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.. · .. ·. ~ ··· ·· ... · .. Es ta . tesis tiene por objeto háce~ ufu bre\'e~ ' 

.. ~xposición sobre ABSQ:SO PAROOONTAL, auxiliandon;~ pára .·. 

éllo expongo generalidades dcl parodonto, topografía -
· .. alveolodentaria y su etiolog!a; ya que est~n intimamen 
·.·. -
·te relacionadas con su tratamiento, pues, su ubicaci6n . 
· ana 1'.ómica y función específica del "Odon to parodol} 

to " hacen que el organo dental sea suceptible y sensi 
ble a un conjunto de excitaciones e irritantes ex6ge-­
nos y end6genos, que es necesario descubrir prematura~. 

;:in .base al conocimiento anatomoestructural y ful} 

Ello nos permitirá evaluar su c'ap¡.cidad de.­
reacci.1n individual y orientar dentro de lo posible ""'.""· . : . . . . 

· J.os tratamientos racionales y la profilaxis 
.. · fe11ned~des susce¡,l·ibles de afectarlo. 



Terminada l"' calcificación del esmalte, cu.,- . 
yo ~l timo producto es la cut!cula primaria o cortical 
adamantina, los ameloblastos desaparecen, y las otr.'s .. 
capas sueldan entre si constituyendo la cuHcula se""""'.' . 

'. ' cundaria; ~sta a su vez, se fusiona co.n el epitelio,.;. ' '· . 
. gingivul merced al empuje preerupcional de lapiéza ;.. 

Precisamente en este periodo se . .,. .•. ~~.~~. 
c!iferenciaci~ndela cnc!a, que se 

· dar paso a las piezas denmrias. 

De lo exouesto, se comprende que la encía se 
.diferencia y desarrolla en funci6n del diente. Este, -
·al erupcionr.>.r1 disocia la capa epi teHal que recubre -
el futuro pruceeo alveolar, en una delgada porci6n in­
terna, mi~ntras que el resto externo se abre para dar­
paso a la corona dentaria formando de tal manera un r2 
dete que circunda la ':otalidad de la corona en erup-­
ci6n; el rX>dete mencionado col1$ ti tu ye en el pre sen te -
periodo la futura encía, cuya completa diferenciación.;. 
termina con la totál erupción ele la corona dentaria 

· y la iniciaci.Sn de la o las porciones radiculares. 



i PERIOOO TERMINAL EN LA DIFERENCIACION DE LA 

1.- Bolsa fisiol6gica o hendidura 
2.- Epitelio de ~dherencia. 

3.- Vertiente lib1·e de la enc1a. 



mucoso adquiere su compl~ . 
cubre la menera de manto lr,s cuellos _.:.. 

un pequeño sector de Jas crestas alveola~ 
perfodo en que se distinguen dC1s elementos 

la l:x>lsa fisiol6gica y la inserci6~ ep¿ 
de la· enc!a a la superfj0ie adamantina. La bol 

fi~iol6gica es el resultado de la apertura o deni.ii­
de la cuttcula secundaria y el epitelio de la -
El punto terminal de separaci6n entre ambos el~ 
cutícula y epitelio gingi val constituye el fo.n­

la· hendidura gingival o bolsa fisiol~gica mien-
. . t~as ·que la porci6n epitelial c0mprendida entre el fo~ 

do de la bolsa y el extremo profundo del dpitelio de ..., · 
la encía, que se adhiere al tejido adamantino, es lá":. 

.. inserci6n epitelial de la enc!a. 

La inserci6n epitelial mencionada desciende-• 
que la erupci6n dentaria pl"'Ogresa, delizando­
per!odo de diferenciacic5n sobre la supe:C'ficie . · .· 

··adamantina Lasta alcanzar el cuelJo del diente, punto-
en el cual el desarrollo de la enc!á llega a su 

En condiciones normales, prrJcew s de in,'Olu• 
ci.~n ocasionado por el progreso de la edad hacen que . 

. lá inserci6n gingival descienda paulatinamente hacia 



o altt:ran en sus relacionesn normales· ¡la 
de la encfa se produce la 

La mucosa bucal comienza 
taneomucosa de Jos labios y termina 
la~ar, despues de haber tapizado .toda 

··· Ja lengua. y lo<J rebordes maxilares. 

Cuando la erupcitin dentaria termina, se dif~ 
ené!a, como va· lo hemos establecido, que per 

mientras subsist~ la pit:za dentaria; si ~sfa es: 
la encía cicatrd.za transfol"!ldndose en rnuco&i., 

. ;La ~nc!a propiam~nte dicha hHlase co~tituida p<;r esa 
. . . . porci.~n de la· fibromucosa interpuesta entre el 

bucal y el parodonto "de insercitin", al que re­
formando una papila que se insert<t p<-r su baSC"'." .. 

diente y en la cresta alveolar. 

En esta peq~ña formaci.ln mucosa 
vertientes, que anat6micamente y 

caracter!stin<ts funcionales y 



visible, es la pa~te 
anda que se E:Xi tiende desde el vértice de la~-..: 

interdentales y reborde o rodete ringival, -
· qué cubre los cuellos dentarios, hasta 5 o 6 mm, por -
debajo de la base de las lengUetas interde..1tales y del 
reborde; desde este sector en adelante .<;e confunde in­
sensiblemente con el resto de la mucosa que tapiza el-· 
cuerpo <lel maxilar relacionándo.,;e en los surcos gingi­
v0ge11iano y labial con las mucosas re.spec.:ti vas de. los­
labios y carrillos. A pesar de la Íntima conexión de 
la encía con las mucosas mencionadas, las Últiw~s ¡Jo-­

seen características biológic:i.s, estructurales y reac'­
c:i.ona les distintas de la e.Hda. Esta distribución de­
la encía para la vertiente vestibular se cumple tam­
bién eJ'l. las vertientes lingula y palatina, confundi~n­

los mismos sectores r:on el repliegue gingi vo-­
una parte- y por la otra con la muC'osa pal!!; · 

Vertiente dental de la encía. 
. . vértice de la lengUeta interdental o 
del: reborde que cubre los cuellos dentad os1 

. de la bolsa fisiolpgica, punto en el 
la cutícula ·dentis para formar reunidas 

cía epitelial de .la encía. 



. Von Ebner lo co~sidero como 
mayor parte de los inve.stigadores lo inter-' , 

como infiltraci6n inflamatoria. Es interesante­
ª la vez significa ti va la arquitectura del sector de . 
vertiente dental de la encía, qestacando el predom,i 

nio celular de la citada regi6n y s•·, ·comportamiento ..;._, 
procesos inflamatorios y degenerati­

vos que afectan o se inician en este sitio de la encía. 

En t~rminos generales, la estruci.-ura celular 
de esta vertiente, y la distribución de· los elementos­

· ... fibrosos, varían dentro de Hmites amplios, estando -
vinculados al grado de acortamiento de la inserci6n -
epitelial de la encía relacionada qon las distintas -­
edades del indivirluo. Se ha demo.s.rado que el "acant2 
namienl:o" celular del corion, frente a la bolsa fisio-
16gica, está esencialmente constituido por linfocitos, 
dispuestos a manera de infiltrado difuso o condensados 
por el aumento de su n6mero y el agregado d,3 algunos -
leucocitos, lo que prueba que la enc1a a este nivel -
constituye el lugar a donde m~s fácilmente l!egan los­
agentes irr~tantes del medio externo, circWlstancia ~ 
que obliga a reforzar la vigilancia de esta región me­
diante el aumento consiguiente de sus ele.rnentos defen­
sivos. 

El cmnulo iinfoideo ya citadú, condensado o­
.· .. distribuido en forma difusa, mantiene en todos los ca­

sos su locaHzacUit1 precisa. En ocasiones su disposi­
ción adquiere las características de los verdaderos -­
folículos linf6genos, cuyos elementos se ordenan en s~ 

. ri.es concéntricas en torno al centro germina ti vo, don..; 
·de. pued0 apreciarse el distinto grado de e ;oluci6n 
. madurac:l6n de los corpi1sculos linfoblásticos. 



De análisis y observaciones 

Que el tracto o reguero yuxta-epitelial­
.dental de la enda no es una itifiltraci6n inflamatoria, 

en toda reacci6n de esta naturaleza es el sist~ . 
. ma vascular el que manifiesta las modificaciones más -
tempranas; congestiór., dilataci6n vascular, edema e in 
:?il trici6n leucocitaria abundante, 

._ 2._. En el seno del cWiiulo linfocitario y yusta- epi te...; . 
· · . lial, la distribuci6n de los ccrpúsculos reticul<o. hiS­

ti'ooi tarl.os preexie;tentes no muestra, en condiciones -
an~tómicas y funcionales normales, ning6n indicio de ~· 

alteraciones estructurales que puedan inducir a pensar 
en otras. funciones fuera de las esped.ficas da esta 
na gingival. 

J.- Acbalmente se cree que el cúniülo linf.Sgeno gingi­
val constituye el órgano defensi vu, con función reticl! 
loendotelial, que la encta posee para protf~ger y defe!! 
der a la estructura articular o parodonto de inserción 
al que recubrt., La significación de este hallazgo nos 
ireuce a reiterar que no debe extirparse la encía en -

·· cie~tos procesos que afectan al parodonto, por el ries 
~ go •de. daño sensible para la estructura de soporte den-

Conviene tener presente que la encta 
esa pequeña pÜrción de la mucosa bucal 



dentro con el dienh, por deb~Jo con el paro:­
"inserci6n", por arriba con el medio bucal, y 

por fuera se confunde de f0rma insensible:­
cibn el resto.de la mucosa; su funcj.Sn específica es ia 

•. de proteger y aislar del medio externo .el parodonto ~ 
"de inserción" que recubre, justificAndose así la den2 

. minación de parodonto "de protecci6n" con que R~ Erau~. 
quin iden tific.S la encía. 

Su escaso 
,periostio alveolar, 
·.tructura. de soporte 

·· .·de ·una fibromucosa, constituida 

un revéstimiento epitelial y un corion fibroso. 

REVESTIMIENTO EPITELIAL. El epitelio que t~ 
encía.es c6ntinuaci6n del de la mucosa bucal,­

pertenece al tipo pavimentoso estratificado • 

. El que re viste la vertiente vestibular, lin-. 
gual o palatina, es grueso y bien querantinizado; es 
~áracter, unido a la ¡ausencia de submucosa, trasmite a 

·. la. encia su color rosa pálido. El espesor disminuye -
gradualmente hacia la mucosa bucal. En su l:í'.mi te con­
el corion subyacente presenta numerosas papilas delo­
morfas y adelomorfas1 las primeras, al hacer saliencia 
en la superficie externa, le comunican la aspereza y -
rugosidad que Orban compar6 con el aspecto de la cásc~ 
ra de naranja. ta desaparición de la rugosidad tiene­
su importancia desde el punto de vista diagn6stico. 



.. EJ1 la vertiente dental el ~pi tlelio .se· 
delgado, y su l!mi te con el corion os liso, no -
brotes o digitaciones y est~ constituido general 

mente por 5 '6 6 hileras de células, reduciéndose a 2;.;. 
:· 6 3 en el punto terminal de su inserci6n dental. El :.. 

volumen de· esta estructura disminuye scnsi.blemen'le cori 
el progreso de la edad. 

' ., .. 

CORION. En las características histol6gica'.s 
de la vertiente, vestibular, lingual o palatina, se de::: ' 
taca la abuooancia de fibras cal6genas y fibrocitos, • ..;; 
que trasmiten la firme contextura de este sector muco-·· 

.. so en estado normal, mientras que en su vertiente den• 
tal existe un predominio celular constituido fundamen­
talmente por un c~mulo linfocitario que, unido a la d~ 
licada red de reticulina q'"" ·:Jm5ti tuye la armaz6n fi­
brosa del cOOiulo celular, le trasmite a esta regi6n _..,. 
los caracteres diü tejido laxo, como le exige por otra 
parte la g1foesis y movilizaci6n de corp~sculos destin!!; • · .. 
dos a funciones defensivas y reparadoras más o nenos ·..,.. . · 
frecuentes. 

IRRIGACION SANGUINEA Y LINFA'I'ICA DEL 
"DE PROTECCION" 

El suministro arterial, venoso y 

parodonto se cumple mediante w1 profuso sistema: ca . . . -.. 
··arterial y venoso, acompañado del sistema: linf~:;. 

taml;ién capilar, de vasos aferentes y eferentes, 
se comunican con los ganglios de las cadenas sttbm!! 

xilares, submentales y cadena ganglionar iateral del - ' 



los sistemas menciónados comienzan~' 
que recubre las a~fisis oseas al-­

:v~olares, donde se observan numerostsimos plexos y - -
anastomosis capilares, y también. en menor proporción ~ 
de la médula interal veolar por conductos perforanteF •. 
Estos plexos y anastomosis se r~suelven en ramos que -
se abren como un abánico de pequeños capilares sanguí­
neos, venosos y linfáticos, ·que recorren en todas di­
recciones el tejido conectivo de la mucosa gingival y­
Íinalizan en esas capilares a nivel del corkn papilar. 
de la mucosa, dome se p )duce e.l intercambio de la ..,..;, 
circulaci6n arterial y venosa. Los capilares linfáti­
cos, de estructura semejante a la de los vasos sanguí­
neos, habitualmente acompañan a éstos, o simplemente -
discurren libres, entremezclad~s con los plexos '~no­
sos, como ocurre en el parodonto "de inserción" Amen~ 

do siguen también la trayectoria de las terminaciones­
. nerviosas para resolverse asimismo a nivel del corion-
papilar integrarido las conocidas asas vasculares, don­
de ocurre el intercambio nutricio para el revestimien""'. 

epi t.,lial. 

Es importante recordar las características - · 
anatomohisto16gicas de los sistemas nutricios señala-­

.. dos, pues de ellos dependen de gran medida la integri- . 
·dad. anatomofuncional de este pequeño sector mucoso, :..._ 
que tanta trascendencia revi' •-e en la conservaci6n de­
la salud del diente y su sistema de sostén .y por lo ~. 
tanto en la funci6n masticatoriá, 



~:umerosas investigaciones revelaron que la ·­
encía posee una rica inervación, cuya distribuci6n es-. 
semejante a la que dio a conocer Wollard, en 1937, pa­

.. ra la piel. Analizai1'10 los trabajos realizados se ob.,.­
serva cierta coincidencia en lo que respecta a: la pre­
sencia de los siguientes elementos en la inervación ~ 
gingi val: corp(isculos nerviosos terminales organizados, 

· distribuidos en el corion profu'ldo y en el superficial 
in•. papilar (por su morfolog:i'.a recuerdan a los corpíi.~ 
cu:;.us de Meissner y Krause, o simplemente consti t·1ven­

.· · finas arborizaciones casi en contacto con la .)ap<.t ger·· 
miriativa epitelial); fibras terminales li?res o depen­
diente_s de los corp(isculos terminales, e intrincados -
plexos subepi teliales, de los que a menudo parten fi­
brillas delgadas de aspecto varicoso que recorren tra­

cortos y largos en la intimidad del tejido co~ 
yuxta- (;'.¡;i telial. Lehner y otros investigaron 

Sn gingival y describen tres plexos: a) Su­
consti tuido por terminaciones nerviosas que 

se . en el vértice de las PaP:uas coriales, C.OIOO 

terminaciones libres, desnudas, desprovistas de mieli-

También se describen formaciones terminales)· 
incluidas en este plexo; b) Plexo Medio, compuesto -... . 
~r delicadas fibrillas nerviosas terminales que se -­
asocian entre s:i'. en el tejido conectivo, formando ~--. 
queños troncos que se dicotomizan y anastomosan con ei: 
plexo superficial o papilar, y c) Plexo Profundo; far"." 
mado por fibr~s gruesas que marchan independientemente, 

en .~u recorrido grupos de fibrillas que inte­
plexos ya mencionados. 



' .· ' .··; ; .. ' '_, 

r~suitado de ~stas investigaé~~rtes en- : 
realizadas con preparados microscópic'ós 
confirn,ar la existencia del plexo ne~ 

subepi telial, constituido por una intrincada -
rieurofibrilar de la que emergen fibrillas nervio­

sas muy delicadas, algunas de las cuales se ele· .. , ,:;1e11-
.. en la capa epitelial germina ti va, mientras otras con- . 

Ünó,an su recorrido en el estrato malpiguiano para - · 
terminar como fibrilla libre o en abultamientos ter-:-

. minales - botones terminales;; ·se han podido seguir -

.·a etas fibrillas hasta muy cerca de la capa de para-­
.. qüeratina del epitelio de .la encía, 

La abundancia de botones terminales en el -
nervioso periférico de la encía adherente par~ 

con la mayor agudeza sensitiva· registra-- · 
_este sitio durante experiencias . clínicas, 16 que 
pr~ctica revela la capacidad reaccional de este..: 

mucoso del parodonto, 

Correlacionados lo .. :. 1tos anatomoclínicos -­
en estado normal del parodonto "de protec­

d~stintos tipos de procesos gingivales, se -
. •.ma coincidencia re la ti va entre el grado de -­
'sensibilidad en la encía adherente y la riqueza neuro:­

.. fibrilal" de este sector mucoso gingival, De los estu-· 
anatomohistoUigicos, sobrf\ esta estructura gingi­
s~rgen las siguientes conclusione~: 

posee una abundante iner;vaci6n 



formaciones t~rmi.1á.les o corpCtscuios- ' 
cuales, por su aspecto morfoMgico y;... 

parecen estar vinculados con la funci6n~ 
b) delicados e intrincados plexos neurofi- ' 

brilares, y ·c) fibrillas libres con extremo agudo, en.;.;, 
forma de pequeños anillos o botones, 
ca de la capa basal del epitelio. 

Lainervaci6n intraep:i. teÚa~ .· 

adherente de la encía 
el sector marginai • 

. ·L~s fibrillas 
Malpighi, donde terminan a distintos 

extremos suelen ser agudos, en forma de bot6fi 

DEL PARODON'IO DE PROTECCION; 
EMJOTELIAL GINGIVAL. 

En observaciones en tinciones . 
'arg~ntico que no modifican el estado .bici16gico 
k nía reti.culoendc telial gingival lo que eon;t:i. tuye. 
· vEinfaja sobre las coloraciones. 



eri investigaciones anatomohistol6gi~as, 
son precisamente estos corpúsculos' integrantes. del . 

· ,sis tema, fijos y m6viles, en actividad y en· descanso,..;.. 
ios que intervienen en forma evidente en la defensa de · 

·.la mucosa gingival, destinada anatomicamente a prote-
ger y aislar del medio externo a la estructura de 
pen.si6n y articulaci6n dentaria. 

Por consiguiente, mediante la fagocitosis.,...;.,; .. , 
mencionados corpfisculos desembarazan al tejido coh 

de la encta de t0do g~nero de cuerpos extraños; 
.corpfisculos en necrobiosis, productos de desecho, ele.,.. 
mentos sc:ngu!neos y probablemente microorganismos, y -

.. ádenás metabblizar!an di versas toxinas tisulares junta 
mente con el CWnUlO linfoideo que hallamos en este Se,!;; 

'tor mucoso que tanta trascendencia reviste en el inte-· 
del complejo funcional, "odonto-parodonto "• 

Esi:a labor, que se realizada en forma con­
tinul'I' siempre es más evidente en las pro,ximidades de-

vertiente dental de la encía, y se lleva a cabo por 
que actúan in situ o a distancia, 

y desplasamiento hacia. las zonas 
i.ntervenci6n. 

Esta propiedad de movilizarse, para actuar -
funci6n macrofágica, movilidad que, por otra parte, 

pusieron de. manifiesto por las formas variables qüe' ~ 
· adoptan dichos corpúsculos,. casi siempre en relaciÓH 

. e:J. grado de actividad· que se encuentran. 



. ·:: :· .. · _.'· .. ·.". ··:. . 

' Junto co~ la actividad macro~ágica, qu~ es •• 
.. evidente, el sistema retículo endotelial gingi.;.; 

co.Laoora activamente en los trabajos de reparaciéin, 
que indooable~ente se producen en forma tambiái cons.,.­
tante, particularmente e~. la vertienL. dental, que a~ 

. m!s cl1,; constituir una puerta de entrada a todo ataque­
exterior (polimicobismo bucal), por su disposición an! 
t6mica sirve de abrigo a infinidad de agentes del 
dio bucal y externo, susceptibles de afectarla. 

el·sistema. 

la ve~tiente libre de la enc!a, en el co­
y profundn, hay innúrnerable cantidad de -

~0rp6sculos, que tienen la propiedad de asociar-
· si formando citorret!culos, o tambi~n de ind~ 

cyando las necesidades de diferenciaci6n de 
estructuras lo exigen, como por ejemplo los capi 
sanguíneos de nueva formaci6n. 

Las formas redondeadas y ovoides, de cuerpo- · 
pequeño y expansiones cortas, que alternan co11 

otras asteriformes, de cuerpo voluminoso y ap~ndices -
'delgados y cortos, se observan perfectamente en la \ier 
Úente libre de la encía y en general en los parajes : 

., . mcts tranquilos, es decir, en zonas alejadas de la ver­
tiente dental de la enc!a V del corj ")Il papilar que, C~ 

mo hemos visto constituye ta111bién el sitio de recep-­
ción- sistema nervioso perif~rico-, de i.rritacionesry ·. 
estímulos constantes. 



col~geno-- reticular, Las 
el otro constituyente del sistema, se -
la enc1a uc una manera 8ue recuerda ·en­
dist ri bución que este componente estru.2 
en les C::rganos linfógenos. En la ver-

, : , tiente dental, el fino retículo argentofilo se destaca 
por su delicada trama, sólo limitada por los haces co­
lágenos que constituyen las fibras gingivodentales de­
inserción gingi val al cliente. A nivel del límite con­
juntivo- epitelial la trama de reticulina es siempre -
más densa y condensada. 

En cuanto a las fibras colágenas, particular 
.:~bundantes en la vertiente libre de la enc:f.a, se 

, confunden en el resto de la mucosa y el periostio -
'. óseo de las apÓfisis alveolares; esta particularidad -

. ~structural le otorga el carácter de una fibromucosa. 

En s!ntesis: 1°) Las funciones de defensa y-

. repa,rflrción, constantes en la mucosa gingi val, est!i:n -
a la actividad de innumerables corpúsculos 

fijos y ®viles 2º) La rique­
polimorfismo de los histioci tos es tan siempre en­

.. ·relación con la zona donde se los examine y con grado-
de actividad en que se los sorprenda. 3°.) Existe una 
relación entre los corpúsculos histiocitarios y las -
fibras de reticlllina. Hemos observado que en los lu~ 
res donde las fibras de reticulina son escasas, el nú­
mero y la movilización de los histioci tos aumentan, 
4º,) La enda constituye una formación linfoidea y, --

. por su disposición anatómica y estructura histol6gica, 
reúne ·características que permitirían considerarla, uri­
sector del vasto sistema reticuloendotelial. 



Por l~ tanto la encía no debe ser elinÍin~da'.'." ' 
en esas parodontopa Has degenérati va&.;.' 

sensible que produce su elirRinaci6n en las. · 
de soporte dental. 

· ESTROC:TGURA ANATOMOHISTOLOGICA IEL PARODONTO " 
SERCION" O INTRAALVIDLAR. 

los componentes anatomohistol~gicos de inse~ 
"odonton" a .eu alvoolo cionstan de dos su~rfi 

c.:i.es cie inserci6n: el tejid~ cementario, que· envuelve: 
'a: la raíz dental, y la cortical 6sea alveolar, que el~ 

hora la. ~structura parodontal, juntamente con el ceonen 
to para la inserci6n de sus fibras tensoras en ambas : 

. . . El ftjido parodontal con su sistema reticul2 
. endotelial, que también. se .diferencia en funci6n del -

diente, es la estructura fundamental que durante toda-· 
la .vida fu.;cional del diente reestructura permanente-. 
mente las dos superfic:i.es de il1serci6n para sus fibras, . 
reintegrando la propia seg~n las necesidad~s fisiol6g! 

. cas y bicl6gi<:?as de la articulaci6n a.l veolodental o p~ 
'.rodonto "de inseroi6n". Estas estructuras de imerci6n 
dental se hallan complementadas por el hueso origen 

. _dular, o esponjosa interal veo lar. 



ES'I'RUCTURAS QUE CONSTITUYEN EL PAROOONTO. 
00 I.NSERCION. 

1 • ..; Bolsa fisiol&gi.ca o hendidura gingival 
2.- Enda · 
3.- Epitelio de ingercio!in dental 
_ 4 .- Fibras g ingi vo den tales · 
5.- Fibras periostiodentales 
6.- Cemento 
7.- Tejido parodontal 
8.- Cortical 6sea alveolar_. 
9.- Esponjosa interalveolar 

10~;.. Cortical externa. 



Mientras el parodonto de profecci6n es .par-­
visible a la inspecci6n cHni.ca, el de in­

sólo nos pennite sospechar el espesor del tejf 
·párodonta.l y el grado de eficiencia de la suspen- ,. 

por la posici6n del diente en el arco, -­
oclusi6n. y sus relaciones con las piezas vecinas. 

Sin embargo, algunos recursos cl~nicos como'."' · · 
exoior·aciu1n nos penniten establecer, aunque en for­

el Hmi te entre amoos parodontos, punto de . 
anatomoclínico para considerar el grado de-' 

prc>fu.nd:idacd de la oolsa. 

E'ste Hmi te interparodontal de 
e.s otra cosa que el denominado ligamento circular -

.Kolliker, representado histol6gicamente en las ver­
tientes vestibular, lingual o pah tina de cada diente, 

· p:;r el .haz de fibras col~genas periostiodentales, que, 
·· . provenientes del periostio 6seo alveolar, marchan ha­

,: cia arriba y adentro para insertarse luego en el cue­
llo del diente, por debajo de la inserci6n epitelial 
de .la encía; es, precisamente, este haz de fibras el -
que separa, limitando, el parodonto "de protecci6n " -
del "de insercHln". 

Su aparici6n es constante en las vertientes­
. vestibular, lingual y palatina de cada una de las pie;.. 
zas dentarias. en el sector interde:i. tal, el .f'ímne.-... 

: mencionado esta constituido por el grueso haz de fi-­
bras 'dentodentales, a menudo formado por tres o m~s ~ 
fascículos col~genos, que insertándose por uno de sus-

en el cemento dentario marchan sobre la eres­
·• .ta '6sea alveolar para tomar inserci6n por su otro ex­

.tremo en el cemento del diente vecino, 



que el l,ími te entre aJTIOO,S Ud.lUUUll­

enCU•en1tra en el trayecto de una Hnea 
que .va la cresta é'lveolar al extremo profundo 

.inserci6n gingi valf lo que queda por dentro. es 
"de inserción", lo que queda por fuera es 
de protecci6n" (encía". 

El parodonto de inserci~n se desarroÚa ·~e~ · 
actividad del saco folicular - tejido mesen~ 

quimático, que calcifica por dentro el cemento; por -
· .. fu~ra, . la cortical 6sea al veo lar o hueso de insercipn:.. 
··:para. las fibras period6nticas, convirti~ndose 

' ' ' ' ' 

sector central en tejido period6ntico. 

DIS TRI BtCION ANA '1'01\l)HISTOLOGICA. 
estructura y funci6n biol6gica. 

·Como se.ha dicho, en el aparato 



,' '· ·. · .. ' .. 

· a partir del· cuell~ . ele f 
veinte micrones, aur.ientando 

alcanzar el mbitoo en el ápiee y espacio 
Segun algunos autores, estos espasa­

- apical e interradicular - se deben a que en­
~untos el parodonto recibe mayor presión; o bien, 

'en opinión de Gottlieb, compensa el acortamiento coro-.· 
nario por abrasión fisiol6gica, contribuyendo así a -:­

el equili brío entre corona y raíz "clínica','. -
LasÍibras parodónticas, a.l insertarse en el cemento 

Al envejflcer las fibras se calcifican y au~ 

'm~mt::an. entonces el espesor del cemento por apos:i.ci6n -
núevas. lamini.llas sobre las ya envejecidas, que de_; 

' . ser reemplazadas para asegurar de este modo i~ 
· •· serciÓn de nuevas fibras. parodontales.· 

PEROOONTAL. 

Chnsti tuido 
se insertan 
fibras penetrantes - y por el otro en la CO,!: 

ósea alveolar o hueso fasciculado - fibras de 
la estructura celdillas 



. . . arquitectura conectiva y 
lás funciónes más importantes del aparato 

.dental- est~t:ica, din~mica y reparadora".", 
mecánica depende én forma.exclusiva de 

principales, que contrarrestan y atenúan 
masticatorios que sufre el diente al ser 

el alvéolo. 

Fibras crestodentales. Partiendo 
alveolar ascienden en forma oblicua 

r.ar en el ce1r.ento, inmediatamente por debajo 
se1'Ci.6n ep:i.tel ial de la encía; su funci6rÍ es 

esfuerzos lateraÚs que sopoJ'.'.ta 

Ocupan casi to.do ~i 
lás inmediaciones de• la 

cerca del ápice radicular, 
desde el alvéolo del diente y de. la E:uperficie a la -
profunidad, su funci6n es la de trasfo.rmar las presio­
nes que recibe el cliente en tracciones sobre el al véo:­
lo, hecho c¡ue resuh:a muy beneficioso para la 
ción, ya que el tejido 6seo resiste mejor las 
nes que laa presiones. 



situado 
const.i tuido por el entrelazamiento de las. 

del alvéolo con J as que lo hacen de~de 

PARODON'IO DE "INSERCION", 

resquicios limitados por las fibras -
·,,~,,.., ... .,.,, ... "'º del tejido parodontal se dispone el tejida 

:·:; .. :'-'""'.1..1.1 . .1..a.r laxo, circulan los nervios, vasos sangu!neos,­
linfoci tus y plas100citos, fibroblastos, cernen""'. 

osteoblastos, fibras de reticulina, y perti 
lo~ delicados vasos linfáticos que .tanta """. 

sector funcional de la-

En el tejido paroclontal el sistema retículo- ·· 
endotelial es particularmente activo; se ha demostrado:. 
que sus elementos constitutivos, ya mencionados, maní""'. 
fiestan aquí su particular actividad fünclonal y dif~.::_ · · 
renciadora de elementos, así como tambi~n regene,.adora 
de las superficies dentarias y osea, casi en constante 
remoci6n y reparaci6n, como lo exige t!sta singular ar­
ticulación al veolodentaria. Así se ha observado que­
las c~lulas hjstiocitarias en sus etapas trans.;;iciona­
les, o en f!'anca diferenciatdón precolágena y colágena 
constituyendo las fibra.e; tensora.s en sus respectivas -

· :inserciones - cor ti cal 6sea al veo lar y tejido cementa­
. rio - al m:ismo tiempo se destacan, en toda esta dinám,! 
·:ca·áctividad estructural, los constantes proceros de -



reparación c¡Ue tienen lugar 
o aposiciones de tejido en las superficies du....:.:. 
inserción dental y Ósea - cortical alveolar pa-: 
fibras principitl.cs, El tejido parodontal y su~ 

sistema l":lticuloeniotelial son los que gobiernan y re­
gulan la estabilidad del diente en su alvéolo, pues de 

·.él depende la génesis de las superficies de inserción; 
.renueva constantemente su propia estruch1ra y forma. un 
· m1-evo alvéolo Ctiando las necesidades del t:ccbajo mastf 

< · catorio y la migración dental lo exige. · 

. . . 

La médula Ósea interalvoelar no participa .;;n. 
. . alguno de la actividad del tejido parooontal; >~~'O: 

·• 10 le p~oporciona irrigación, pues conviene rec?niar . 
qúe las apófisis Óseas ahreolares se diferencian, . 
qúe la encía, el parodonto .de inserCión y el . 
parodontal, 1 en función del diente. 



I FIBPAS CRESTODDl'fALE5 
II IDH.I ALVIDLODENTALi;s.,.HORIZONTALFS, 

ILI " OBLICHA.S 
IV IDH.I HORIZONTALE5 DEL GRUPO APICAL · ·. 
· V OBLICUAS DEL GRUPO APICAL 



DISPCSICION DE LAS FIBRAS 
EN a PLANO OCLUSAL. 

CP: CPMARA PULPAR. 
D: D~TINA 

e~ GJMF?lTO. 
· ... CA: CXJRTICAL ALVEOLAR. 

HE: HUESO ESPCT-lJOSO 

LAS FIERAS PERIODONTICAS 
LADAS EN SUS D0.5 DISPCGICIONES """"'.1.'~"" 
Aó f<ECTA5 Y 



La invervaci6n del tejido parodontal ¡:>r~ede 
fascículos de los n~rvics dentarios.; Estos, ..;. 

penetrar por el "del ta apical 11
, generan un sin núm~ 

ro de terminaciones nerviosas periféricas que, al dic2 
tomizarse, se abren en abanico y se dirigen hacia el -
·cuello dentario formando previa'llente algunas placas, -
muchas de las cuales p0seen corpÚ¡;1.mlos tenninales. En 
investigaciones l"ealizadas con métcxioa de tinción a~ 
géntica, se puso de relieve la trascendt!nc:i a biológica 
de la inervaci6n parodontal, pues a menudo las forma­
ciones terminales de las fibrillas nel"Viosas son más -
abundantes, en su flexuoso recorrido, del lado óseo -­
que del lado dental ; además, las formaciones nervio-; 

· 'sas i:enninales suelen abrazar a pequeñas arteriolas. 

Indudablemente, la eignificación de estas 
disposiciones del sistema nervioso periférico del 
rodonto "de inserci6n "estaría en relación · 
.vidad nutricia y la sensibilidad motora de esta 
culétr estructura. parodontal. 

Los fascículos nerv:i osos 
a la superficie radicular; se anastomosan, di-' 

cotomizan y constitttyen finos retículcs o fjbrillas --. · 
que corren también en la intimidad del tejido ¡:iarodon":' 
tal muy .. cerca -::le los capilares arteriales, a los que·­
habi tualmente acompañém en su recorrido. En sÍ1ttesis.­
la inervaci6n en la intimidad de la estr,1ctura del 
rorlonto de inserción es además impo;:·tante por las 
bles relaciones de dependencia con fascículos 
sos y far.naciones tenninales '3D la médula, 



investigadas• 
parodo~tal nos sugiere la importancia que tiene 

en cualq..¡ier otro sector de la econanía . 
el mantenimiento del equilibrio 
parodonto. 

LINFATICA Y SANGUINEA DEL PARODONTO 

LINFATICA. 

El aporte del sistema linfático puede 
cierto modo con el del sistema vascular, pues 

en ·este sector parodontal como en la encía, y -
en la pulpa dentaria, es más profuso de lo que - ;.... 

realmente se cree. En investigaciones histólogicas­
e histopatológicas, al estudiar capilares sinusoides -
e irrigac:i.Ón sanguínea del te~ido parodontal, jur.to __:. 
con. las arte:d.olas y capilares arteriales y venosos, -
especialmente en el seno de las celdillas celulares -
del tejid') parodontal, se ven capilares con delgada -
adventicia y endotelio constituido por una sola capa -
de element0s celulares aplanada., que se diferencian -
sustancialmente de ]os capilares venosos. A veces, -
según las :zon:t:1 examinadas, estas est:n1cturas fonnan -
verdaderas cuenr.as. Las imagenes de. los capilares lia 
fáticos del parodouto suelen recordar un poco a las ·- · 

Este suministro linfático parece csxar 

estrechamente con la circulaciÓn .linfática ..... "'"·u·~·.c· 
lo prueba la 



. , . 
-;.. ..· ... -.-. - ' ·-

re~Jr:t;'ido y lit distribución cie 
en la estructura parodontal son en 

~ismos que 1os de las arterias y ·venas, pues 
a~í come en la encía o en la pulpa cientaria, . ...,.. 

razÓn del ccinstante trabajo de remoci6n y. rep~~~ 
ción, la actividad nutricia, metabólica, funcional , 
tícular exigen abundante suministro. linfático 

Por otra parte, su rica inervación 
modo la dinámica y capacidad 
en las enfeniiedade~ 

dentari.a.s paneti·ru1 
.. rc>dc>n1;al, constituyendo una importante 
. nií.e.1to sang..iineo para la estructura de .soporte dental; . 
'iün embargo, no menos que importante resultan los con­

. duetos vasculares labrados en la pared alveolar, que -
• . comunican ampliamente con h. médula Ósea adyacente y -

. siguen una dirección oblicua hacia el ápice, volcando­
prácticarnente su contenido sanguíneo en el tejido pa.-­

. r~!Ontal, 

fil aporte va.:;cular proveniente de 
:ósea parece ser más abundante en los dos 

·· •·. riores del a1 véolo, 

. . ', . . ' ·:. . . 

•. Los. co11dllcto~ perforántes 
. . . . melli,il¡,ti;-I•' .. . 



Havers, que 
tejido parodontal establecen Íntimas conexiones 
periostio Óseo y estructuras vecinas. La 

zacion gingival es también. de origen perióstico 
aporte se hace através de la cr€:sfa ósea 
rr~J,>d.HUU el $8CtOI' gingival profundOo 

Si bien la 
funCiones más importantes del aporte­
- estfltica, mecánica y reparadora, ..;.:.. ·· 

fúnción diná111ica, en cambio; depende en forma e:K""-
va de sus fjbras principales, que contrar1'estan -

denutrlciÓn, y él ~istema 
y neofonna eiementos 

· 2.- Las vías que aseguran el abastecimiento­
al tejido parodontal son, er, 0rden de impor­

la arteria dentaria con sus 
vasculares que provienen de 1 a esponjosa in.;. 

los cunductos de Volkmann; y 



grandes vasos 1 pero a pocos milímetros por 
,ella aparece una red vascular que' 

o corona, recorre el contorno 

' ' . ' ·' '·' 

. ~stos paquetes vasculares son los que, en'..;;;...· 
·· asilados, dieron la impresi.6n Je Jos famosos i.. 

vasculares" en que se basó la. hipótesis, s·e;;_; 
que el di.ente vaciaba los vasos cuando se,,~· 

.................... "' er. su alvéolo en cada movimi<>nto de cierre, 
sangre volvía a circular inmediatamente de$.;-. 
la función masticatoria cesaba. 

arquitectura lsea al\reólar Ulrl>T'V~P·npn 

óseas: la.c~rHcal ós~a alveolar 
para las fibra5 peribdón,ti~as 

esponjoso ínte ral:ve0lar. 

'COnTICAL OOEA ALVEOLAR.- La canastilla ósea 
se halla tapizada por hueso fasciculad0 dest_i 

la inserción de l<tS ffüras peribd5nticas, que -
bastante regulé.rmente con sector·es de hueso l!.\; 

sin sistema de Ilavex-s; este Último en rela0.iÓn 
celjillas celulares del periodonto, Dicha dis-



·. - fibras .de C. Sharpey; jmitamente con 
en relación con las celdillas celulares del pe·'"-' 

riuuunLu, constituyen la estructura fundamental de la-
6sea alveolar. La cortical 6sea alveolar m~ 

una Íntima dependencia con el hueso medular que 
aquélla ei;;. producto de la actividad.;.. 

En la región apical, la cortical piertle pa.l'l'.-: 
.·· cialmente su carácter de tal' y entra en relación con­
.· tri\béculas del hueso esponjoso, comunicando además en-

e.ste paraje con cuencas medula res y conductos nutr,i 
.cios, La estructura mencionada mcdific·a su grosor,'....,.:, 

· adaptándose mediante continuas rnmocioneG y neofonna-:...:.. · 
·. ciones a las neces~dader; funciOPales del j)arodonto, 

ESPONJOSO O g:)PCNJQSO HTERALVEOLAR, 

Hueso ele origen medular, refuerza 
OCUP,ando la mayor parte de la estru~tU:ra· 

de las apófisis <J.veol<:.res; esta constituido 
sistema de Haver·s y laminillas. 

Eurausquin sostiene que las trabéculas de ·la. 
general la (Jrientaci6n de las fi.:.:.:.. 

En lo referente a lás rel?.ciones que guartlan 
ósea alveolar y la esponjosa, s,or.t .. 

a las que mantienen el hueso perió~ticu · 



El parodonto es, una entidad 
canprende: el 

fundamentalmente 
epitelios ad· aman tino 

La prueba ele que realmente es. un 
cor.. las remociones y adaptaciones 

se encuentra aval'lda por el· hecliO 
alvéolo en la migración dentitl.. 

El parodonto trabaJa como un aparato 

los impactos masticatorios 
introducido en el alvéolo. 



'u 

hacia me.~ial por el desgaste en las facetas­
el tejido );larodontal -

el huesc que se opone a su avance· y neofonn·a 
hueso fasciculado, mientras que la médula, por su par-. 
te 1 refuerza con hueso laminado allí dond~ 1 a cortical 
es demasiado delgada. El periodcnto por su parle, re..;.'. 
sorbe el excedente del hueso de inseJ'<)iÓn :>llí donde.- ·. 



nia de arcada, dP. concavidad posterior, 
lcts cav;;.dades llamadas alvéolos d'entarios. 

Estos alvéolos dentarios y los dientes que "':" : 
su vez contienen, se p011en en relación anatánf 

··ca con los organos 'liecinos: seno maxilar, :fosas nasa.-
2,les, bóveda palatina, f08a preriganaxilar; los del rn~· 
.·xi.lar superior, y conducto dent.:trio, los· del inferior. 

'El conocirnient.:i de estas relaciones nos explica la mar· 
. cha, desarrollo y evolución de los procesos de origen: 
:infeccioso y tumoral. 

Los alvéolos dentarios son considerados 
e os, y presentan en general, una base y cuatro caras,.- . · 

. Los ángulos qlie unen estas caras son redondeados; ei~: 
vértice está atravesado por uno o varios orificios, _;_ 

, p~r los cuales pasan los vasos y nervios dentarios. 
· L.as caras o paredes alveolares pueden clasificarse en­
pri ncipales y secundarias, Las principales son la ex­
terna, llamada cara vestibular, y la interna que se d~ 
nomina cara palatina; estos nanbres corresponden cuan-. 
do el estudio se refiere al maxilar superior¡ para el­

.maxilar inferior se denanina cara lingual. Las pare­
secundarias son la anterior o me sial ( que es la . .,.. 
.está dirigida a la línea media), y la posterior 

(dirigigida hacia la tuberosidad del maxilar) ..... 



. . . 

. El hueso alvP.olar goza de una relativa elas- ... 
a cúya:S expensas es posible realizar las ma-2.:~· 

dela extracción ·dentaria. 

RELACIONES TOPCGRAFICAS DE LOS. ALVI!OLOO .• Y 
' . . . . 

D0s dientes contraer, :relacionesn con las 
sas nasales: el. incisivo central y el lateral. Pero.:... 
·1~ distancia entre los ápices de dichos dientes y el -
piso de las fosas nasales varia tanto en cada caso, ..,­

sólo se pueáen dar sus dimensiones medias. La ma 
o menor altura de la porción iníranasal, 1el maxi: 

la que da la mayor o menor distancia.;.. 
de los incisivos y el sueldo áe las ~ 

En indiviáuos de car'l. ancha, la distancia ~_ •. · .. 
es pequeña, mientras quE: en los de cara: estrecha la -­

·:distancia llega a ser considerable. No solo influye· - . 
. tipo dt cara en esta variabilidad de la relación 

los ápices y el suelo nasal, sino que la 
longitud de las raíces de 



iIJ~l.Sl.VO lateral le corresponde g.~an paJ:'-: 
el.e la b6vec!a palatina,. Se debe. e&-

a dos razones: La primera derende del die!l 
sea por la inc::.inación del eje de_e::ite diente,­

la · dilaceracion de su ápice, que en algunos ca­
:·:sos hace que este ápice esté más próximo a la bÓv'.)da.­
···palaÚna que a la tarla externr.; 1:- segunda razón de-
' petKle de la 811atania de lr. porción infranasal y del e~ · 
pacio esponjoso retroalveolar, que se comunica con el­
espacio esponjoso eYistente entrn el piso de la.e; fosas 
y el techo de la bóveda palatina, Este espacio espon­
joso, de sección triangular de base anterior, de dime!l 
siones variables, depende de la fonna del paladar, 

En los paladares elevados y que descienden -
bruscamente para encontrarse con la tabla interna, este 
espacio es pequeño, En cambio, cuando la transfoíón e!l 
tre la tabla interna y la b6veda palatina es suave, --

. queda entre -el techo de la bóveda y el piso de las fo­

sas un amplio espacio relleno de tejido Óseo esponjo-­
so, En este espacio se desarr0llan y hacen su expan-­
sión los procesos quísticos, provenientes sob."'e todo -
de los incisivos laterales. Por otra parte, la bóveda 
palatina se deja impresionar facilmente por el avanc~· 
de 1 as tumoraciones y el descens~ de la bóveda palati­
na es frecuente, 

El canino puede 
relación directa con las fosas nasales; esto ocur:rP. 

·individuos de fosas nasales anchas, en los cuales 
ápice del canino, por la longitud de este d:i.e!'lte, 
de estar vecino a los límites externos del piso 
fosas; la relación puede tanb1én establecerse 
pared externa de la cavidélCI nasalº 



'á 

este diente relacionarse 
de 1 as fosa.3 nasales. 

Este diente también·en algunas ocasiones 
seno maxilar, en aquel.los casos 
se prolonga hacia adelante. 

,Por otra parte el canino también se 
cm:1ducto n;;sal }ií a la fosa Orbitaria. 

Al incisivo lateral le corresponde gran par- · 
la patología de la b6veda palatina, Pero no ti~ 

. . exclusividad, Por su proximidad con la pared ..:.,;:. 
,6sea del paladar, ctros dientes también tienen relaci,2 
l1es y las tumoraciones provenientes de ellos o los pro 

' ' ' ' -
ir.fecciosos, se abren .c:amino en esa dirección. 

Tales cUentes son el primer premolar, el -
cual, por su raíz palatina está sólo a es~asos milime­

·. trcis de la tabla Ósea; el primero y segundo molar, cu­
ya.s raíces palatinas están también muy próximas a la -
bóveda, y el tercer molar, el cual puede tener una o -
varias raíces en las vecindades del pa!.adar. La inva­
sión palatina es muy frecuente en los procesos quísti­
cos del maxilar superior y que casi no se han encontr,2; 
do tumores de esta especie, por lo menos en período de 
exteriorización hacia la tabla interna, que no produ:z­
can descenso y abovedamiento del páladar óseo, Los· ca.-



·· Etñcllentl'<ln niteni.d6s, . 

~ri l<l b6vedá palatina~ 
corona, se. exteriorizan 

de la cavidad bucal. 

La distancia entre el piso del seno y tos ... 
,·.;.n1p;i.•~e1s· dentarios es variable y depende, de las distin~ 

fonnas iel piso sinusal y de la confonnación de -
proción ósea que separa los ápices del seno: región 

.subsinusal. Por eso la relación del seno con los die!! 
tes es distinta y es variable en cuanto al número de 
.dientes vecinos al seno y a la distancia a!véolcsinu­
s"al.. Exceptuando los casos raros, de dimensiones ex8-
geradas del seno maxilar, en que éste puede llegar ha,!! 
ta el incisivo lateral o cacino, las relaciones 
frecuentes se inician con el primer premolar. 

Primer premolar.- Las relaciones con el pr.!, 
mer premolar no son las más frecuentes. Sicher y Tan­
dler sostienen que solamente en algunos casos de un -· 
exagerado desarrollo del divertículo alveolar en su -­
parte anterior, puede el seno maxilar encontrarse pr6-
ximo al ápice del primer premolar, pero separado según. 
estos autores por una capa esponjosa de 3 a 4 milime-­
tros de espesor. 

algunas apreciáciones 
encuentradiferenci~s entre la distancia..:. · 

a niv~Í dél prl~er premolar; distandál; 
1' y: 2. rniÚmetros. 

·'<"<·;·::-, ·._ ... ~:.-::.' :.: ' ' . 
. , ·····;-··, 

_ ... ··.··.·:·--:\x: 



En los birradiculares, la raíz;_ 
puede es+.ar colocada debajo del suelo del 

la pared del seno y la lámina 

Segundo Premolar.- Su relación con seno es ,.;. 
En gran número de casos, la raíz de este:~. 

está situada por debajo del suelo sinusal, sie:{· 
el espesor de la capa Ósea, que puede. oso_!• 

entre l hasta 10 milímetros en cuyo caso ya.hay- ...... 

. La relación dekJende, c'.lllo en todos los 
dimensiones de la prolongación alveolar y 

• .. d:i.vertículo sinusal, o de lao dimensiones del seno mi~ 
mo¡ cm tenninos medios' la distancia entre el extremo- . 
apical del premolar y del suelo sinusal es di? 2 a 3 m,!. 
1 ímetros de espesor, Puede existir cúpula alveolar :-:-· 
aunque se presfmta en meno•· número que las del primer9 · 

· .. o .segundo molar, 

Primer Molar.- Los ápices del 
se encúentran muy vecinos al ;;eno, La distancia es 

~ riable, pero nunca es muy importante, Son más .1 as 
.siones en quie algunas de las raíces hacen elevación. 

sinusal estando recubiertas por 
En ciertos casos, entre las raíces 

primer molar, se insinúa el borde 



.· .. · . También se puéden encontrar maxúanils, en ~ ,> 
cuales la distancia alvéolosinusal y por 10 .tarit~ ·. 

a porción ósea _subsinusal es de algur.a c-onsideraciÓJÍ .•. 
ha encontrado espesores de 4 a 6 milímetros. El 

d.:i.vertículo alveolar, al insinuarse entre las raíces -
divergentes del molar, en la radiografía parece que és. 
tas éstuvieran introducidas en el se.no. 

Segundo Molar.- Este es tal vez el diente.·~ 
más próxinio al seno. Se ha observado que siendo un -
.diente que se presenta la mayoría de las v eces con -
sús raíces fusiooadas, y por hallarse en el punto pNi-­
.bableménte más profundo del piso sinusal, son muy fre­
.cuentes las cúpulas alveol::i.res. Por otra partei dada­
la gran variabilidad de tamaño del s~no y de las dime~ 
sionei;; de 1 a región subsinusal, en muchas ocasiones la 
distancia entre los ápices y el piso y más aún entre - . 
Gl ángulo interradicular y el piso del seno, suele ser 
de alguna consideración: 5 y 6 milímetr.os y 14 y 16, -
respectivamente. En los casos de amplia separación :--· 

. radicular y de divertículo alveolar profundo, el aspe~ 
to radiogr~fico, que hemos señalado para el pdmer -

· . molar, también se observa. 

Tercer Molar.-. 
e.l seno son variables, pero siémpre 

·tes. ·En casi todos los casos la distancia 
·. Dacia la gran variabiHdad .que presenta 



en cada caso son 
dentosinus·ales. Pero en regla general,. 

molares que presentan sus raíce~ 
convergentes, la distancia es mínima. 

en que el tercer molar tiene sus raíces 

Los terceros molares en pnrofal o total re+ 
su alveolo puede enc!oritrarse vecino, no sólO.: 
sinusal' sino a sus paredes posterior o ex ... ....:. 

Aquellos terceros molares superiores, 
.poseen un saco pericoronario grueso, ejercen presión -
·en su afán eruptivo, sobre la línea dentaria (aociden-· 
·te mecánico de la erupción)> deben por lo tanto ser e~ 
traídos, por razones ortodóncic·as. En tales ·oportuni­
dades, el estudio rádiográfico de las relaciones del -
diente retenido con el seno, debe ser prolij ame;ite. rea 
llzado, con fines quirúrgicos y para evitar accid~~te;. 
operatorios, tales como la penetración del tercer roo;... 

. lar en el seno maxilar. 

PROLOOOACION ALVEOLAR DEL MAXILAR INFERIOR, 

El bloque de 



,' . ·_ ( ,_ ..... ·. 

·tabla externa,· penniü.l·.:. 

la e:itpanción de los procesos 
tumorales en esa direcciÓn. 

Desde el canino hasta el tercer molar, la t! .· 
externa va aumentando su espesor. Sin embargo, el• 

aivéolo de los premolares se encuentra más próximo a -
la talba externa. Al aivel del tercer molar, las .re-' 
laciones se cambian y, por regla general, el alvéolo­

. de este diente está mucho más próximo a la tabla in-
.. terna que a la externa. De esta Última lo separa, en­

algunas ocasiones, un espesor de tejido óseo considera. 
ble. La línea oblicua externa viene a reforzar este.:> 
espesor de l;... tabla externa: en cambio, por el lado ~. 
lingual, el alvéolo del tercer mola?:' desplazado hacia..,'. 
esta direcciÓn y con poco tejido óseo, se asemaja 
balconcillo o púlpito. En los 

reducidos el espesor de 

Sin embargo, la línea oblicua interna o 11~ 
milohioidea, da consistencia y espesor a toda la. ,, 

interna, que a la al tura del primero y segundo ..:. 
', moia:i:- es sólida, resistente y bastante espesa. ' 

· )r!!LACIONl!S TOPCGRAFICPS DE LOS 
DEL MAXILAR INFERIOR. 



Desde su iniciación a nivel del 
perior, el conducto, desciende en el interior del . 
so, y se dirige hacia abajo, adelante y afuera, y cano 

. de!')emboca en la cara externa, a nivel de los premol 
'":res; en el agujero mentoniano, en su trayecto ha 

·do Óblicuan¡ente el maxilar,entrecruzandose en X 
· .. ·· .. eje de la rama horizontal del maxilar. 

Las relaciones 
los dientes .han sido c<>nsideradas en 

relaciones varían. 

En su trayecto en el cuerpo del maxiiar el .:· . 
. pasa algunos milím~tros por debajo de lcis áJ>i< 
ces dentarios. Existen casos en que el éonducto es la 
teral, lingual o está colocado bucalmente, con respec: 
to a las raíces dentarias. El diente que tiene mayo.....: 
res· vari~dades en sus relaciones con el conducto, por- . 
el hecl,o de las distintas situaciones que puede ocupar 

maxilar, es el tercer molar. 

El conducto describe en su recorrido una ,..,....; 
curva, de concavidad anterior. Esta curva puede ser ~ 
dividida para su mejor estudio en dos segmentos:uno-­
posterior que se di rige de arriba abajo, de atrás a ;__ 
acielante y lige1·amcnte de afuera a adentro, y el otro­
anterior, horizontal, cunsiderado desde el borde pos;_;_. 
terior del cuerpo del maxilar, y que se dirige hacia-. 
adelante y afuera, sin crunbiar de calibre, h.asta 
agujero mentoniano;pero ant~s de llegar a este orificic:L 



se·subdivide en'.dos ramas, de desigualca­
una externa y otra interna. La externa, de in~ 

.ycir calibre, se dobla sobre sí misma en ángulo agudo,-. 
y con el nanbre de conducto mentoniano se dirige de -" 
.adelante a atrás, de abajo a arriba y de adentro a - -
afuera, y luego de recorrer un trayecto de 3 a 6 milí­
metros va a desembocar en el agujero mentoniano; la . .;.. 
rama interna se dobla en arco, el conducto incisivo, ,­
_que siguiendo la curvatura del maxilar, se dirige ha!! 

. :ta cerca de la sínfisis. 

En el cuerpo del maxilar, el conducto se ha.­
situado a 8 ó 9 mm. por ~ncima del borde inferior~ 

El· conducto dentario inferior está ocupado, en estado... 
fresco, por el ner\rio dentario . inferior, rama del ma­
:iular inferior, por la arteria dentaria inferior, rama 

.··. óolat;eral descendente de la arteria maxilar interna y­

satéli tes. 

Estos elementos se 
tejido celular. 

El conducto dentario inferior posee una 
ósea propia, nítidamente radioopaca, 

que _contrasta con el tejido 6seo que 
y con la imagen radiolúcida d~ su 

Con el Agujero Mentoniano • 

agujero mentoniano, situado en 
equidistante de los bordes. superior 

.de 



E~to, en los' maXilare.s 

·.En el maxilar s~nil, el agujero m'e~tonia:rio;­
resorción de la porción alve.olar se sit_úa muy' cer­

·'da del .borde del maxilar, cuando' no en él borde .mismo, 
'En los los maxilares jóvenes, la ubicación también es 
'distinta: ~n el n~cimiento, se enéuentra en las p~·oxi-· 

·. midades del génnen del caninio; más tarde, a los 2 ó J 
'años, se situa entre los dos molares temporarios, . . .. 

, la erupción de los premolares permanentes, al orificio,: . 
adquiere lentamente la ubicación ya señalada en el ' 

.sobre todo en el curso de las 
apical.es y tumorales a 

Por otra parle estos mismos procesos 
dilatar 1 a tabla externa pueden 

car estas relaciones,. Y· el trahmiento 
par~ respetar la integridad del paq.;ete 

emergencia por 
especial es. 



.La enfennedad parodontal 
múltiples y canplej os factores, estos factures puede!}-···· 
ser metabólicos, irri tati vos e infecciosos, Factores 

··predisponen tes que favorecen la aparición de la enfer.:.. 
medad parodontal, causas exi tantes qu'! realmente es ti- · 

. mulan la enfermedad y factores perpetuantes que tien-­
den a prolongarla o a hacer que pas;:; a la cronicidad. 

Los factores modificantes alteran cü cu".'so -
afección una vez establecida. Los fac.;tores exc!, 
locales más frecuentes son las bacterias v sus- · ' , 

tóxicos. Están contenidas en las zoogh~as,-
' ¡nati;,ria alba }' depósitos de calculos dentario • 

. Los residuos de alimento retenido o impacta­
irritación química y mecánica, suministra.!2 . 

para la proliferación bacteriana, · 

Las causas principales son la hig_iene 
que penni te la proliferación d_e microorga7 , 

en la materia alba, placas bacterianas y cál~ll.~ 
l()s, más irritantes mecánicos, aberraciones de la m6r:..: · 
·fol~gía del parodonto, posición de lo.s dientes 

El progreso de la 



tá.rtar~· 
que se forma sobre la superficie ..::..,. 

adhiriéndose a ella, El cálculo se d~pos!_ 
.de la placa bacteriana y se adhiere firmemeu. 

borde gingi val,.;... 
gingival. 

posición con respecto al margen gin 
se clasifica en : Tarataro supragingival (tarta¡: 

·: ~isible), situado coronari amente a la cresta del . 
gingival, por lo tanto visible en la cavidad -

es de color .blanco amarillento, de consistencia­
arcillosa y fáéilmente desprensible de la super­
del diente, apa~ece en mayor cantidad en la su.;__ 

perficie vestibular de los molares superiores y en la­
sµpérficie lingual de dientes anteriores inferiores, 

La causa de mayor f'onnación de estas zonas 
por esÚr, en la primera el conducto de Stenon de 
glándula Parótida y la segunda, junto a los conduc.;.. · . 

. excretores de la glándula submaxilar y sub-lingúat~· 



·. •, '· 

,m<•l"Tonn ~bSCUI'O 0 fiegrO VeriiQ~Ó~ 
adherido .a .la raí~ d~i diente. 

características físicas del tártaro 
depende del tiemp~ que las concreciones h~n "". 

sobre el diente, de la presión ejercida so 
ellas por el tfijido gingival, y de l.as caracterís: 

cuaiihtivas y cuantitativas de las diferentes·­
presentes en la cavidad oral. 

de los irritantes. respons! 
la inflamación gingival, el efecto irritante· -

tártaro que resulta de la combinación de factores~ 
químicos y bacterianos, contribuye a la pe! 

de la enfennedad gingival, ésta produce L1na­
c1VT1b-os tisulares que llevan a la fonnación -

una bolsa parodontal. La bolsa formada es un - · 
lugar ideal para el crecimiento bacteriano y la acumu_;;.~" 
laciün de residuos con mayor íormación de 'tártaro. 

La deposición del tártaro y la ~u1111.~~.~u11 L<e--,­

so1. fenómenos relacionados; sin 
hay pruebas de que la deposición del tártaro 

~olo capaz de. jugar 
de .1 a bols~. 

Es una masa de residuos blanda, que 

, !Aucoci tos y bacterias, retenidos 
encías, y que pued1:m pAnetrar en el 
medio de cultivo y contine una 

de bacterias; 



é s un agente irri~ant~ quím..! 
actúa sin cesar, a menos que 
cepillado de los dientes o ·;;.. .. •· 

~nérgica de alimentos fibrosos duros. -
es un agente etiológico bacteriano m.ás 

que el cálculo ~n la puesta en marcha de la 
fel1lledad del parodonto, pero no sigue la bas.e de la 
bolsa cuando ésta se hace más profunda •. 

alimenticia constituyen un factor 
a la periodonti tis. La inserción d~l 

el borde ging,ival facilita l.a. acumulación de ' 
alimenticios y en materia alba entre el diente:...· 

La pérdida del tono del borde gingival. prov2 
.. ,9ida por cualquier irritante permite la penetración de 

álimentos p r debajo de dicho borde. En la gingivitis·.· 
se pierde el estrato córneo protector y desaparece el-

. graneado por la desorientación de la red fibrosa gin-
gival y la distensión del tejido por edema. No obsté!!! 
te, tal cambio puede ocurrir sin al te raciones eviden.:..­
tes de la coloración o de la forma. Un irritante 10-­
cal débil pu~de causar un engrosamiento del bord~ gin­
gival, c¡u,, :i.mpide la movilización correcta del alimen-

. toy que gradualmente origina irritación mecánica, qu.f. 
· .mica y bacteriana. El ligero aumento de volumen del -

margen hace que el tejido sobresalga de los relieves -
protectores de 1 a corona, de tal modo, que la masa alf; 
me.nticia choca contra la encía libre y causa irrita-.·- ... · 



·, ;,' : ' 

como reterlcióri de . 
. actú~n ~orno pábúlo 

YATRCGENOS. 

. . 
Bordes de las rnsta.iraciones; La extensión~ 

excesiva del borde gingj.val de una rnstauración den--: 
· tal causa lesiones de tipo mecánico en los tejidos. -,-­
.. Fac:Üi ta la acumulación de rnstos alimenticios, espe­

cialmente si la superficie es áspera, pero menos irr:j..:. 
tante q-1e el cálculo. La extensión excesiva de la -
amalgama de plata es corriente. La extensión insufi­

. ciente del borde gingi val de una incrustación origina-. 
una hendidura donde se acumulan las bacterias y los -
residuos alimenticios y puede convertirse en una causa 
de irri tiición más intensa que los bordes demasiado lar: 

. . . retenido en el surco gingi val cons­
. t:i.tuye un irritante mecánico más potei.te que la restau 

·• ración metálica demasiado grande. Es un agente irri_: 
.tan te, mecánico y químico simultáneamente, y debido a­
~ú ·porosidad proporciona un excelente rnfogio a los -
miéroorganismos. Incluso los bordes exactamente adap­
tados de las coronas ap·oyos de puentes que se extien­
den dentro del surco gingi val producen irritación que,. 

detennina el engrosamiento C!e la encía maJ'gi'.'"'. 



INADECUADO DE LAS RESTAURACIONES 

Los contornos exagerados proporcionan un re~ 
a los restos alimenticios y a la materia alba, l 
incorrectos penni ten el trauma directo sobre la.­
libre a la cual dejan sin protección. Los con 
coronales vestibular y lingual sólo tienen im"'­

la encía ~arginal ocupa casi su posición­
. en el cuello del diente. Si 1 a encía ha retro-

.· eedido hasta una posición apical extrema a consecuen­
c::i.a de la enfennedad parodontal no será necesaria la -

.. re~taur.ación del contorno para su protección durante ..;. 
. ·la maticación. La masa alimenticia tiende a quedar -
' n;te.nida en la zona marginal que ha :i::etrocedido, pero­
"ta fuerza se disipa antes de que el alimento llegue a-

Las áreas de conracto proximal demasiado. -· 
y planas crean una papila gingival cóncava con- · 

.. · caras bucal y lingual y una depresión de 

entre ·ambos. 

Las. áreas de contacto demasiado pequeñas no­
a fonnar un techo protector para las papilas,"-.:.. ·.·· 

existe un contacto proximal firme y ade·c~~db . 
la impacéión de' alimento. Los ... 



es el resultado final de 
de múltiples 

di versos factores están: 
en un estado de eqtiilibrioj 

suficiénté,~e produce 
la enfennedad. 

La infección 
etiológico entre much~s ~Jros. 

Toda la cavidad oral - dientes, iengua, 
mejillas, encías y <unigdalas - está recubierta".'"" 

substancia proteínica que Black denominó aglu-
o zooglea. La cantidad de esta película adhere!!. 

varía en mucho en las üferentes personas y es has-. 
abundante en las bocas cuyo parodonto está--· ; 
Esta substancia, semejante a un gel, cubre·:... 
a las bacterias. 



.··:· .. :· . ···: . 

.. . .. flora bacteriana oral su.ele ser fonoeua: -
huésped, pero cuando las placas no son elimin! 
concentración bacteriana en contacto con la eri. 

cía llega a ser tan enonne que algunas enzimas y otros 
prodUctos bacterianos irritan el tejido y causan lesi2_ 
nes celulares e inflamación. El amoníaco producido ~. 
por 1 os microorganismos del surco gingi val 

·. c~r una acciÓn lítica sobre el epitelio. 

En la gingivitis y Periodonti tis se 
en.la superficie y en 

se han hallado eri. el tejido conj~ntívo .• 

Las bacterias corrientemente no invaden el 
sano intacto, la encía a: menudo es tr;;umatiza ..... 
raspaduras, abrasiones, punciones y desgarros -

proporcionan una puerta deentrada a las bacterias., 
las fases .iniciales de la enfennedad parodontal -

Muchas enzimas 
·. bacterianas influyen sobre el curso de las. infecciones 

. a través de su acción sobre' las células y tejidos, . 

Es la lesión mecánica 



Las enfermedades 
como factorés mÓdificantes pero no causah 

Los factores generales pueden modificar la 
reaccion inflamatoria del parodon to pcir: 1) 
la: defensa natural contra los irritantes, 2) limi t~r. 
·la capacidad de reparación del tejido 3) causar 
respúesta histica anonnal por hipersensibilidad, 

. modificar la estabilidad nerviosa del 
interviene un nuevo factor que es la tensión 
esfuerzo. 

Stahl ha demostrado que en el parodonto se -
cambios histológicos con desviaciones metab&. 

licas causa.das por alteraciones generales, pero el ni­
de la fijación epitelial pennanece inalterado in­

en el caso de que se sume el trauma oclusal, a -
que exista también irritación local. Llegó a -

·1a conclusión de que la enfennedad generalizada inicia 
'!~lesión parodontal, y el trauma debido a las fuerzas 
óiilusales excesivas inf1uye sobre la extensión y grav~ 

. dad de la misma, y puede estorbar su curación correcta; · 
. · ·· pero la formación de bolsas depende de un irritan te ~ 

gingival local. 

Ramfjord observó que la incidencia y la !!ra- . · 
la .parodonti tis que acomp'<!ña a las enfenneda- · ·. 



curso.de la 
pero l~s rasgos histológicos de la ;l.n ... -

de los tejidos parodontales del enfenno dia,.. 
no difieren .. de los del individuo sano con paro­

No se han dilucidado todavía de un modo el~ 
razones que expliquen la menor resistencia de ;;_ ! 

pacientes diabéticos a la infección bacteriana y - 1 

Se ha observado que la sangre Íntegra de 
diabéticos tenía un poder bactericida info,..- . • 

de la sangre nonnal, independientemente de st~~>. 

actividad 
con la ácidosis que con cualquier 

a la l:liabetes. 

La infecci6n puede seguir un curso fulminan­
te j idos saturados de glucosa, y que el defé!?,. 

capilar peculiar observado en la diabetes puede in~ 
terferir la localización de un agente infeccioso. Se-
conocen 3 trastornos del metabolismo: la diabetes me­
lli tus, el almacenamiento de glucógeno y la inanición, 

··que SP. caracterizan por cetosis, y las personas afeo­
de cualquiera de ellos anormalmente suceptibles a­
infecciones bacterianas y micóticas progresivas. 

HOIMONALES 



La gingivitis descamativa cr6nica es una 
rara que se observa principalmente en las ·mu-:-

.. en la época de la menopausia. La hiperplasia de·. 
·· 1a encía marginal se da con mayor frecuencia durante 

. la pubertad, en la cual puede haber un desequilibrio ;;.:· 
endocrino temporal. 

La intensidad de la gingivitis puede 
períodos mestruales. Con todo, raras 
demostrar signos de desequilibrio 

PY~Pn,~o durante el embarazo. 

Todos estos perícdos 

en ocasiones ,ii. la infecci6n, y 
puede precipitar o agravar los trastornos nutri ti 

La nutrici6n parece ser una de las muchas varia: 
que influyen sobre la interacción hl1ésped - pará­

si to. Las vitaminas son esenciales para la salud¡ i­
absorción de las mismas puede estar determinada por ;..... 
factores digestivos, y en algunos casos la vitamina -
definitiva es sintetizada en el organismo. Una avi ta-. 
minosis específica' puede causar lesiones definida$ en-
1 a mucosa oral y en la lengua. 



Es importante 
escorbuto, aunque· las al teracLnes gi.ngivale~ apa....: .. 

, ' recen mucho después de haberse manifestado. los sínto..:. 
mas generales de ésta. 

El ácido ascórbico es necesario para 1 a cur~ 
de las heridas; es indispensable para la produc..:..· 

cion y conservaci6n del calógeno y de la substancia -
· ~e actúa cano cemento de las células en,c;loteliales 

.. La carencia de vitamna C produce la altera..:.-
J ci6n del .mecanismo de formación del colágeno y la deg~ 
.. ner'ación del revestimiento endotelial de los vasos, ~ 

'\ .··:ro no c~sa la desintegraci6n de las fibras colágenas: 
El escorbuto en las 



' .. · .. ' '" ... ·:_:· .. ,. . 

El absceso parod. ntat es una exacé~bación 
águda de una bolsa parodontal a causa dé una bc1us±6n...::. 

o total de la abertura de la misma. Con el dr~ 
observamos 1 a situación .:.· 

aguda típica en vez del proceso crónico "".'. 

raíces afectadas por bolsas :· #nfraósea.S-; 
y estrechas suelen ser propensas a la forma.-. 

De modo similar, los -
con bolsas interradiculares serias sufren fre­
exacerbaciones con abscesos aún cuando s61() 

parcialmente ocluidas. En algunas 
demostrar clínicamente 

Esto puede deberse· a un cuerpo extraño fino\ 
cerda de cepillo dental, intrcxlucida en 

más profundos del parodonto 
parodontal profundas de otro origen. 

oclusal. 

Algunos clínicos estiman que la 

~bscesos parodontales es más común en los . . .. 
·en que una bolsa afecte las zonas interradiculares, 
Las lesiones de las bifurcaciones y trifurcacione.s 

. los molares, y a veces, en 1 os primeros premolares 
· superiores denotan una seria lesi6n del parodonto, 
complicación con un abseco parcidontal ·constituye 
emergencia común, Un análisis cuidadoso de la 



en buen estado por muchos años. 

Laá lesiones interradiculares varían en cuan 
La lesión temprana no es una observa: 

p'articulannente seria si se instituye 
'la. terapéutica correspondiente. 

•.• . .. . Los tejidos conjuntivos parodontales son ri-
riosien vasos sanguíneos y linfáticos que ofrecen re;..-

. ~isten~i a al crecimiento y propagación de 1 as bacte-­
rl«is y, de oro in ario, el absceso agudo se convierte en · 
"un foco muy bien localizado de reacción inflamatoria-
intensa. Si la infección es capaz de vencer esta ba-­
·rrera, puede llegar a tomar mucha extensión, y adqui-;.. 

) <~ir caracteres de gravedad, originando abscesos migra.-
. · torios profundos, osteanieli tis y celulitis, 



. ' ' . . ' . 

· ... · .. ·· . El absceso parodontal agudO aparece súbit~-L­
nie;nte y es grave. El hueso es destruido rápidamente ,'7 .. 

. . - . . también es capaz de curar más rápid<lll\ente que un'7 . 

similar asociado con una inflamación crónica.,-· 
probablemente al ambiente local de la inflama....;.· 

·aguda en contraste con el de la inflanación 

Aparece como una elevación ovoidea, 
superficie lisa y brillante, de cosistencia ~ . 

y en la mayoría de los cas. z la suave presión .:.:. 
dedos que salga exudado purulento • 

. ·. .. . . Este tipo de absceso se acompaña de diversos 
síntomas, tales corno dolores pulsátiles, hipersensibi­

. Üdad a la palpación y percusión, movilidad de las --. 
'pie zas afectada.5, linfadeni tis y en casos graves 

tales como fiebre, leucoci tosis y male! 



órifi~io, se puede 
localización del absceso. 

El absceso crónico es generalmente 
' el paciente dice que siente dolor, pero en 

muy vaga, ligera elevación del diente con deseos de· 
morder y desgastarlo. 

Un absceso crónico puede sufrir 
aparecer posterionnente cano 

DIFERE1'CIAL mlTRE ABSCESO PAROOONTAL y.' 

PULPAR. 

excepción de los casos en que un absceso:..:: 
se ha extenHdo hasta la zona apical, eS-,,,., 

no producen la desvi talizaciión de la pul..;. 

La presencia de una fístula en la pared lat!:_ 
ral de la raíz, sugiere una lesión parodontal. Las -
fístulas de los abasceso apicales, aparecen general-­
mente en la mucosa gingi val de la zona apical y no e:n-. 
lá parte lateral, aunque la presencia de una fístula-·: 
con las características anteriores no p.teden conside-· 

como patognomónicos de uno u otro tipo de absee.,. 
so, 

Cuando la bolsa parodontal es profunda, 
. den persistir aberturas crónicas mul tiples cerca .del 

ápice de la raíz y proporcionar un drenaje, pero la 
patosis periapical suele ir acompañada de trayectos· 
fistulosos largos. Si la fístula sigue la raíz del 



una bolsa pariodontal estrecha •. ·. 
con una sor¡da, parcxlontal, ·pero 'no- · 

una bolsa parodontal. La fístula no está revestí.:.. 
. . epitelio y se cierra sin intervemión quirúrgica 

la fuente de infección apical. 

Lo~ abscesos parcxlontales agudos y la pulpi~ 
tis ·aguda origina síntanas parecidos y es necesario ...:.. 
aclarar .el diagnóstico antes de iniciar el tratruniento 
encaminado a .aliviar al paciente. La vitalidad impl.!, 

.ca la función metabólica, y las pruebas ténnicas o - · 
eléctricas generalmente indican la respuesta del teji­

Los nervios pu~den persistir en una pul~ 
> pá enfe~a. El cambio de color de la corona con fre­

indica que el diente ha perdido la pulpa. 

El espasmo muscular puede originar un dolor-· 
cuando se busca la causa de un dolor 

palparse los músculos adyacentes. 

El dolor producido por un espasmo muscular ..: " 
a los dientes. 

La diferenciación entre las lesiones parcxlo!!, 
crónicas y las pulpares pueden p1'\:!sentar mayores' 

que en las lesii;mes agudas. Después de -· 
completa de la pulpa 

•v•cv~; ... ~•v<>, tanto parcxlontales como 



se -
a V~ 

·.,; . 
ces, es díficil descu-
brir su causa. La fuente 
puede ser cualquier die!!_ 
te mandibular o maxilar,... 
del lado afectado. 

El dolor.puede ser 

lancinante, intenni tente 
y pulsátil. nüo. 

sensible a -
los cambios de temperat~ 
ra; el calor o el frío -
pueden aliviarlo o ex~ 
cerbarlo, según el esta;. 
do d~ degeneración de la · 
pulpa. 

El diente no parece 
garlo,· 

(puede parecerlo después 
de la destrucción compl!:;. 
ta .de la pulpa pero no ..:. 

1 a pul pi tis agu~ 
' 

diente es doloroso · 
Esta es 





. ' . . 

cori~ider~ba é¡ué . 
'con un' absces~ parodontal agudo tenía prbnosti-­

·desf avorabl e. Actualmente se e~ que el pronóstico 
más favorable que el de un ·diente asociado con un­

lesi6Il parodontal crónica con una topografía ésea sim!_ 
lar. Las lesiones parodontales son generalmente de -­
naturaleza cr6nica y su cronfoidad hace dÍficil lograr 
la reversión del proceso morboso. Orban llamó la aten­
ci6n sobre la lenta respuesta al tratamiento de las l~ 
siones inflamatorias crónicas en comparación con la i!!, 

flanaci6n ging~val aguda que responde rapidamente al - ..... · 
tratamiento adecuado, 

El absceso agudo es un área de intensa acti­
vidad metabólica, y el tratamiento que sigue 'inmedia.:...... 
tamente a la resolución de la inflamación aguda se be-· 

neficia de la presencia de los elementos reparadores -
de los tejidos que no se hallan presentes en la infla.­

crónica:. 

El éxito del tratamiento de los abscesos pa.­
··rodontales no depende enteramente de la agudeza o de 
.la c'ronocidad de la lesión, sino en gran parte de su 
localización y de la forma del área de destrucción ..;. 

· ós~a. Si el absceso se halla en una bolsa intrósea,· 
ei pronóstico es claramente favorable, ya que en ma-­
yor parte de l.os casos la terapéutica logra .su objeti..: 

. vo y él defecto Óseo es eliminado por n:~ofon11aci6n -
ósea y n1.1eva fijación del diente. 



':, ,, •.',, :,:'.' .. :.... ' ..... ·.: ... _.· .... · 

bolsas tienden. á .producir d~fectos 
zonas donde el hueso es gruésc..; el .defec- ·. 

ser ancho o estrecho, El hueso se 
... rapidez cuando la terapéutica sigue ·a 
agÍ.tda dél absceso parodontal, localizado en 

que cuando la lesión se halla en fase 

Si el absceso parc:xiontal agudo se halla er. -
la .bifurcación de un molar maxilar el pronóstico a' la!. 

plazo del diente duele ser malo, debido a que la -
Ósea es muy probable que invada la intel'l­

fuca desde una superficie a la otra, haciendo imposi-­
ble su conservación, Esto n' es aplicable a los mola­
res mandibulares con abscesos en la fuere a· que, con -

·frecuencia, tienen un pronóstico favorable, incluso -
cuando la infección ha atacado el tabique 6seo interr!!; 
dicular y ha producido una abertura desde la cara bu-, 
cal a lingual. La anatomía radicular menos complicada 

un mejor acceso para la higiene oral, 

Con frecuencia se produce defectos del desa­
la sutura intennaxiJ.ar, con fusión imperrfeb-

1.Ínea media entre los incisivos centrales ma-
.La separación en el tabique óseo puede ser. -

o estrecha, somera o profunda~ La anomalía con­
tej ido conjuntivo y epitelio y es un área .vuln~ 
para los abscesos parodontales agudoe::, La rege.;;. 

es lími tada en ,las 



varias formas de tratar lok'~ ~"'~.--~ . .,.,."'''' 
pero la- naturaleza.de la lesión hace. 

tratamiento quirúrgico sea el más efectivo, 

Los intentos de eliminar los. irri tanteir si;...;.. 
. . profundamente en 1 a raíz, . sin la ventaja de la-: 

·. facilidad y visibilidad del método quirúrgico, no brin 
cian éxitos lo suficientemente importantes cano para -:: 
que se les .considere un tratamiento rutinario para el;!;, 
minar estos padecimientos, Los métodos terapéuticos -
que dependen principalmente de la accion local de los­
medicanentos, sean escaróticos.o antibióticos, no ten-, 
d~an éxito a menos que se eliminen los irritantes y se 
obtenga un drenaje adecuado por medio de los procedí~ 

quirúrgicos. 

Ante la pr.esencia de 
llevar a ca.bo ciertos 

en la yisita inicial; tendientes a 
padecimiento es agudo o crónico, 

Primera vi si ta del paciente. Una vez hec!,0-
diagnóstíco de absceso agudo, teniendo en cuenta~· 

los conceptos antes mencionados, se aisla con gasa la­
gingi val inflamada, se seca y se· pasa una solu­

antiséptica, se palpa suavemente la' zona para 10-
calizar mejor la fluctuación. Con bisturí, sa hace -
una incisión vertical desde el surco vestibular hasta­
el margen gingival, pasando a.través de la lesión, Si -
la zona afectada está en la porcióTI lingual, se comieE_. 
za la ind si6n en un punto inmediatamente apical a di_: 
cha zona y la incisión se determinará en el' margen gíE. 
gival. Debe hacerse la incisión hasta llegar a teji­
do firme, pues si la incisión no es profunda, no lleg.=_ 



con mewla de pus; a continuación se l;.!!: 
la zona con una jeringa conteniendo agua tibia 

; después se desgasta el diente para evitar ei­
.. ~ontacto con la pieza antagonista. Para disminuir las 
.molestias producidas por el desgaste, se estabiliza la 
pieza, sosteniénd<>la con los dedos Índice y pulpar, -
acl.emás se· usa agua para evitar el ca,lentamiento, en a!, 
gunos casos, es preferible desgastar la pieza antago­

. ;ri:i.sta para evitar el dolor. 

A continuación, cuando el exudado se detiene, -
esteriliza la zona con un antiséptico. Eri'_:_ 

paciente deberá observar_Tas.:.. 



En primer lugar se debe determinar _ .- . 
calización del_ absceso es vestibular o lingual. Para - · 

'localizar la zona, el operador debe sondear el margen­
gingival siguiendo todo el canal hasta llegar a su te! 
minación, si hay f_ístula, se sondea el absceso através 
de ella; en la mayoría de los casos puede localizarse·-· 
fácilmente la ubicación del mismo, Ya con estos dato$,· 
se elige l_a vía de acceso, pudierdo ser vestibular 
palatina. 

Una vez escogida la vía de acceso, se _ .. · 
·.na previe anestesia, el sarro superficial, Si la vía,.;;_ · .· 

elegida fué la vestibular, se hacen 2 incisiones que '."" 
' consisten en 2 cortes verticales desde el fondo vestC 

hasta el margen gingi val, Si se opera por vía-
. lingual o palatina, las incisiores se harán desde la.­
al ti.ira de los ápices,- hasta el margen gingi val. Las -_ 

. _ incisioneo, deben incluir por lo menos hasta un diente 
a cada lado del absceso, Es necesario hacer este ti~o.,; -
de incisiones porque la mucosa despegada 

se volvera adherir al hueso, 

El siguiente paso, es 



.. . . mQllentq 
la técnica del. colga:J~.: 

DEL COLGAJO. 

·Entre los métodos que eliminan parcialmente­
. las bolsas, ocupa un papel preponderante. la t~cnica -

Esta técnica fué descrita por vez P.rime-
. ra por el doctor NeMUan en Viena. Durante algunos - ·. 

afios, fue abandonada esta técnica, sobre todo por la -
Escuela. Norteamericana, pero últimamente debido a que­

.. algunos problemas parodontales no eran resueltos sati~ 
· · factoriamente por otras técnicas, se volvió a recurrir .. 

a este método, haciendole algunas modificaciones ·a la..; ... · 
técnica original del doctor Newman. 

a) Establec~r un colgajo del 



. e) Preservar la instituci5n de un cóagul6 ;;._ 
sanguíneo, a través del cual se puede formar loa di,Í~..; 
rentes elementoa histológicos del tejido parodontai: ' 

. W Il\DICACI~ES PRINCIPAUS DE !STA TENCICA SON r 

a) Abscesos parodontalea. 

b) Bolsas infraó&e'aa. 

é) En casos donde la· patología 6aea ha alte-' 
contomo 6aeo y pueden observarse radiogdfi-· 
resorciones de tipo vertical. 

d) Bn donde otro& métodos de eliminación de 
.l'á bolsa producirían una marcada íal ta de funci6n ~e! 
~tica. 

La .téczúca del colgajo; ofrece al paciente. - · 
y al cirujano el beneficio de una interve11ci6n "cielo­
abierto" lo cp.¡e pe mi te una excelencia visibilidad del 

· campo operat~rio. La cireulaci6n se efectúa a través 
del colgajo ·pennitiendo un ciampo mis limpio. 

TENICA QUIRURlICA. 

Primer tiempo. Consiste en establecer un co! 
gajo' por medio de despegamiento con legra de Seldin de 
la regilin a operar. Al. establecer este colgajo, se _.;.. 
deben tener pniaentea los factores de irrigaci6n san­
gu!nea recordando 111e la ciroulaci6n ea de distal a m.2_ 
sial y de apical a incisa!~ 



Segundo tiempo. Estableciclo Y.ª el colgajo! 
atención estará encanindada a eliminar los·- -

.. · .ifritantes locales, sarro y detritus alimenticios, pa,.; 
. ra· iograrlo haremos uso de las curetas y hoces de Mc,-
CaÚ nWlleros 11,12,17 y ia. · 

primer tiempo, 



Tercer tiempo.Una vez eliminmios los irrit~ · 
tes que est&n miheridos al diente, se efectúa' una o,s;..;.. 
teoplastia eliminando el hueso enfermo y dejánd\ lo te!: 
ao, .con un bisel semejante al que obtf'.nernos con la 

· gi vectomía. 

3. Técnica del colgajo; 



.· . ' 

Cu~rto tiempo. Por medio de une lima de 
. so, y sujetando con los dedos el colgajo, se elimina -
el tejido epi teHal enfenno, llegando hasta el tejido- . 
conjuntivo. Este paso requiere mucha atención clel ope­
riidor, ya que, si deja tejido epitelial lesionado, ....;_ 
comprane:terá el buen resul tadc- de la intervención. 

4. Técnica del colgajo¡ cuarto tiempo, 'lavaddo 
con suero fisiológico. 

Para f~ili tar .la maniobra anterior ~s nece..; · ·.·. 

lavar varias veces con suero fisiológico, elimi..; 
naudo todos los restos de irritantes y de tejido enfe,!: 
mo de la pared lateral de la bolsa. 

~into tiempo. Reposici6n del colgajo. Para.­
lograrlo se plancha el colgajo con una gasa contra los 
tejidos duros, a base de presión digi talr es en eflte -
manento cuando se decide si es necesario el corte del.;; 
margen gingival por medio de una tijera dentad<l, cuan.o 
do la manipulación de 1 a intervenci6Íi ha estirado dem!. 
siado el colgajo. 



del colgaj_o, 

Q..iinto 



Sexto tiempo. Sutura interdentaria. 
sutura interdentari a en cada espacio a nivel papi.,..' 

apretando las puntadas de fotma que el colgajo -
qUede perfectamente adherido al cuello de los dientes. 
_Este paso es de suma importancia, pues de la sutura -
depende que el coágulo se conserve en su lugar. 

En esta técnica no se debe poner apósito qu!, 
r1rgico directamente sobr-e la zona operada, pues sé -
corre el riesgo de proyectarlo a la profurrlidad y des-· 
plazar el coágulo. Se puede usar una tira de papel 
de estaiio engomado para proteger la zona operada 
contaminaciones del medio bucal. 

paciente. 

·• a) El paciente no podrá mo?de 
rada. 

b'fSe recaníenria el uso de canpresas de nie-. 
lo. durante dos o tres horas después ?·e la 
in te rvenci 6n. 

Para ·combatir el dolor, se prescribe un -
ar,alg~aico en foma de supositorio cada -
ocho horas. 

el uso de ant:i.bióticos dur~ 
te las setenta y dos horas siguientes · 
la intervención, para evitar 
en el co~lo. y en la zona operada. 



TQ!lando en cuenta que en la técnica descrita'. 
. anterionnente, la eliminación del tejido epitelial en-. 

fenno de 1 a pared lateral se diifcul ta porqué la maní~· 
pulación del ~olgajo es difícil; se ha establecido una 
modificación. El primer paso de esta técnica consis-.o­
te en establecer un corte interno de la pared lateral­
de la bolsa por medio de bisturí de hoja intercanbia.­
ble, usando la hoja número II (fig. 7 B), ya cpe en -

·este manento la encía marginal y la insertada se en­
adheridas a los tejidos duros. 

Para llevar a cabo el procedimiento anterior, 
hace una gingivectauía interna, la que elimina el 

epitelial de la bolsa y del margen gingival. 

Corte con bisturí de hoja intercanbiable 
técnicas del colgajo modificada. 



. Al est~blecer el corte, debemos-·~~·· ...... 
tratando de llegar hasta el fondo de 

'de estatlllanera estaremos seguros que todo 
epÚelial ha sido removido (Fig. 7 A). 

En el segundo tiempo de esta técnica, se , 
'mina el tejido enfenno de la pared lateral por medio - '" ',,,, ,. 
de las curetas de Me. Call número 17 y 18 y los 

11 y 12 (Fig. 7 B). . 

Posterionnente a estos tiempos, se sigu'en 
descritos en la técnica del colgajo. 

en el orden en 
a cabo: 

Fonnación del 



Fig.· 7 A. Canposición histológica en dor.d~ se .. , , 
observa el corte Gle la pared. inte:n- .>' 
na, 

B. Eliminación del tejido epitelial 
la pared lateral. 



aguda de un absceso 
establecer un avenamiento para el aliviO · 

La incisi6n de la zona tumefacta permite ~a. 
liberación del 'exudado purulento y, una vez.:. 

avenado el mismo desaparecen los síntomas agudos. En 
· ~s'ta lámina, el absceso parodontal está ubicado en el..: 
tejido gingival y casi ha atravesado la pared gingival. 

'El paciente ha sufrido un intenso dolor, Con un bistu 
de punta, se establece una incisi6n lateral sobre -
borde inferí or de 1 a zona abscedada, para pe nni tir­
avenamiento. A menudo, según el paciente, la agude- . 

. za del proceso y el dolor experimentado, es prudente -
abrir la zona abscedada por la misma bolsa, Se puede..;. 
efectuar un cureteado suave, con remoci6n de los i~si;_ 
duos existentes y del tejido blando, El empleo de an­
tibióticos podrá estar indicado con el caso de que -

··el estado general del paciente respalde esa acción. 

Los colutorios de agua caliente ayudan .a al;!;_ 
.vi ar el proceso agudo, Habitualmente, con el tipo dé­
lesión que acabamos de describir, 

producirá en menor tiempo, 

Amenudo, en ocasi6n de la fase inicial de un. 
' absceso parodontal' el proceso no está madura y nü se~ 

puE)de lograr el avenamiento. Para aliviar los síntO..: 
, .mas agudos se dejará madurar el absceso por medio de .::. . 
.. ~olutorios de agua caliente y. revulsivos aplicado¡¡ 

bre la encía. En algunos casos puede ser 
· desgaste de la superficie incisa! u ocltisal del 
•para que no ocluya. 



. ' . : . . ' ' 

indicada la. terapéutie.a antibiótica. 
de un absceso parodontal agudo depende .de.­

de la lesiCn y de su accesibilidad. En. el c'1>- .·· 
¡¡o· presemt;ado ambos factores eran favorables. 



. ¡rgudade ün. absceso paro4ontai ~ 
por dolor; tumefacción y un posibl~ mate·~ 

• La temperatura puede estar elevada. ". 

Si el absceso tiene asiento profundo, el - -· 
. dien:te puede estar sensible a la percusión. En el caso 

pre.se11te, el absceso parcx:lontal está situado por pala­
.tino de un incisivo central superior, en el tejido gl,!! 

.. gival. El primer paso terapéutico fue lograr el avena 
miento y con tal propósito se incidió la zona absceda: 
da y se agrandó y limpió la entrada a la bolsa. El pa- · 
ciente debió realizar colutorios calientes periódicos. 
Su dolor· cedió rápidamente y se sintió bien en poco ,...-

Una vez que hayan cedido los síntomas a¡;¡iidos, . : ,: 
se; examina 13. zona afectada y se planea i~-te~~~~tica, > . 

. · .. Puede estar indicado un cureteado, una gingivectanía o .· . 
. una operación por colgaj o 1 según las circunstancias. -
La eliminación de la bolsa es esencial. En este . 
por la localización, topografía de la bolsa 
del. tejido gingival 1 se llevó a cabo una 

En el postopera:torio; las 
, . ros~as y bien adheridas. 





•' . ··: . -
. ( ' ..... -

abscesos paroclo11tale.Spor j_o 

tejido gingi val' pero a veces están 
p1·u ... ui1u.1.u., ... , en el fondo de la bolsa infraósea • 

. ·. ~n ciertos casos, u11a pericemeti tis por tra!! 
matismo oclusal puede generar un absceso y entonces ~ 
~l proceso se extiende desde el hueso alveolar hacia -
el exterior. En tal situación, el diente se presentará 
sumamente semsible a la percusi?n·, muchas veces no se­
encontrará bolsa alguna y, si la hubiera, no llevará a 
la zona abscedada, La terapé11tica consiste en el manef 
jo de la fase aguda, Está indicado establecer el ,:...;.. 

· . drenaje, sacar al diente de oclusión por desgaste y h~ 
cer colutorios calientes, 

En el tratamiento del absceso parodontal; f\n 
estos casos, esta indicada la vía por colgajo, proba.-­
blemente del tipo Sorrin, Sorrin aconsejó un método­
de intervención e ficaz, adecuado en especial cuando -
la encía marginal se presenta bien adaptada y no da a~ 
ceso a 1 a zona abscedada, Bajo anestesia local, se -
practica una incisión semilunar por debajo de la zona­

. afectada, en la encía adherente y sin tocar f~l margen-
gingi val. Se levanta un colgajo y se obtiene acceso -­
a la zona del absceso paroclontal, Se cure tea la zona­
y luego se unen los bordes de la herida y se sutura. 

En el tratamiento de un absceso parodontal -
.de este tipo, la corrección de los agentes etiológicos.· 

. tienen ma:Xima importancia, pues si la intervención 
.. ra el único método terapéutico, el 

sul tado probable. 





trata'miento de un abasceso ~~· 
'-\"'l'""""'''··tOtalmente de la agud~za de la lesión, sino ~. 

de su localización y topografía, Si el ab5-'­
reside exclusivamente en tejido gingiviü en torno 

a un diente únirradicular, la terapéutica es favorable; 
en tanto que si se encontrara en una zona interradicu­

. lar su manejo resultaría más difícil por ln inaccesibJ:. 
lidad de la región afectada, Es interesante observar-

. que según la experiencia de la mayoría de los peria..:_ 
dontólogos, la terapeutica consecutiva a la fase aguda 
de un absceso parodontal localizado en una bols.a in-.­
fraósea, brindará una reparación ósea más rápida que 

·1a resultante del tratamiento de una bolsa infraósea -
crónica, 

Esta lámina representa una operacion por ~­
en la terapéutica de un absceso parodontal lo­

ciilizado en una bolsa infraósea y abierto al exterior, 
Se le:vanta un colgajo entero para tener acceso no sólo 
·a la apertura del misno en el hueso, sino también a la 

·. :ro~a de 1 a bolsa. Se practica el cureteado con remo-....: 
.ción de todo el tejido de granulación infectado. Se -
extirpan todos los pequeños brotes con cuida]o y se -
inu.nda la zona con agua caliente para limpiar bien el-

. campo operatorio, También se desbridará el colgajo, -
Aznenudo puede quedar en el postoperatorio una arqui te~ 

. ti.Ira gingival pobre si no se adapta bien el colgajo, -
A :veces puede ser necesaria una gingivoplastia, 1u~go­

vuelve a suturar el colgajo en su posición pr:imit~ 
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