Presione las cerdas del extremo dentro del surco gin-

gival e interproximalmente alrededor de 45° respecto 

del eje mayor del diente y actívese el cepillo con --

golpes cortos repetidos. 

Una vez completado el maxilar superior y las superfi-

cies proximales, continúese en las superficies vesti- 

bulares y proximales de la mandíbula. 	En la región 

anterior inferior, el cepillo se coloca verticalmente, 

con las cerdas de la punta anguladas hacia el surco 

gingival. 	Si el espacio lo permite, el cepillo puede 

ser colocado horliontalmente entre los caninos, cori -

las cerdas anguladas hacia los surcos de los dientes 

anteriores. 

Presiónense firmemente las cerdas sobre las superfi-

cies oclusales, Introduciendo los extremos en surcos 

y fisuras. 	Actívese el cepillo con movimientos cor-

tos hacia atrás v adelante, contando hasta diez y --

avanzando sector por sector hasta limpiar todos los 

53. 



dientes posteriores. 

b) 	Método de Stiliman. 

El cepillo se coloca de modo que las puntas de las 

cerdas queden en parte sobre la ende, y en parte -- 

sobre la porción cervical de los dientes. 	Las cer- 

das deben ser oblicuas al eje mayor del diente y - - 

orientadas en sentido apical. 	Se ejerce presión la 

teralmente contra el margen gingival hasta producir 

empalidecimiento perceptible. 	Se separa el cepillo 

para permitir que la sangre vuelva a la encía. 	Se 

aplica presión varias veces y se imprime al cepillo 

un movimiento rotatorio suave, con los extremos de las 

cerdas en posición. 

Las superficies oclusales de los molares y premolares 

se limpian colocando las cerdas perpendicularmente al 

plano oclusal y penetrando en profundidad en los sur 

cos y espacios interproximales. 

c) 	Método de Stiliman Modificado. 

Este método es una acción vibratoria combinada de las 

cerdas con el movimiento del cepillo en el sentido - 

del eje mayor del diente. 	El cepillo se coloca en 

la linea mucogingival, con las cerdas dirigidas hacia 

afuera de la corona, y se activa con movimientos de 
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frotamiento de la encfa, en la encía insertada, en el 

margen gingival y en la superficie dentaria. 	Se gira 

el mango del cepillo hacia la corona y se vibra mien-

tras se mueve el mismo. 

d) 	Método de Charters. 

El cepillo se coloca sobre el diente, con una angula-

ción de 45°. con las cerdas orientadas hacia la corona. 

Después, se mueve el cepillo a lo largo de la superfi 

cie dentaria hasta que los costados de las cerdas abar 

quen el margen gingival, conservando el ángulo de 45°. 

Gírese levemente el cepillo, flexionando las cerdas de 

modo que los costados presionen el margen gingival, -

los extremos toquen los dientes y algunas cerdas pe- 

netren interproximalmente. 	Sin descolocar las cerdas, 

se gira la cabeza del cepillo manteniendo la posición 

doblada de las cerdas. 	La acción rotatoria se con- 

tinúa mientras se cuenta hasta diez. 	Llévese el ce-

pillo hasta la zona adyacente y repítase el procedi—

miento, continuando crea por érea sobre toda la super.  

fide vestibular, después se pasa a la lingual. 

Para limpiar les superficies oclusales, se fuerzan --

suavemente las puntas de las cerdas dentro de los sur 

cos y fisuras y se activa el cepillo con un movimien- 
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to rotatorio (no de barrido o de deslizamiento), sin 

cambiar la posición de las cerdas. 

e) Método de Fones. 

El cepillo se presiona, firmemente contra los dientes 

y la encía; el mango del cepillo queda paralelo a la 

linea de oclusión y las cerdas perpendiculares a las 

superficies dentarias vestibulares. 	Después, se mue 

ve el cepillo en sentido rotatorio con los maxilares 

ocluidos y la trayectoria esférica del cepillo confi-

nada dentro de los limites del pliegue mucovestibular. 

f) Método Fisiológico. 

Smith y Bell describen un método en el cual se hace -

un esfuerzo por cepillar la encía, de manera compara 

ble a la trayectoria de los alimentos en la mastica-

ción. Esto comprende movimientos suaves de barrido, 

que comienzan en los dientes y siguen sobre el margen 

gingival y la mucosa gingival insertada. 

g) Métodos de Cepillado con' Cepillos Eléctricos. 

La acción mecánica incluida en el cepillo afecta a la 

manera en que se usan. 	En los del tipo de movimiento 

en arco (arriba y abajo), el cepillo se mueve desde la 

corona hacia el margen gingival y encía insertada, y 
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da la vuelta. 	Los cepillos con movimiento recíproco 

(golpes cortos hacia atrás y adelante), o las diver-

sas combinaciones de movimientos elípticos y recípro-

cos se pueden usar de muchas maneras: con las puntas 

de las cerdas en el surco gingival (método de Bass) 

y en el margen gingival, con las cerdas dirigidas ha-

cia la corona.(método de Charters) o con un movimien-

to vertical de barrido, desde la encía insertada hacia 

la corona (método de Stillman modificado). 

Elementos Auxiliares pera la Limpieza.  

Para un mejor control de la placa, el cepillado ha de ser complementado 

con un auxiliar de la limpieza: como hilo dental, limpiadores interden 

tarios, aparatos de irrigación bucal, etc. 	Los auxiliares suplementa- 

rios requeridos dependen de la velocidad individual de la formación de 

placa, hébitos de fumar, alineamiento dentario, y atención especial --

que demanda la limpieza alrededor de los aparatos de ortodoncia y pró-

tesis fije. 

Hilo Dental. 

El hilo dental es un medio eficaz para limpiar las superficies 

dentarias proximales. 

Nay varias maneras de usar el hilo dental; se recomienda la 

siguiente: se corta un troto de hilo de alrededor de 90 cros. 



58. 

y se envuelven los extremos alrededor del deao medio de cada 

mano. 	Se pasa el hilo sobre el pulgar derecho y el índice iz 

quierdo, se introduce en la base del surco gingival, por detrás 

de la superficie distal del último diente en el lado derecho - 

del maxilar superior. 	Con un movimiento vestíbulo-lingual ha 

cia adelante y atrás, se lleva el hilo hacia la superficie --

oclusal para desprender todas las acumulaciones superficiales 

blandas. 	Se repite varias veces y se pasa al espacio inter- 

proximal mesial; en esta zona no se debe forzar bruscamente el 

hilo en el área de contacto porque ello puede lesionar la encía. 

La finalidad del hilo dental es eliminar la placa, no despren-

der restos fibrosos de alimentos acuñados entre los dientes y 

retenidos en la encía. 

Limpiadores Interdentarios. 

Hay varias clases de conos eficaces para la limpieza de las su 

perficies proximales inaccesibles para los cepillos. 	Pueden 

ser de gran utilidad cuando se han creado espacios interdenta- 

rios por la pérdida de tejido gingival. 	Si la papila inter- 

dentaria llena el espacio, la accltIn de limpieza delas puntas 

se limita al surco gingival en las superficies proximales de 

los dientes. 	No hay que forzar las puntas entre la papila in 

terdentaria intacta y los dientes; ello creará un espacio don-

de no lo habla antes. 
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Los conos de caucho vienen en el extremo del mango de algunos 

cepillos o en soportes separados. 	Cuando la encía llena el 

espacio interdentario, el cono de caucho se usa para limpiar 

el surco gingival en las superficies proximales. 	El cono se 

coloca con una angulación aproximada de 45°  con el diente, con 

su extremo en el surco y el costado presionado contra la super 

ficie dentaria. 	Después se desplaza el cono por el diente, 

siguiendo la base del surco hasta el área de contacto. 	Cuando 

hay espacio interdentario, la punta de caucho de coloca con una 

angulación de 45° con el extremo puntiagudo hacia la superficie 

oclusal y las zonas laterales contra la encía interdentaria, 

en esta posición, es más factible que la punta cree o preserve 

el contorno triangular de la papila interdentaria. 	La punta 

se activa mediante un movimiento de rotación, lateral o verti-

cal. limpiando la superficie dentaria proximal, y al mismo tiem 

po presionando contra la superficie gingival y limpiándola. 

Las puntas de caucho también son útiles para la limpieza de --

las furcaciones. 

Otros limpiadores interdentarios, como palillos de madera, pun 

tas de plástico, limpiapipas, también son útiles para la lim-

pieza interdentaria y de las furcaciones, particularmente en 

espacios demasiado pequeños para el cono de caucho. 	Los lim- 

piadores interdentarios también se usan para eliminar residuos 

en el período que sigue inmediatamente al tratamiento parodon- 
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tal cuando el estado de los tejidos no permite el cepillado vi 

goroso. 

Irrigación Bucal. 

La irrigación con agua es un accesorio de la higiene bucal, 

que cuando se utiliza además del cepillado proporciona ventajas. 

Es particularmente útil para la limpieza alrededor de los apara 

tos de ortodoncia y prótesis fija. 

Enjuagatorios. 

Estos pueden ser usados como coadyuvantes del cepillado y otros 

accesorios, pero no como un sustituto. 	El uso de enjuagatorios 

únicamente, no es suficiente para mantener una buena higiene - 

bucal o salud gingival. 	Los enjuagatorios son, por lo general. 

de gusto agradable, hacen sentir la boca limpia, pero no des-- 

prenden la placa dentaria. 	Al enjuagarse con agua sola, se re 

duce la flora bacteriana bucal, y el agregado de agentes anti- 

microbianos aumenta este efecto. 	Sin embargo, le disminución 

es temporal, y el uso prolongado de un mismo enjuagatorio dis- 

minuye su eficacia. 	No hay pruebo de que la disminución -- 

inespecífica de la flora microbiana bucal sea beneficioso. 

Dentífricos. 

Un dentífrico contiene agentes abrasivos, detergentes y sebo- 

rizantes agradables. 	Los detergentes y abrasivos ayudan a - 



pulirlos dientes y en la remoción de restos alimenticios. 

Los agentes que dan sabor, dan una sensación agradable al cepi 

llarse. 	La remoción de los restos alimenticios es hecho por 

el cepillo de dientes y no por el dentífrico. 

Masaje Gingival. 

A pesar de la frecuencia con que se menciona el masaje gingi-

val en la literatura parodontal, las opiniones difieren respes 

to dé si es beneficioso o necesario para la salud gingival. 

El masaje dela encía con un cepillo de dientes produce aumen 

to de la queratinización y de la actividad mitótica en el epi- 

telio y el tejido conectivo. 	Los limpiadores interdentarios 

también aumentan la queratinización gingival, se supone por -

lo general,que la mayor queratinización es benificiosa porque 

proporciona una mayor protección contra las bacterias y otros 

irritantes locales, pero esto no ha sido probado. 	Se afirma 

que el masaje mejora la circulación, el aporte de nutrientes 

y oxigeno a los tejidos y la remoción de productos de desecho 

y el metabolismo de los tejidos, pero también se reconoce el 

riesgo de la lesión gingival a causa del masaje descontrolado. 

No esté claro si la mejor salud gingival que proporciona el -

cepillado y otros procedimientos de higiene bucal es consecuen 

cía Gnicamente de la acción de limpieza, o si hay un efecto --

inherente al masaje que también es beneficioso. 
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Con instrucción y supervisión, es posible que los pacientes re 

duzcan la frecuencia de la gingivitis mucho más eficazmente 

que con sus hábitos usuales de higiene bucal. 

La enseñanza en el consultorio, de cómo deben de cepillarse 

los dientes es más que una rápida demostración del uso del ce-

pillo de dientes y elementos accesorios de la higiene bucal. 

Es un proceso laborioso que ha de ser controlado una y otra --

vez en repetidas visitas hasta que los pacientes demuestren --

que han desarrollado la habilidad y motivación necesarias. 

Soluciones Reveladoras. 

Las cantidades pequeñas de placa son difíciles de localizar, 

acumulaciones mayores sobre los dientes van a observarse como 

un material gris amarillento o blanco. 	Para la detección de 

estas zonas nos vamos a auxiliar con colorantes reveladores en 

forma de soluciones (tintura de fucsina básica al 6%) o table- 

tas masticables (eritrocina u otros colorantes). 	De esta ma 

nera se nos facilitaré enseñarle al paciente la placa dento-

bacteriana ya que ésta se observaré teñida. 



CONCLUSIONES 

Después de haber realizado este trabajo, pudimos llegar a la conclusión 

que teniendo los conocimientos de las características normales del Paro 

donto se podré diagnosticar cualquier alteración patológica; no salo el 

Absceso Parodontal, así como poder seleccionar el tratamiento correcto. 

Otro punto importante, es la enseñanza del control personal de placa - 

bacteriana, ya que para un paciente con parodonto sano, el control de 

la placa significa la preservación de la salud; para un paciente con 

enfermedad parodontal, significa una cicatrización pos-operatoria ópti 

ma; y para el paciente con enfermedad parodontal tratada, el control 

de la placa significa la prevención de la recurrencia de la enfermedad 

y también como parte de la fase pre-quirúrgica. 

Sabemos ahora que la placa dentaria es la causa mis importante de la 

enfermedad parodontal. 	El control de la placa bacteriana es la clave 

de la prevención de la enfermedad gingival y parodontal. 
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