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NTRODUCCION

, Esta tes1s tlene por ob Jeto hacer' uria- breve
exposmlrSn sobre ‘ABSCESO : PARODONTAL awallandon., para .
llo expongo generalidades del parodonto, topografia -

»alveolodentarla y su etiologfa; ya que estén intimamen
:f'te re.Lacmnadas con su tratamiento, pues, su ublcacl6n';j

g anatGmlca y-func16n especifica del "Odonto - parodon -

to " hacen que el orgamo dental sea suceptible y sensi -
‘ble a un conjunto de excitaciones e irritantes ex5ge—- .
“nos’ y endégenos, que ¢s necesario descubrir prematura-.
‘Ifmente 2n ba.se al conocimiento a.natomoestructural y fun'
clonal. . o

. Ello nos permlflré evaluar su o‘amcldad de -
reacc1un individual y orientar ‘dentro. de 1o’ pos1ble
]os tratamlentos racionales y la: profllaxls de . las en‘
fe:'medades suscep ibles de afectarlo, - =




Pamddnfo de pﬁit‘ecé_i_éri‘.

DESARROLLO DE LA.ENCIA:

‘ ‘Terminada lu calclflcamén del esmalte, cu~.
'yo filtimo producto es la cutfcula primaria o cortical '
'adananﬁna, los ameloblastos desaparecen, y ]as otr’s[;
“capas sueldan entre si constltuyendo la cuticula se="
.cundarla-'esta a su vez,y se fuswna con. el epltello-
fglnglvg.l merced al empuje preerupclonal de. la p:.eza '
‘dentarla. :

: Prec1samente en este perlodo s_ -ini
dlferenclamtSn de. la cncia, que. se abre 'en o oja
dar Paso a las piezas dentarias,

De lo expuesto, se comprende que la encia se"
"dlferenczta y desarrolla en funcién del diente. Este, -
.;‘al erupcioner, disocia la capa epitelial que recubre =
el futuro proceco alveolar, en una delgada porcibn in-'
" ftefna, mientras que el restc externo se abre para dar-

‘paso a la corona dentaria formando de tal manera un ro
- dete gque circunda la *otalidad de la corona en erup——-
ceibn; el rodete mencionado constituye en el presente -
~perfodo la futura encfa, cuya completa direrenciacifn~ .
"‘cermma con la totdl erupcidn de la corona dentama -
iy la 1n101a016n de 1a o las porciones radiculares. »
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Cuando: plAmangulto mucoso adqulere su comple

arrollo, cubre la menera de manto lus cuellos "
tarlos 'y un pequeno sector de las crestas alveola—:.
s, Hs el perfodo en que se dlstlnguen dos elementos
’fundamﬁntales, la bolsa fisiolégica y la insercidr. epJ..'i E
elial de la encfa a la superficie ademantina. La bol
sa fisiolégica es el resultado de la apertura o deniée
‘_cencla de la cutfcula secundaria y el epitelio de la ~
“encfa. El punto terminal de separacién entre ambos ele '
_‘-'Améh‘tos cutfcula y epitelio gingival constituye el fon-
do de la hendidura gingival o bolsa fisiolégica mien- .
.tvé,a‘s'que’ la porcién epitelial comprendida entre el fogy
do de- la.bolsa y el extremo profundo del epitelio de =
1a encfa, que se adhiere al tejido adamantino, es la -
-1nserc16n epitelial de la encfa. e

e La insercién epitelial mencionada desci ende-~

-a medida que la erupcién dentaria progresa, delizando~’
se en el perfodo de diferenciacibn sobre la superficie .

“adamantina Lasta alcanzar el cuelio del diente, punto-
en el cual el desarrollo de la encfa llega a su terml
O

En condiciones normales, proceso s de 1nvolu—
c16n ocasionado por el progresc de la edad hacen que ~
la 1nsercl6n gingival descienda paulatinamente hacia el

,sector apical, conservando sin embargo su...ielacionéé
wanatémlcas normales; también en forma cor'r'elatlva ,
’bolsa flsloléglca 0 hendldura g;mglval baJa.




Gottleb oo‘n Jdera que la pmfunldad de ‘la
es nufla o muy escasa, y que sus valores norma-
sc;Llan entr-e 1 v G mm. Tan pmnto coro un; pmcev
: 1nflama+or10, un trauma o estfmulos cxagerados per.
turban o alteran en sus relacmnesn normaleS'- tla. in-=
_Pl”CIGH epltellal de la encia se produce ia bo]sa

 ANATOMIA,

: La mucosa bucal comenza. en l
taneomucosa de los labios v ter'mlna en el vel

ladar, despues de habe" tapizado toda la cav1‘ d
.'la lengua y los vebordes max1lar’es.»

Cuando la erupeién dentaria termina, se dife.
rencla “la: encla, como valo hemos establecido, que per
s1ste mientras subsiste la pieza dentaria; si ésta es-:

x’cra{da, la encfa cicatriza transfomﬁnuose en mucosa,

La encia propiamente dicha hfllase constituida por esa

pequeifia pom:nSn de la- fibromucosa interpuesta entre el i
medio bucal y el parodonto "de insercién", al que re—
-,cubre, formando una papila que se inserta n(m su: de&*z

en el dlente y en la cresta alveolars

En esta peqmna formacidn mucosa se dlstm :

guen dos vertlentes, que anat8micamenté y b1016g1cam

phesentan carac‘ceristlms funclonales ¥ estruc'cura
les. d1st1n1:as. o :




;Unlca anatémlcamente v151ble, ‘es la parte -

e la uncia que se exitiende desde el vértice de las—
lengﬁetas interdentales y reborde o rodete pingival, -
jue cubre los cuellos dentarics, hasta 5 o 6 mm, por»-fi
debajo de la base de las lenglletas interdeatales y del
'3péborde;'dcsde este sector en adelante se confunde in-
~-sensiblemente con el resto de la mucosa que tapiza el
“‘cuerpo del maxilar relacionindose’en los surcos gingi=
" vogeniano y labial con las mucosas respectivas de, los=~

“labios y carrillos, ~ A pesar de la intima conexidn de, i’

la_encfa con las mucosas men01onadas, las Gltims PO~
"”seen cardcterlstlcas bioldgiecas, estructurales y reac-
‘cionales distintas de la encfa, Esta distribucidn-de-
~1a encfa para la vertiente vestibular se cumple taf-—

bién en las vertientes lingula y palatina, confundién~- -
_ dose en los misinos sectores con el repliegue gingivo—=- .
lingual por una partc y por la otra con la mucosa: pala
ttlna.

Vertiente dental de la encia. Se extlende'
'desde el vértice de la lenglieta interdental o vertlce,‘
”del reborde que cubre los cuellos dentar:os, hast.
fordo de ‘la bolsa f1s1ologlca, punto-en’el ¢
a‘ia ‘cuticula ‘dentis para ﬂormar reunldas la ad ere
cia epltellal de 1a encia, ' .

- Ss, precisamente, en el corlon de” su yertlen
te dental donde se dispone. de: manera estrateglca,‘
’te ala bolsa gingival, el tracto o reguero. l1nf01deo
:que corresponde a la localizacién g1ng1va1 de: la fof -
a016n denomlnada anlllo llnioldeo de Waldeyer :




, v-Von Ebner 10 con51der6 cumo te31do‘ 11nfo1deo
aunque la mayor parte de los investigadores lo mter'--I :
pi'etan_como infiltracin inflamatoria, Es 1nteresante—, 5

y a la vez significativa la arquitectura del sector de’ i “
la vertiente dental de la encfa, destacando el predomi-

nio ‘celular de la citada regin y sn comportamiento <=
frente a diversos procesos inflamatorios y degenerati-
yos que afectan o se inician en este sitio de la encfa, "

En términos generales, la estructura celular
de csta vertiente, y la dlstrlbu016n de los elementos—f
. fibrosos, varian dentro de 1fmites amplios, estando =
“.yinculados al grado de acortamiento de la insercién —
'epltellal de la encia relacionada con las distintas — -
" edades del individuos Se ha democ.rado que el "acanto

‘namiento” celular del corion, frente a la bolsa fisio=
18gica, esti esencialmente constituido por linfocitos,
- dispuestos a manera de infiltrado difuso o condensados
- por el aunento de su nfmero y el agregado dz algunos. =

- -leucocitos, lo que prueba que la encfa a este nivel -

. constituye el lugar a donde mis ficilmente llegan los-

. agentes irritantes del medio extermo, circunstancia —
" ‘que obliga a reforzar la vigilancia de esta regién me=

';'d:.ante el aumento consiguiente de sus elementos defen-
‘sivos,

El clmulo 1linfoideo ya citadu, condensado o=
alstrlbuldo en forma difusa, mantiene en todos los ca~
‘508 su localizacibu precisa. En ocasiones su dxspos:L-
‘cidn adquiere las caracteristicas de los verdaderos ——
‘foliculos linf8genos, cuyos elementos se ordenan en se

‘ries .concéntricas en torno al centro germinativo, don= .

.dé:puedc apreciarse el distinto grade de evolucién y -
‘maduraci6n de los corplisculos linfoblisticos.. '




Las,celulas‘hlstlocltarlas que ntegran 1

'1 s:.gulentes conclusiones:

1, ~-Que el tracto o reguero yuxta—epltellal- vertlente
dental de la encfa no es una infiltracidén 1nflamator1a,
poque en toda reaccibn de esta naturaleza eg el 51ste
ma vascular el que manifiesta las modificaciones mis =
tempranas; congestidy, dilatacién vascular, edema e in
£iltracién leucocitaria abundante. '

2,- En el seno del climulo linfocitario y yusta- epite%' '
lial, la distribucién de los ccrplsculos reticuho.hiéﬁfv
fiﬁcitéribs preexistentes no muestra, en condiCionesi%‘
anatémlcas 'y funcionales normales, ningln indicio de =
altgraclones estructurales que puedan inducir a pensar’f-
.. en.otras. funciones fuera de las especificas da esta z0 "
-na glnngal. :

>;v3;—:Actualmente se cree que el climilo linfégeno gingi-
'V'vai constituye el drgano defensivo, con funcién'reticg
loendotelial, que la encfa posee para proteger y defen'
der a la estructura articular o parodonto de insercidn
lﬁﬁue recubfﬁ, La significacién de este hallazgo nos
fln;uce a reiterar que no debe extirparse la encia en =~
'c1ertos procesos que afectan al parodonto, por el rieg
go,de dafio sensible para la estructura de soporte den- o

Convlene tener presente que la °ncia no. es. -
mé; que esa pequena porc:én de la mucosa bucal que l




2 por: dentro con el dlenf 2y por debaJo con el paro~ 5
donto ‘de "1nser016n"‘ por arriba con el medio buecal, Y‘;;
‘1nalmente, por fuera se confunde ‘de forma 1nsen51ble—gf_

con el resto de la mucosa; su funcién especlflca es la i?'
_de proteger y aislar del medio externo el parodonto —-- ‘
. "de insercidn" que recubre, justificéndose asi la deno

'_mlnac16n de parodonto "de protecc16n” con que R. Erau "
lmqu1n ldentlflcé la encfa.

HISTOLOGIA.

Su escaso volumen; su conexlon 1nt1ma”c n'
”rlostlo alveolar, y la estrecha relaclén con” 1 es
tructura de soporte dental contribuyen a darle caréc
‘de ‘una fibromucosa, constituida. fundamentalmenteﬁ
un rewéstlmlento epitelial y un corlon flbroso

REVESTIMIENTO EPITELIAL. El epltello que. ta‘
Wza la encfa es continuacibn del de la mucosa bucal,=
_y‘pertgnece_al tipo pavimentoso estratificado.

- Bl que reviste la vertiente vestibular,. l1n—f
gual o palatina, es grueso y bien querantinizado; es -
”caracter, unido a lajausencia de submucosa, trasmite a»”
‘.la,encia su color rosa pialido. El espesor disminuye =
gradualmente hacia la mucosa bucal. En su 1fmite ‘con= N

‘el ‘corion subyacente presenta numcrcsas papilas delo— E

'morfas y adelomorfasy las primeras, al hacer saliencia:
T en la superficie exterma, le comunican la aspereza y =
'&beugosidad que Orban compard con el aspecto de la cisca

ra’de naranja. La desapari¢ién de la rugosidad tiene~

»éu‘importancia desde el punto de vista diagﬁéstiqo.,m




.‘En 1a vertlente dental el epltlello se pre
_delgado, v su lfmite con el corion os. 11so, no -
- brotes o digitaciones y estd constituido general
ente por ‘56 6 hileras de células, redumendose a- 2—
"$'3.en el punto terminal de su insercién dental., EI =~
volumen de-esta estructura disminuye sensiblemente con"
. el progreso de la cdad, R

v CORION., En las caracterlstlcas hlstoléglca
Vde la vertlente vestlbular, lmgual o palatinag se des.
'taca la abundancia de fibras calbgenas y fibrocitosy :-j-'_'v :
‘que trasmiten la firme contextura de este ‘s:ector muco="
""-f"so en estado normal, mientras que en su vertiente den~
‘ tal existe un pre.dominid celular- constituido fundamen-

) talmente por un cfimilo linfocitario que, unido a la de’ ;

“licada red de reticulina que -snstituye la armazén fi-

.. brosa del cfinulo celular, le trasmite a esta regibn -
‘los caracteres del tejido laxo, como l¢ exige por otra

- parte la génesis y movilizacidn de corpﬁsculos destlna{

---dos a funciones defensivas y repar'adords mc’ts o mEenos
ftecuentes. »

‘IRRIGACION SANGUINCA Y LINFA'IICA DEL PARO[DNTO
' "DE PROTECCION"

‘ El suministro artemal, venoso. y 11nfat1ca
dl pamdonto se cumple mediante un profuso sistema’ ca
.1lar ar'terlal y venoso, acompaiiado del sistema llnfé—.:‘_ 1
icuy ‘también capilar, de vasos aferentes y efer_ente‘s,
“que 'se comunican con los ganglios de las cadenas submg -,
3 lares, submentales y cadena ganglionar lateral del —",




Desde el pun‘co de v:x.sta. anatomhlswloglco,
la; dlstrlbuclén de los ‘sistemas menc:onados comlenzan—
del’ perlostlo ‘83e0 que recubre las apéflsls oseas ale=
- eolares, donde se observan numerosisimos plexos y = ="
o anastomosm capilares, y tambi&n. en menor proporeién -
~-de 'la médula interalveolar por conductos pevrforante\-‘l._

“Egtos plexos y anastonosis se rasuelven en ramos que - ..

" e abren como un abdnico de pequefios capilares sangui- -
" neos, venosos y linfiticos, -que recorren en todag di=—"
“recciones el tejido conmectivo de la mucosa gingival y—

‘finalizan en esas capilares a nivel del coricn papilar = -

de la mucosa, donde se pi>duce el intercambio de la ==
eirculacién arterial y venosa. Los capilares linf§ti=-.’

‘cos, de estructura semejante a la de los vasos sanguf~ . =
CO&y J g

neosy habitualmente acompafian a éstos, o simplemente - -
‘j‘dis“curren libres, entremezcladus con los plexos veno—
's0sy como ocurre en el parodonto "de insercién" Amenu
- do ‘siguen también la trayectoria de las terminaciones— -
,nernosas para resolverse asimismo a nivel del corion=-
' papilar integrando las conocidas asas vasculares, don-'

o .de ocurre el intercambio nutrieio para el revestlmlen-], '
“to’ ep1tz,11al.

_ " Es importante recordar las carac terisfi‘cnsb'—"
,k‘é.'nafomohistolégicas de los sistemas nutricios sefiala=- .
dos, pues de ellos dependen de gran medida la :mtegrl-/‘;’
‘vdad anatomofuncional de este pequefio sector MUCOS0, == '

" que tanta trascendencia revi:*é en la conservacibn de-
f-la salud del diente y su sistema de sostén y por lo
»tanto en. la fun016n mastlcatorla.




ISTEMA ;NE'R_VIOSO 'PERIFERICO DE iJA-‘MbéOSA ‘:(;'INGIVAL:;

Mumerosas 1nvest1gaclones revelaron que 1a S
encia posee una rica inervaciémn, cuya distribucién’ es—
eme jante a la que dio a conocer Wollard, en 1937, pa-
“ra la piel, Analizaido los trabajos realizados se ob%~w

‘serva cierta coincidencia en lo que respecta a.la pre-’

sencia de los siguientes elementos en la inervacién — -
gingival: corpflisculos nerviosos terminales organizados,
distribuidos en el corion profundo y en el superficial
in. ~papilar (por su morfologfa recuerdan a los corpis -
cuius de Meissner y Krause, o simplemente constitiven— -
_ifihé’s‘-arborizaciones casi en contacto con la capy gex-

minativa epitelial)- fibras terminales libres o depen—

1entes de los corpfisculos terminales, e intrincados - -
,plexos subepltellales, de los que a menudo parten fi—
brlllas delgadas de aspecto varicoso que recorren tra-
yectos cortos y largos en la intimidad del tejido co-- . -
ectivo yuxta~ ¢ itelials Lehner y otros investigaron
a:inerva. n gingival y describen tres plexos: a) Su~
p nfidial, constituido por terminaciones nerviosas que : :
e alojan en el vértice de las papilas coriales, como -
'termlnacmnes libres, desnudas, desprovlstas de mlell—
a,

Tambifn se describen formaciones ’termma.les,
1nelu1das en este plexo; b) Plexo Medio, compuesto’ =
‘.por delicadas fibrillas nerviosas terminales que se = :
‘asocian entre si en el tejido conectivo, formando pe--_ﬂ- :
Q'ueﬁbs troncos que se dicotomizan y anastomosan con el
- :plexo superficial o papilar, y c) Plexo Profundo;. for~"

- mado por fibras gruesas qﬁe marchan independientemente,: ‘
S “enviando en su recorrido grupos de flbmllas que 1n1:e-—
v ran 1os plexos ya menclonados.




Corio resultado de estas J.nves‘c:Lgacmnes en

.vac:wnes realizadas. con’ preparados HI]O]"OSC'J(SpJ.cOS
e an' podido ‘confirmar la eustencna del plexo ner\-—-
vm;o subepltellal, constituido por una- intrincada” = -

'red neurofibrilar de la que emergen fibrillas nevvio-
as muy delicadas, algunas de las cuales se de.:unen-
;en la capa epitelial germinativa, mientras otras con-
“tinfian su recorrido en el estrato malpiguiano para = .

terminar como fibrilla libre o en abultamientos ter—
‘vmlnales - botones terminaless; se han podido seguir = ‘
etas flbrlllas hasta muy cerca de la capa de par'a--"-

‘queratlna del epltello de la encia.

‘La abundanc:a de. botones termlrales en el -

nervwso periférico de la encfa adherente pare ;

'ncldlr con la mayor agudeza sensitiva reglstx'a--'

‘_,este sitio durante experiencias. clinlcas, 1o quevﬁ

a préct:.ca revela la capacldad reaccional de este-'
‘ector ‘mucoso del parodonto,

" Correlacionados lo; ‘tos anatomoclinicos =-
egiStrados en estado normal del parodonto "de pfotet:—;.‘
idn'y en distintos tipos de procesos gingivales, se =

vobserva una coincidencia r'elatlva entre el grado de --‘ 
senmb: lidad en la encfa adherente y la riqueza neuro>.
fibrilar de este sector mucoso gingival, De los estu~’
"dio‘s_anatomohlstoldglcos, sobre esta estructura gingi~ .
val; surgen las siguientes conclusiones: :

1) la ‘encfa posee una abundante ‘inervacién termis




fu1do por¢v a) formaclones termllales o corpﬁsculos—,
~organ1zados, los cuales, por su aspecto morfoléglco g
1oca11zac16n, parecen estar vinculados con la’ func16n~ :
»sen51t1va-' b) delicados e in*rincados plexos neurof1 '
'brllares, y ‘¢) fibrillas libres con extremo agudo, en-'
'forma de pequefios anillos o botonés, que termlnan ce
ca: de la capa basal del epitelio,

artlflclalmente las celulas ret cl ohlstlocltarias




se observ6 en 1nvest1gac10nes anatomohlstoléglcas,
que son preelaamente estos corpusculos 1n+egrantes del
s1stema, fijos y mbviles, en act1v1dad y en descanso,
1los que ‘intervienen en forma evidente en la defensa de
la mucosa g1ng1val destinada anatomicamente a prote—-
Jger y aislar del medio externo a la estructura de sue-
"pens:LSn y articulacibén dentaria.

: Por consiguiente, medlante la fagoc1t051s oy
1os mencionados ‘corplisculos desembarazan al te jido con'
Juntlvo de la encfa de todo génerc de cuerpos extranos;
cqrpﬁseulos en necrobiogis, productos de desecho, ele-
mentos sengufneos y probablemente microorganismos, y =
ademds metabolizarfan diversas toxinas tisulares junta

-hente con el climulo linfoideo que hallamos en este sec
t6r mucoso que tanta trascendencia. reviste en el inte~
gridad del complejo funecional, "odonto-parodonto",

‘ Esra labor, que se realizarfa en for'ma con—
t1nua, s:.empre es mis evidente en las proximidades de- "
la’ vertlente dental de la encfa, y se lleva a cabo por -
corpusculos que actfian in situ o a distancia, previa T
mov1112a016n y desplasamiento hacia: las zonas donde es'
necesarxa su intervencién,

Esta propxedad de movilizarse, para actuar -
: cn funeién macrofégloa, movilidad que, por otra parte,
puswmn de manifiesto por las formas vama.bles que’
adoptan dichos corpusculos, casi s:tempr'e en relac16n
coh el grado de act1v1dad que se encuentran.




‘Junto con 1a act1v1dad macrof&glca, que @

a mis ev1dente, el sistema reticulo endotelial glngl—

al-colabora activamente en los trabaJos de' reparacidny’
‘que 1ndudableme1te se producen en forma tamblén cons——v'
‘tante, part1cularmente e. la vertieni. denfal, que - ade i
A'mas de constituir una puerta de entrada a todo ataque— o
‘exterior (polimicobismo bucal), por su disposicién ana*
:témlca sirve de abrigo a infinidad de agentes del ‘me-
‘dlo bucal y externo, susceptlbles de afectarla.-j; G

Aspecto cltomorfoléglco de las estructuras -
‘onstltuyen el 51stnma. '

. En la vewtlente libre de la encia, en el co—:[
papllar y profundn, hay innfmerable cantidad de —‘t'

oé nnrpusculos, que tienen la propiedad de asoc1ar—g'

entre -sf formando citorreticulos, o también de inde
‘endlzarbe cuando las necesidades de diferenciacidén de f'
jtras eéstructuras lo exigen, como por ejemplo los Lap1, 
ares sanguineos de nueva formacidn,

. Las formas redondeadas y ovoides, de cuerpo-:f
‘celular pequefio y expansiones cortas, que alternan con:
‘otras asteriformes, de cuerpo woluminoso y apéndices =

‘delgados y cortos, se observan perfectamente en la'vep <"

tlente libre de la encfa y en general en los parajes —f?
mas,tranqullos, es decir, en 2zonas alejadas de la ver73
‘tiente dental de la encfa v del corion papilar que, co
mo hemos visto constituye tarbién el sitio de recep———
‘cibn- sistema nervioso periférico-, de 1rr11ac10nes Y.
~estimulos constantes.- '




“ila armazén colégeno- ret:cular, 'Lé.s fibfas-_
de etlcullna, el otro constl‘cuyente del s:Lstema, se’ -

di tmbuyen en la encfa ue una manera que recuerda en=-.

erto modo la distribucién que este componente estruc
tu_r'al presenta en les (rganos linfégenos. En la vex‘—-‘
)"t”ientﬂe dental, el fino vetfculo argentofilo se destaczi_"‘_»"‘
“por su delicada trama, sélo limitada por los haces co-
‘14genos que constituyen las fibras gingiwodentales de-
‘»insercién gingival al diente. A nivel del limite con-

‘ Juntlvo- epitelial la trama de reticulina es 51empre -"'
;_mas densa y condensada. '

) En cuanto a las f{ibras colagenas, par‘clcular' .
mente »v\bundantes en la vertiente libre de la encia, se e
confurﬂen en el resto de la mucosa y el periostio =

‘.6:séo“de las apbfisis alveolares; esta particularidad: -
estructural le otorga el carfcter de una fibromucosa.

En sfntesist 1°) las funciones de defensa y~
repamrclén, constantes en la mucosa gingival, estfn -
stipeditadas a la actividad de innumerables corplisculos !
reticulohistiocitarios, fijos y méviles 2°) la rique- .-
za y polimorfismo de los histiocitos estan siempre en~
relacién corn la zona donde se los examine y con grado-
de actividad en que se los sorprenda. 3°,) Existe una

“‘relacién entre los corpfisculos histiocitarios y las — .
fibras de reticulina. Hemos observado que en los luga '
.res-donde las fibras de reticulina son escasas, el nl=.
comero-y la: movilizacién de los histiocitos aumentan, =~
" }°.) la encta constituye una formacién linfoidea Yy =
: "-:.por su disposicifn anatfmica y estructura hlstoléglca, 5
refine caracterfsticas que permitirfan considerarla, un—
i sector del vasto sistema retlculoendotellal




Por: lo tanto la encia no debe ser ellmlnada-
1camente en esas parodontopaflas degeneratlvas-
l dafio sensible que produce su: e11m1n3016n en las

tructuras de soporte dental,

ESTRUGTGURA ANATOMOHISTOLOGICA DEL PARODONTO DE IN*-
SERCION" 0 INTRAALVEDLAR- :

Los componentes anatomohlstoléglcos de 1n=erv5f

16n del "odonton" a su alvéolo constan de dos superfl
c1es de ingercién: el te31do cementario, que envu;lve~7-
a»la rafz dental, y la cortical 8sea alveolar, que eldﬁ:
bora la estructura parodontgl, juntamente con el cemenV

‘to para la insercién de sus fibras tensoras en ambas - =

superficies.

El tejido parodontal con .su sistema reticulo
endotel1a1, qgue también se diferencia en funcién del ~

iente, es la estructura fundamental que durante toda—f"'
“la vida funcional del diente reestructura permanente-.f'f

mente las dos superficies de iusercién para sus fibras,.
reintegrando la propia segfn las necesidades flslolég_‘»'
‘cas y b1016g1nas de la articulacién alveolodental o pa
‘rodonto "de insercién”. Estas estructuras- de 1nserc16n;
“;dental se hallan complementadas por el hueso orlgen me
'dular, o espongosa 1ntera1veolar.




. ESTRUCTURAS QUE CONSTITUYEN EL PARODONTO.
DE INSERCTON, R

1.~ Bolsa fisioldgica o hendidura gingival
2.~ Ercfa : SRR
3o~ Epitelio de ingercién demtal
‘4.~ Fibras gingivo dentales
- Ba~ Fibras periostiodentales
"84~ Cemento
7o~ Tejido parodcnital
+'8,= Cortical 8sea alveolar .
. 9~ Esponjosa interalveolar.
10;= Cortical exterma, -




: Mlentras el pamdon‘co de protecc:uSn es par-—

almente visible a la inspeceién clinica, el de in-——
"16n sélo ‘nos permlte sospechar el espesor del tegl"-
o,,parodontal y el grado de eficiencia de la suspen—-—-
ién'dental, por la posicién del diente en el arco, ==
u oclusién y sus relaciones con las piezas vecinas. =

(R Sin embargo, . algunos recursos climms como-

’ploraczén nos permiten establecer, aunque en for~
ma parclal, el 1fmite entre ambos parodontos, punto’ de
referencia anatomocl:’.nlco para considerar el grado de-
pr f'undldad de la bolsa,

Este limite interparodontal de R. Eurasquin—
es otra cosa que el denominado ligamento circular -"_
de Kolliker, representado histolégicamente en las ver-
'tlentes vestibular, lingual o palatina de cada dlente,
por el haz de fibras collgenas periostiodentales, guey
pmvexuentes del periostio 6seo alveolar, marchan ha=—
Ac:_La,ary-r:Lba y adentro para insertarse luego en el cue~ '
1lo del diente, por debajo de la insercibn epitelial =
de.la encfa; es, precisamente, este haz de fibras el—
: "ql;é"'separa', limitando, el parodonto "de proteceidn M-~
i dei' ‘'de insercifn'. ‘

. Su aparicién es constante en las ver-tlentes- :
estlbular, llngual y palatina de cada una de las pie-

ms ‘dentarias. en el sector interdental, el Iimitews,

zencionado esta constituido por el grueso haz de fi———
bras dentodentales, a menudo formado por tres o mis —:
fasefculos colégenos, que insertdndose por uno de sus-

‘extremos en el cemento dentario marchan sobre la cres- S

.ta 6sea alveolar para tomar insercién por su otro eX=—
»tremo en el cemento del diente vecino.,




De.manera que el limlte entre ambo parodon

25§ .encuentra en el trayecto ‘de una“ linea 1mag1na'

‘que va la cresta slveolar al extremo profundo de -
aAlnser016n gingivaly lo que queda por dentro. es pan)
‘donto - "de insercidn", lo que queda’ por fuera es paro'

ddnto" de proteccién" (encfa’.

D,ES)}BRQLLO.

! El parodonto de 1nser016n se desarrolla i
‘ced’a la actividad del saco folicular = tejido mesen:
qn‘matlco, que caleifica por dentro el cemento--por f—i

uera, la cortical 8sea alveolar o huesc de 1nser016n—'
_arailas fibras periodénticas, convirtiéndose en el -
sector central en tegldo perlodéntlco.

 DISTRIBWCION AMATOMOHISTOLOGICA. Con respeg
su- estructura y fun016n biolbgica.

fComo se ha dlcho, en el aparato de- sosten




: ‘dlstrlbuye a partlr del cuello del dient
] spesor “de veinte mlcrones,‘aunentando gradua13
ente hasta alcanzar el miximo en el dpice y espaclo -
nterradlcular. ‘Segun -algunog autores, estos. espasa—-ff
1ent05 ~'apical e interradicular - se deben a que en-—
éoc puntos el parodonto recibe mayor pr951on- o blen,
en op1n16n de Gottlieb, compensa el acortamiento coro—
narlo por abrasién flSloléalca, contribuyendo asi a ==’
mantener el equilibrio entre corona y rafz cllnlca" -
,Las fibras parodént1cas, al insertarse en el cemento ;
dentarlo, reciben el nombre de fibras penetrantes.,r'

: Al envejocer las flbras se ca101f1can y ‘au
‘entan entonces el espesor del cemento por apos:c16n'—
éinuevas laminillas sobre las ya envejecidas, que de
fben ‘ser. reemplazadas para. asegurar de este modo . la in
lserc16n de nuevas flbras parodontales.

TEJTDO éERQmNTAL.

COHStltUldO fundame1 almente por flbras
as que se insertan por uno de sus. ‘extremos en el -
ento - fibras penztirantes -y por el oiro en dar cor-‘
1cal ‘$sea alveolar o hueso. fasciculado — fibras de-. .=
fSharpey, complenientan la estructura celdillas celula—-f
”rés, vasos, sangulneso, ‘nervios y el reticulo epitelia.
que enyuelve la rafz, rgstos;,paradentarlos de Malasse




. Si"blen-Ia“afdultecturaVéonéctiVa‘y7Vascular
umple las”funclones mis-importantes del aparato de’
sosten dental— eatatlca, dinfmica y reparadora- A ——

unc16n mecinica depende én forma. exclus;va de- su.i

desde’ 1as 1nmed1ac:ones de la Lresta ésea alva)lar has
'tavcerca del: 5p1ce radlcular, Yy ocurren obllcuamente :
desde el alvéolo del diente de. la superficie a la =~
~ profunidad, su funcibn es la de trasformar las pfesio4
?nes que recibe el diente en tracciones sobre el alyfo~
’?lo, hecho que resulta muy beneficiose para la inser—-
fclun, ya que el tejido 8seo rc51ste meJor las tra0010—
nes que las presiones. - :

FIBRAS APICALES..




mientos: aterales de la reglén aplcal. ,I‘demés'de es
e grhpd de ;1bras, algunos autores describen’ un- plexo
ntermedio, ‘situado en la mitad del espesor dal paro---'
ontoy 'y ‘constituido por el entrelazamiento de las fi
ra 'que parten del alvéolo con las que lo hacen desde_
i cemento. :

):.LDILLAS (‘ELULARES Y STSTEMA RETICULDEI\DO"‘ELIAL DEL :
“PARODONTO JDE "INSERCION”

y nv los resquicios limitados por las fibras ~-
rincipales “del tejido parodontal se dispone el. teJIldU
lar laxo, circulan los nervios, vasos °angu1neos,

gunbs lmfoc1t7os y plasmocitos, fibroblasitos, cemen— :
toblastos, osteoblastos, fibras de reticulina, y perti .
cularmente los. delicados vasos linfiticos que tanta =
.trascendencna revisten en este sector f'unc:.onal de la-
neStructura de soporte dental, '

: En el tejido parodontal el sistema reticulo-
,'endotellal es particularmente activoy se ha demostradov
que sus elementos constitutivos, ya mencionados, manJ.-v“
i fiestan aquf su particular actividad funcional y dife=- '
renciadora de elementos, asf como también regeneradora
de las superficies dentarias y osea, casi en constante .
.. remocidn y reparacién, como lo exige esta singular ar—
ticulacién alveolodentaria. Asf se ha chservado que-

... las cflulas histiocitarias en sus etapas transsiciona-

~lesy. o en franca diferenciacién precoldgena y coligena
o constituyendo las fibras tensoras en sus respectivas =
jnserciones — cortical 8sea alveolar y tejido cementa~.
- rio’ = al mismo tiempo se destacan, en toda esta dinfmi
‘ca‘actividad estructural, los constantes procesos de -




regeneracum y repardmon que tlenen 1ugdr por: esor—

cmnes o ap051010nes de tejldo en las superfmms du-,.v‘
“ras de insercidn dental y ésea — cortical alveolar_pa-f_
ra las fibras principales. Bl tejido parodontal y su~-

"sistema msticuloenlotelial son los que gobiernan y re-

“gulan la estabilidad del diente en su alvéolo, pues de

€1 depende la génesis de las superficies de insercidn; -

jrenuew. constantemcnte su propia estructura y forma un
nu2vo. alvéolo -cuando las necesidades del tfrba_]o mastl
‘atomo y 1a migracién dental 1o exxge.

‘ La medula bsea mteralvoelar no partlcxpa &n
modo alguno de la.actividad .del te_]zdo parocxontal
lve proporciona’ irrigacidn, pues conviene reconda‘
que las apofls:Ls bseas alveolares se dlfervemuan, :
que la encia, el parodonto de lnserm.on v el tejido
narodontal, en func:.on del dlente. , L




"1 FIBPAS CRESTODENTALES - '
' II IDBY ALVEOLODENTALES-HORIZONTALES,

O ~ OBLICUAS
- IV IDBM HORIZONTALES DEL GRUPO APICAL
' 'V OBLICUAS DEL GRUPO APICAL .~
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DISPCSICION DE LAS FIBRAS PERLODONTICAS
B EL PLANO OCLUSAL. .

- CP: CAMARA PULPAR,
;. DENTINA
‘CBAENTO, :
(CA: CORTICAL ALVEOLAR.
HE: HUESO ESPONJOSO

" LAS FIBRAS PERIODONTICAS' APARECEN SEN
"LADAS EN SUS DOS DISPOSICIONES CLASI
Ay KECTAS Y S
. T. TANGENCIALES,




NERVACION Y APOR’I‘E LINFATIOO ‘Y SANGUINEO DEL
PARODOJTO.

- La invervacidn del tegldo parodontal procede,
‘de; 1os fascfculos de los nzrvics dentarioss Estos, '
f,fal penetrar por el "delta apical, generan un sin numef':
‘ro de terminaciones nerviosas periféricas que, ai dic
: tqmlzarse, se abren en abanico y se dirigen hacia el —‘
‘cuello dentario formando previamenie algunas placas, -
‘muchas de las cuales puseen corpisculds terminales. En .
investigaciocnes realizadas con métodoz de tincidn ar
'genuca, ge puso de relieve la trascendencia blologlca.
“.de la inervacién parodontal, pues a menudo las forma-
" 'ciones temminales de las fibrillas nerviosas son mas -

‘abundantes, en su flexuoso recorrido, del lado bseo — -
“que .del lado dental ; ademas, las fomaciones’ NPV Ome
' sas “terminales suelen abrazar a pequefias artemolas.

» Indudablemente la rlgmflcaclon de estas e
"dlsposmlones del sistema nervioso periférico del pa--
rodonto "de insercidén "estaria en relacidn con 1la- actl
"Vldad ‘nutricia y la sensibilidad motora de esta pa“’t
ular estructura. parodontal.

s Los faseiculos nerviosos se disponen parale-
.léinente a.la superficie radicular; se anastomosan, di-
cotomlzan y constituyen finos reticulis o fibrillas &’
..que corren también en la intimidad del tejido parodon-"*
“tal muy.cerca de los capilares arteriales, a los que ~ :
‘habitualmente acompafien en su recorrido, En sintesis,-
la inervacidn en la intimidad de la estructura del pa:
'rodonto‘de insercién es ademis impoitante por las pos:
" bles relaciones de dependencia con fasciculos nervio-
sos y formaciones tenninales on la médula, Gsea, ain :




no 1nvestlgadas; de: todas maneras,' la mervaclon del-
eJ.’LdO parodontal nos’ sugiere la 1mpor’canc1a que ’clén
‘aqui, ccmo en cualquier otro sector de la econcmla hu...
ana, para el mantenlmlento del equ:.l;.bmo anatcmofun‘
01onal del parodonto.

RRIGACION LINFATICA Y SANGUINEA DEL PARODONTO

RRIGACION LINFATICA,

El aporte del sistema linfitico puede homolo
garse en cierto modo con el del smtema va.scular, Dues‘
‘tanto en ‘este sector parodontal como en la encla, ¥ -
fa,‘un en la pulpa dentaria, es mis profuso de lo que - i

realmente se cree. En investigaciones histélogicas—-
.‘e histopatoldgicas, al estudiar capilares sinusoides -
e irrigacién sanguinea del tejido parodontal, jurto —=.

3

“con.las arteriolas y capilares arteriales y venosos, -
‘especialmente en ¢l seno de las celdillas celulares ——
‘del  tejido parodontal, se ven capilares con delgada -
 adventicia y endotelio constituido por una sola capa —
“de elementcs celulares aplanados, que se diferencian =
‘sustancialmente de los capilares venosos. A veces, ~—
segin las zonas examinadas, estas estructuras formman —. -
_verrladeras cuencas. Las imagenes de los capilares lin g

‘faticos del parodonto suelen recordar un poco a 1as -
de la pulpa . dentaria. ‘

Este suministro u.ni”x‘c;.co parece cstar v1nc

ado estrechamalt‘e con la 01rcu1a010n 11nfat10a medu
r como 1o prueba la lrmgqcmn sangumea




‘an’co aqu:. comc en la encia o en la pulpa’ (fentama,v
raZOn del constante ‘trabajo de remocibn y: repdra—---
0101'1, la actividad nutricia, metabdlica, func1onal ‘are

-tlcul ar exigen abundante suministro. llnfatlco y: sanT

‘ Por otra pdrte, su rica 1nervac:.on JUS T
clerto modo la’ dinfmica y capchdad de -reaccidnidel
‘paI’Odon“t'o en las enfetmedades parodon‘tales

RRIGACION SANGUINEA,

- Los.vasos sanguineos proveni _ ‘as.ia
'terfiaé dentarias. penetran dir‘ectémentej:.en &l ‘fe_] 1clo pa”
odontal constltuyendo una mportmtevvia de abaste,c1
,mlg’lto sanguineo para la estructura de soporte dentdl :
in embargo, no menos que importante resultan los: ‘con-/- ,
diictos vasculares labrados en la pared alveolar, que -
;domunican amplimmente con la médula dsea adyacente y ~-
.';iglien una direccidn oblicua hacia el Apice, voloando.'.'?
b_practlcamente su contenido sanguineo en e1 tejido pa,-_ :
odontal. e

. Kl aporte vascular proveniente de la medula..
: {;osea parece ser mas abundante en los dos tercios: supe-—'
r:.ones del alvéolo,: porque en esta zona del complego =
e: sosten dental 00S. . nequermlentos fl.,lologlcos sbn-«




os'conductos de Volkmann, pmvenlentev dlrecta.._.
ente de la esponjosa interalveolar o de los conductos,
.de -Havers, que - ademas de verter su contenido vascular
-al ‘begldo parodontal establecen inti mas conexicnes con
el pemostlo bseo v estructuras vecinas, La va~cular1
zaclon gmglval es ta.mblen de origen perlostlco y ‘e
aporte se hace através ‘de "la cresta Gsea 1nierdental—
rr1gando el sector' glnglval pro*‘undo. '

1.--SJ. b1en la arqultectura conec‘cxva ¥ vags

cula_r cumple las funclones mas importantes del aporte—'
de sostén dental -‘es’céflca, mecénica y reparadora, '—-
Ia flinc:.on dlnamlca, en cambio; depende en . forma ex,--
clusiva de sus fibras pr1n01pales, que contram‘estan
y‘ atenuan 103 1mpac tes mastu,atomos.

Rem Las viag que aseg uran el abastec:.mlento—

_ angulnen al tejido parodontal son, en orden de impor- l

+amr'la- la arteria dentaria con sus colaterales, logum

condu\_tos vasculare" que provienen de la esponjosa:in-

era_Veolar, los Cunductos de Volkmann, y en menor' p '
’ elmentos vasculares gmglvalc,s. ‘




“F e El recormdo de los vas05 s'\ngulneos o8-

g} damentalmente longi tudindl , 1os de mayor calibre se’
jan-en cl sector apical, . La'cresta bsza alveolar-
.carece. de gr'undes vasos, pero a Pocos. 'n111mefms por -
ebay) de ella aparece una red vascula.r quey -a manera-
.de'mangulto o corona, recorre el contorno alveolar ‘s

Estos paquetes va.,culares son 1os que, :
tes asllados, dieron la impresién de los famosos = -
"llos vasculares en que se basd la h1p0t051s, se-—-f»».

UpUSo que el dtente vaciaba los . vasod - ‘euando se,‘-'

ntroducm. en su alvéolo en: cada mom.mmnto de c:Lcrre,

nique la sangre volvia a circular 1nmed1atamente des—-
_‘pues que 1a func;on mashcatorma oesaba.

‘HUrSO"'ALVEOLAR

. En la arqu1tec‘l:ur'a osea alveolar mtprn
p 'stmcturas 6seas' la. cortlcal ‘bsea alveolar d
sozde- 1nserc* on para-las’ flbras pemodontlcas y el hue
espongo oo eSponJOSO 1ntev*a1venlar.

":CORTICAL OSEA ALVEOLAR.- La canastilla bsea
alveolar se halla tapizada por lueso faseiculado desti.

doa la insercién de las fibras perioddnticas, que wm:

« bastante regulamente con scctores de hueso la '
inado sin sistema de Havers; este dltimo en relacidn
on: las celdillas celulares del periodonto. Dicha dis~ -
tnb.léién se mantiene desde el rc¢borde alveolar o ci'es'""'
a'hasta la insercién de las Wl tlmas fibras pnrlodontll
cés'_aplcales._ El Hue‘"o fa501cu1 ado de :Lnsex‘01on pch.O’




en nelacum con las celdlllas celularcs del pe--
lodonto constlmyen la estructura furidamental de: la~ -

_ Qrtlcal bsea alveolar. La cor*t'xcal bsea alveolar man
tiene: una {ntima dependencia con el hueso medular que
1a refuerza, pero aquélla es producto de la actividad-
periodéntica. E

En'la r\aglon apwal la \.ortmal pierde pax\-
Qlalmente 50 caracter de tal, y entra en relacibn cone.
'. i’aoeculas del hueso esponjoso, comun:cando ademas en=

veAste paraje con cuencas medula res y conduvtos nutrl

‘cios,: La estructura mencionada modifica su grosor, —
adaptandose mediante continuas remociones v neofoma—.—.
1ones a las neces;Lda.de'; funcionales del parodon»o. i

mr'ﬁ’so:}splomoso O FSPCNJOSO INTERALVEOLAR."

. Hueso de origen medular, refuerza a la cor ,
al, a.lveolar, ocupando la mayor parte de la estm"tura
.1n‘cemd de las apbfisis alveoleres; esta constltulclo
po 's:.stema de Havers y laminillas,

Eurausquln sostiene Que ias trabeculas de 1
espougosa siguen en general la onentacmn de 1as f;--

En lo referente a 1as relacmnes que. guardan
entre si la cortical 6sea alveolar y la espon_;osa, cor
casr homologas a las que mantlenen el hueso per:.ostlc




; & 1ey bloluglca de las remocz.ones y: repara,-
ciones constaptes que’ en oond:.clones norm:.les se p;oduv
cen’en el tejido 6sco, en general se cumple en el hue-‘

: alveo] ar, el cual continuanente, de acuerco con la:.
exlgenclas funcionales, rerueva sus elementos, flbras_
de’ Sharpey, matriz calcificada, osteccitns, o genera -
! uevo hueso.

CEL resx.l‘cado de la remocidn wlveolar normal
d penr'ev'a de la proporcmn en que haya.n ocurmdo 1o
pr cesu de msorclon ¥ los de neofonnac:.on.

FUNCION DEL PARODONTO DE INSERCION,

:La prueba de que malmenté ‘es: u'rl" aparato de
nsemlon cor las remociones y adan+ac1ones d ‘
1s1.'<ma vivo se encuentra avalada por el’ hecho de fo;

r‘ un. nuevo alvéolo en la migracidn dental i

El’ parodonto trabaJu como tn aparato de sus.-"
penslon, artlculaclon alveclodental; su 'funm.on mecam.
4 resposa en sus fibras pmnmpales, Qe ccvntrarms--
“tan o atanuan los 1mpactos mastlca‘conns que cufre el
-diente ‘ ser 1ntrodu01do en el alvnolo. ‘




i zou‘cal hac1a meswl por el desgastn en 1as facetas~
de contacto en caras proxlmales el tejido parodontal -
_r\a‘sorbe el huesc que se opone a -su avance y 11eoforma
hueso fasclculado, mientras que la médula, por su par-
v ‘te, refuerza con hue'solamlnadvo allf donde 1a cortical: .
» “es demasiado delgada. El periodento por su parie, e~ .
“sorbe el excedento del huesc de insercién all{ donde

-e8 demasmado grueso.




‘ VTOP(ERAFIA ALVEOLODENI‘ARI

ARCOS ALVH)LARES

En el borde inferior del max:.lar ‘superio
¢n ‘el borde superior del maxilar 1rfenor, se: ha..lan
implantados los arcos alveolares,prolongac:l.ones env fo
ma de arcada, de concavidad posterior, los cuaxes cdn-
tlenen las candwdes llamadas alvéolos dentanos.

Estos alvéolos dentarios y los dlentes que -
e1105 a. su vez contlenen, Se pouen en relacién’ anatanl
ca con los organos vecinos: seno maxilar, fosas. nasa—
?es, boveda palatina, fosa pterigamaxilar) los del ma,- £
x1lar superior, y conducto dentario, los del inferior.
8:49 conoc1m1ento de estas relaciones nos explica la mar
‘cha, desarrollo y evolucidn de los procescs de omgen— :

nfeccloso vy tumoral.

Los alveolos dentamo.a son conslderados com.
cos, Y pmbentan en general, una base y cuatro caras,-
Los 4ngulos que unen estas caras son redondeados; el-
vertlce estd atravesado por unc o varios orificios, mw
por los cmles pasan los vasos y nervios dentarios. i
Las ‘caras o paredes alveolares pueden clasificarse en-
pnnmpales v secundarias, Las principales son la eX-
tema, 1lamada cara vestibular, y la interna que se de"

'nomlna cara palatina; estos nombres corresponden cuan- o

,do el estudio se refiere al maxilar superior; para el-
maxyllar' inferior se denamina cara lingual.  Las: pare.: -
d'és_ Sec'undarias son la anterior o mesial ( que es la: -
Gue: esta dirigida a la linea medla) ¥ la postarior ol
1=tzal (dirigigida haua la: tubemsmad del- ma.«!llcl!")‘
as parede alveolares estan con':utuldas por. te;ld




apor trabeculas oseas al fe‘JldO esponjoso ‘vecmO. Es
et 1do’ dseo alveolar t:Lene sl 'utlda 1dent1flcacmn
adlog:'af].(.a..‘ - ' '

El hueso alveolar goza de una mlat:.va elas-»
1dad, a cuyas expensas es posible realizar las ma—
, bras qulrurglcas dela extraccmn dentarla. :

RELACIONE TOPCGRAFICAS DE LOS AL\(K)LCB X
,II‘NTE‘S DEL MAXILAR SUPERIOR. '

CON LAS FOSAS NASALES

: Dns dientes contraen r°13010nesn con las fo
sas nasales: el incisivo central y el lateral. Pem—-"
.‘15_., dlstan01a entre log fpices de dichos dientes 'y 'é;l -
piso de las fosas nasales varia tantc en cada éaso,_—- -
“que 88lo se pueden dar sus dimensiones medias. La méf'
yor o menor altura de la porcién infranasal, del maxi- -
“1ar superior, es la que da la mayor o menor distancia ..
_ntne ‘los 4pices de los incisivos y el sueldo de las,..
as nasales.

. ~En individuos de cara ancha, la dlstanc1a
-«es pecruena, mientras que en los de cara estrecha la -
ndvllstanm.a llega a ser considerable, No solo influye: .-
el tipo de cara en esta variabilidad de la relacibn
:entr’e Yos dpices y el suelo nasal, sinc que la mavor
menor longi tud de las raices de estos dxentes hace
que sea vari able esta distancia.




AL 1n<:151vo lateral le corresponde gran pan-,_-
1 ‘7'pat010g1a de 1a bbveda palatina.. Se debe es~
echo a dos razones: . - La primera depende del dlenf o
e, ya 'sea por la inclinacién del eje de.este diente,-

r 1la’ dllaceracmn de su fpice, que en algunos ca—
.sos hace que este dpice esté mis préximo a la bévada~
:palauna que a la tabla externa; 1o segunda razén de—~
-pende de la anatomia de 1a porcifn infranasal y del es
!paclo espOnJoso retroalveolar, que se comunica con el- -
espac:Lo esponjoso eristente entre el piso de las fosas
y el techo de la béveda palatina. Este espacio espon-
joso, de seccién triangular de base anterior, de dimen:
“siones variables, depende de la forma del paladar, -

R, ¥n los paladares elevados y que desclenden =
-’bmscamente paraencontrarse con la tabla interna, este

“espacio es pequefio, En cambio, cuando la transicién en
_:"tre la tabla interna y la boveda palatina es suave, -
~-.queda‘ entre el techo de la béveda y el piso de las fo-
sas un amplio espacio . relleno de tejide dseo esponjom
‘s0.. En este espacio se desarrollan y hacen su expan—- .
sidn los procesos quisticos, provenientes sobre todo - -
de los incisivos laterales. Por otra parte, la béveda ...
“ palatina se deja impresionar facilmente por el avanc‘p”_l
de las tumoraciones y ¢l descenso de la b6Veda palau_
na ¢s frecuente.

El canino puede tener, en alpgunas ocasiones,
*_relacién directa con las fosas nasales; esto ocurre en
" individuos de fosas nasales anchas, en los cual’e's}‘e‘l"-
" pice del canino, por la longitud de este diente, Ppue~
.de estar vecino 2 los limites externos del plSO dé
" fosas; la relacifn puede tanblen establecerse con
- ‘bpared externa de la cavidad nasal,"




La: profund.tdad del alve01o del canino.
receidn: de su eje, que se dlmge de arnba A abaJO
a,_adelante de adentro-a afucra, permlteval
e de estc diente relac:.onarsn con log p]_anus mas«-—
xternos de 1as fosa.v nasales. o

,Es te dlente también en algunas ocasxones S
lacidna con- el 'seno maxilar, en aquellos casos en
; andad se prolonga haua adelante.

Por otra parte ¢l canino también 'se hal]
al conducto nas al via v "la fosa orbitaria,

CON: LA BonA PAL‘ATINA.

Al incisivo 1ateral le cormsponde gran par—_
te de la patologia de la béveda palatina, Pero no t1e :
'ne 1a exclusividad. Por su proximidad con la pared ~
osea del paladar, .lros dientes también tienen relac:w

es. y las tumoraciones provenientes de ellos o los pre '
cesos 1r.fecc105us, se abren cammo en esa direccidn,

_ Tales dientes son el primer premolar, 1 -
cual, por su raiz palatina estd sblo a escasos m111me-
»ztros de la tabla 8sea; el primero y segundo molar, cu~
yas raices palatinas estar también muy proximas a la -
bbveda, y el tercer molar, el cual puede tener una o .
:vamas raices en las vecindades del paladar. La inva- -

51011 palatina es muy frecuente en los procesos qulsh-' S

‘cos del maxilar superior y que casi no se han encontra.
do tumores de esta especie, por lo menos en perfodo de
exteriorizacién hacia la tabla interna, que no produz- .
‘can‘_desc‘ebnso y abovedamiento del.paladar &seo. Los.ca,.g_;z




+La distancia entre el plSO del seno y los
‘plces dentarlos es variable y' depende, de las: dlstm-
;. formas lel piso sinusal y de la conformacmn de = .
la: procién 8sea que separa los 4pices del seno: xweglon-”
‘subsinusal., Por eso la relacifn del seno con los dlen
: tes es distinta y es variable en cuanto al nimero de
_'dlentes vecinos al seno y a la distancia alvéol cainuew -

i“s,al. Exceptuando los casos raros, de dimensiones exfn

‘geradas del seno maxilar, en que éste puede llegar hag
“‘ta: el incisivo lateral o cacino, las relaciones mas ._...
fnecuentes se inician con el primer premolar. ’

- Primer premoclar.- Las relaciones con. el pr'l“
“mer premolar no son las mis frecuentes.. Slcher ¥y Tan—-
. dler sostienen que solamente en algunos casos de .un —= .
,ek‘agerado'desarrollo del divertfculo alveolar en’ su w—
'.parfe anterior, puede el seno maxilar encontrarse pré-

' ximo al fApice del primer premolar, pero separado segin.
“estos autores por una capa esponjosa de '3 a 4 milime—— : -

" tros de espesor.

'Galea hace; algunas aprec1ac1ones sobre estasﬁ
.relacmnes ¥ encuentra ! 1f'"mnc1as entre la dlstancla-
veolos:.nl'sal anivel del pmme' '.pmmolar, dls’canm.as‘




Es’c varlablllda:l de’ ‘las relacmnes tamhlenu

de del num:ero de raices del pr).mer premolar. E‘h
unlrradlculares, la relacién es mis manlflesta con
‘pared vestlbular'. "En ios. blrradloulares, la ralz -
aiatlna puede estar colocada debaJo del 'suelo del s~
:o o ublcada entre 1a pared del seno v la lamlna pala.-

Segundo Premolar.- St relacién con seno es
Iy lntlma. En gran ninero de casos, la raiz de esie -
1en1:e esta s1tuada por debajo del suelo s1nusa1, sien
d vam.ablc el espesor de la capa Osea, que puede osom
ar,:entre 21 hasta 10 milimetros en cuyo caso ya’ hay -

: La relacifn depende, camc en todos l‘osfc,ésovéy,
de las dimensiones de la prolongacién alveolar y del -
diverticulo sinusal, o de las dimensiones del seno mig
mo; en teminos medios, la distancia entre el extremo~
ap:.cal del premolar y del suelo sinusal es de 2 a 3 m1 :
'llmetros de espesor, Puede existir cupula alveolar —
aunque se presenta en menor ndmero que las del prmer '

Pmmer Molar.— Los aplces del prlmcr mola
sc. encusntran muy vetinos al zeno, La distantia es’
vmable, pero nunca es muy importante, Son mas las oc'
smnes en que algunas de las ralces hacen elevac;on ~
en el piso sinusal estando recubiertas por delvadlslma.
c‘apa Osea, En ciertos casos, entre las raices dlverx-—

ntes del primer molar, se 1ns:mua el boxde ;mfemor




Tamblen se. 'pueden encontrar max11ar\es, en
os cuales la distancia a.1Ve010s1nusal Y por 1o tanto_
la poreidn fsea subsmusal es de alguna r‘onmderamcm

Galea ha encontrado espesores de 4 a 6 milimetrosi: E]. e

d:wertlcu].o alveolar, al insinuarse entre las ralces o
- ‘divergentes del molar, en la radiografia parece que es»
'tas estuv1eran introducidas en el seno.

Segundo Molar.— Este cs tal vez el diente -
‘-mas proxinio al seno. Se ha observado que siendo un —
‘ '.",dlente que se presenta la mayoria de las v eces con—
‘'sus raices fusmnadas, y por hallarse en el punto pro—. -
“"'bablemente mis profundo del piso sinusal, son muy fre- -
“‘cuentes las ciipulas alveolares. Por otra parte, dada~
“1g gran variabilidad de tamafic del seno y de las dimen
siones de la regidn subsinusai, en muchas ocasiones la
“distancia entre los Apices y el piso y mis ain entre -
"¢l 4ngulo interradicular y el piso del seno, suele ser
" de alguna consideracidn: 5y 6 milfmetros y 14 y 16, =
_‘res'pectivamente. En los casos de amplia separacifn =o'
radicular y de diverticulo alveolar profundo, 'el aspec
to radiogrifico, que hemos sefialado para_ el pmmer ---"
molar, también se observa.

: , Tercer Molar.-. Las rélnéi'ones'dcl téf‘ er
lar con el seno son vamab]es, pero. smmpr'e 1nter
es.vEn ca51 todos los casos la dlstanc:la es. peque‘

.Déda la gran vamabllldad que pnesenta la pomion radi




ular*del tercer molar, en cada caso son‘dlstmtas las
relac:.ones dentosmusales. Perc en regla general e
08 terceros molares que presentan sus ralces fusx ;
. adas y convergentes, la distancia es. mmma. En l)o
,-‘cz‘asos en que el tercer molar tiene sus rafces separa,--
das, dlvergentes puede ser mayor,

- Los terceros molares en parcial o total re.
ten 1on, su alveolo puede encontrarse vecino, no- sel ‘
) suelo sinusal, sino a sus pare.des pOStemor 0. &% »..‘..,

, Aquellos’ terceros molares supemores, ‘que: -—'-_. :
_oseen un saco pericoronario grueso, ejercen presidn -
én- su afin eruptivo, sobre la linea dentaria (aoczlden-'_
wte mecénico de 'la empcmn), deben por lo tanto ser ex
“traidos, por razones ortodéncicas. En tales oportuni-
" dades, el estudio radiogrifico de las relaciones del -
“diente retenido con el seno, debe ser prolij'amentje_' rea .
lizado, con fines quirirgicos y para evitar accidentes
.- operatorios,. tales como la penetracién del tercer mo—
/. lar -en el seno maxilar, :

PROLONGACION ALVEQLAR DEL MAXILAR INFERIOR,

; Se présénta'comd en el maxilar supeior,' coﬁ
na 1a:n1na Ssea extema y ‘otra interna, con las car'ac‘
mshcas de que esta,s laminillas son mhs espesas'

as fuer'tes que en el maxilar superior,

El bloque de dlentes a.ntenores hace exce
cidn, 'pues ;l'a _'corti‘calh extérna es delgad
asi: Jcr':msparcs.-nte




cilmente la expancmn ‘de los procesos 1nf1ama'c_
tumorales en esa dlrecalon.. -

Desde el canino hasta el tercer molar, la ta,‘j
bla externa va aumentando 5u espesor, Sin embargo, el-'
jalveolo de los premolares se encuentra mAs prox_uno a -
la talba externa. Al ulvel del tercer molar', las ne...

~“"laciones s& cambian y, por regla geveral, el alvéolo -

‘de ‘este diente estd mucho mis préximc a la tabla ifeem
fcer_na que a la externa, De esta dltima lo separa, ens "
-algunas ocasiones, un espesor de tejido Gseo considera
“ble, La linea oblicua externa viene a reforzar este -
“ espesor de lu tabla externa: en cambio, por el lado -
" “lingual, el alvéolo del tercer molar desplazado, hacia-
‘_Aes:tadireccién y con poco tejido dseo, . se asemaja ai‘uin'
" "b’alboncillo o pilpito. En los terceros malares infew
: -riores reducidos el espesor de ambas tablas puede: Vo

' Sln embargo, la linea oblmua. 1ntema o 11_...;
] mllohloidea, da ‘consistencia y espesor a toda-la
abla interna, que a la altura del primero y segundo
lar_es sollda, resistente y bastante espesa..':

RE.,ACIONE TOPOGRAFICAS DE LOS ALVEOLOS‘
NTIS DEL MAXILAR INFERIOR

g ,C‘oh _"el" c_onducto 'den‘tar?io‘ inferio




, De.sde su- 1n1c1a01on a nivel del orlfa.clov s
perlor, el conducto, desciende en el interior'del h
80, ¥ se dirige hacia abajo, adelante y afuera, y- como
desemboca en la cara externa, a nivel de los premola-,
res, en'el agujero mentoniano, en su trayecto:ha cruz.
o-oblicuamente el maxilar,entrecruzandose ‘en X con )
eje de la rama horizontal del maxilar.,

‘ Las relaciones del conducto con el maxil
.con los dientes han sido consideradas en adult
eli recien nacido, en el nifio y en el adolesq'én:{:_ 'y e
tas mlacwnes varian, R

‘ En su trayecto en el cuerpo del ma.xllar el‘ -
: c_onducto pasa algunos milimetros por debajo de los. dpl'
ces dentarios, Existen casos en que el conducto’ es la
.teral llngual o esti colocado bucalmente, con respecs
to a Yas raices dentarias., El diente que tiene EVCA
- res varledades en sus relaciones con el conducto,’ por=,
1 hec 0 de las distintas situaciones que puede ocupar
en el max11ar', es el tercer molar. '

El conducto describe en su recorride una —m .
~ourva, de concavidad anterior. Esta curva puede ser -
“dividida para su mejor estudio en dos segmentos:unc——

posterior que se dirige de arriba abajo, de atrds a —
‘:,adelante y ligeramente de afuera a adentro, y el otrc»-
__antemor horizontal, cunsiderado desde el berde pos—- ~
. terior del cuerpo del maxilar, y que se dirige hacia -
‘adelante y afuera, sin cambiar de calibre, hasta o) Fe
'aguJero mentom.uno,pero an’ce'.-, de 11egar aeste OI‘lflClO-




nducto’ se” subdivide en’'dos ramas, de desigual ca-.
‘una externa y otra intema.’ La externa, de ma-
6r callbre, se dobla sobre 31 misma en Angulc agudoj-.
y con el nambre de conducto mentoniano se dirige de —.
adelante a atrés, de abajo a arriba y de adentro a -‘-,",
afuera, vy luego de recorrer un trayecto de 3 a 6 mili-
‘:metros va a desembocar en el agujero mentoniano; -1Aa'.-:_'
‘;',xrama interna se dobla en arco, el conducto incisivo”
‘.que s1gu1endo la curvatura del maxllar, se dlrxge has;
‘ta cerca de la sinfisis,

- ¥n el cuerpo del max11ar, el conducto se ha.-, s
,lla situado a2 8 6 9 mm. por encima del borde inferior;
ELconducto dentario inferior estd ocupado, en estada
frésco, por el nervio dentario : inferior, rama del ma-
xllar inferior, por la arteria dentaria inferior, rama
colateral descendente de la artema maxilar 1ntema y-
“las venas sa‘celltes. '

‘ Estos elementos se hallan en mtlma nelacmn,
odeados por teudo celular. : ‘

CEL conducto dentario mfemor posee una cor-
cal: osea propia, nitidamente radloopaoa, 1magen Pam
'raflca que contrasta con el tejido oseo que rode
onducto y con la imagen radlolucz.da de su’ tray e

. Cgh‘el Agu jero Mentoniano . :

El aguJero men‘conlano, s:.‘cuado en la c

os -dlen‘ces. Sus fpices pueden ‘e‘starﬂmu




mllmetros.- I"sto, en los' ax1 areg

Fn el maxllar Senll, el aguJero men‘com.ano
or resorcién de la porcidn alveolar se sitiia muy cer—
a'del borde del maxilar, cuando' no en €l borde mismo,.

Tn los. ‘los maxilares Jovenes, la ubicacidén también es
distinta: en el nacimiento, se enduentra en las proxl-'
ymldades del gérmen del caninio; mas tarde, a los 2: 673
‘anos, se situa entre los dos molares ’cemporamos. C)‘o
la. empc1on de los premolares permanentes, . al orifici
adquiere lentamente la ubicacién ya senalada on el

r estas relacmnes, y-el trataniento qulmrglco
ara‘ respetar la integridad del paguete vasculone 0
; so' que hace emergencia por este or:.flclo debe valers
o tecnlcas especlales.




14 m.r.’iA' »ENFEVIWEDAD: PARODONTAI

onmderacxones basxcas sobre 1
el enfemedad parodontal.

La enfemedad parodontal es produt,lda por :
‘multlples y complejos factores, estos factores: pueden—
ser metabollcos, irritativos ¢ infecciosos, Factores

"p_‘redlqunentes que favorecen la. aparicidén de la -enfer

medad parodontal , causas exitantes qu~ realmente esti-
“.mulan la enfermedad y factores perpetuantes que tien—
'“den a prolongarla o a hacer que pase a la cromicidad,

Los factoms modificantes alteran el curso ~
de la afeccmn una vez establecida. Los factores excx.f
; tantes locales mas frecuentes son las bacterias v SuSe it

roductoq toxlcos. Estan contenidas en las zoogleas,.
1ac‘as, matorla alba y depdsitos de: calculos dentarln

Los reslduos de allmento retemdo o J.mpacta.-_-f
roducen irritacién qulmlca v 'net,amca, summlvtran”
pabulo para ‘la pr'ollferac,mn bac teri ana,

. Las causas pr1n01pa1es son la hlglene oral' -
esculdada que permite la prohferaclon de mlcroorga
msmos en la materia alba, placas bactemanas y. calcu
Oh, mas irritantes mecinicos, aberraciones de la m r—"

folog:.a del parodcnto, posicidn de los dientes y.. 1a
}or"es modificantes generales: ¥l progresc de la lesw
sioni a menudo se acelera cuando se c:ombman varios —
factores etlolog*cos.




e Segun su posicidn con respecto al margen gln.

Tel al_sé clasifica en ¢ Tarataro supragingival (tarta‘
ro v:.s:Lble) situado coronariamente a la cresta del ‘-
argen glnglval, por lo tanto visible en la cavidad -.-
lo,x‘f.é.'l y es de color blanco amarillento, de consistencia- -
‘ i_)ifa',' arcillosa y f4ilmente desprensible de la super—-
Ficie ‘del’ diente, aparece en mayor cantidad en la sucw
pei‘fic_ie vestibular de los molares superiores y:en la-'"
‘uperficie’ lingual de dientes anteriores inferiones.“ e

La causa de mayor :tormau.on de estas zonas -
es _por estcr, en la primera el conducto de Stenon de =
'glanduld Pardtida y.la segunda, ‘junto a los condu
s excre toms de 11 glandula submaxtlar' y sub-hngua_

artaro subgingiva




LOor:Mmar n_obscuro 0. negro verdqs de:.
sxblemente adher1do a. la raiz. del dlente.

Las caracterlstlcas flSlcas del tartaro sub—
g val depende del tlmnpo que las concreciones han -
permane01do sobre el diente, de la presidn ejercida 50
bre ellas por el tedeo gingival, vy delas caracterlsv
tlcas cualltatlvas y cuantitativas de 1as dlferentes
substan01ab presentes en la cavidad oral.

> Fl tartaro es uno de los irritantes. responsa
bles de la inflamacidn gingival, el efecto irritante -
el tartaro que. resulta de 1a combinacién de factores—if
ecén;cos, quimicos y bacterianos, contribuye-a la pgzﬂ
petuacidn de la enfermedad gingival, ésta produce uni-
serie de camb.os tisulares que llevan a la formacién -
“de una bolsa parodontal. La bolsa formada es un =
:lugar ideal para el crecimiento bacteriano y la’ ‘acumu-
”lac1pn de res;duos con mayor form301on‘de tartaro.

La dep051clon del tirtaro y la formacxon_de
1a bolsa sor. fendmenos relacionados; sin. embargo,«
héyfpruebaa de que la dep051c1on del tartaro sea.por
51:€olo capaz de Jugar un papel” actlvo en la profu

Es una masa de re51duos blanda que~¢bh ie

leme tos hlstlcos muertos, pr1nc1palmente celulares
pltellales, leucocitos y bacterias, retenldos en lo;
,1entes ‘v encias, ¥ que pueden panetrar en’ el sulcﬂs.
Slendo un medio de cultivw y. Contlne una elevada con.
centra01on de bacterlas.1:ff”




La ma{‘cmﬂ alba es un- agente J.rmtante quinmi

ba emano grave ‘que actdia sin cesar, a menos. que',
‘sea.ellmmada medlante el cenlllado de los dientes'o i
la mas’cmcacmn enérgica de allmentos fibrosos duros. =~
Probablemente es un’ agente’ etlologlco bacteriano mas =
g potente que el caleulo 'en la puesta en marcha de la en
fermedad del parodonto, pero no sigue la base de 1a
’bolsa cuando es’ca se hace mas - pmfunda.

IRRITACION MECANiCA.‘

Las anomallas anatomlcas dentamas o glnglva

e "que 1nter‘f1eren el mecanismo natural de mov1llza-;

on, de 1a masa alimenticia constltuyen un factor pre‘

sponente a la periodontitis, La 1nserclon del frem.

1To én el borde gingival facilita la’ acumulacmn de S

éstos alimenticios y en materJ.a alba entre el dlente—
Y fhla en01a.

" La pérdida del tono del borde glnglval pmvo
'cada por cualquier irritante permlte la penc—rtr'acmn de"
_.al'lmentos p r debajo de dicho borde. En'la gingivitis®’
“se pierde el estrato cérneo protector y desaparece el-, p
‘graneado por la desorientacién de 1a red fibrosa gin—
g“iVAlﬂvy la distensién del tejido por edema. No obsfag
e, tal cambio puede ocurrir sin alteraciones evideni-
‘tes 'de la coloracién o de la forma. Un irritante low-
‘cal débil puede causar un engrosamiento del borde gin-
gival, qu~ impide la movilizacién correcta del alimen-
to y que gradualmente origina irritacién mecfnica, qui
‘mica‘y bacteriana.,. El ligero aumento de volumen del -.
‘margen hace que el tejido sobresalga de los relieves -
protectores:de la c*orona, de tal modo, que la-masa- all"‘
’ .ment1c1a ehoca contra la” encla libre y causa irrita




ACTORES YATRCGEN 0.

Bordes de las nestan'acmnos. La extenalon-'
:excesnra del borde gingjval de una restauracwn deTimem E
‘talv causa lesiones de tipo mecinico en los tejidos, = "
Tacilita la acumulacién de restos alimenticios, "evs'pe_‘..-
_c‘ialmente si la superficie es aspera, pero menos irri-"
“tante qae el calculo. La extensidn excesiva de la —
‘:‘ai‘nalgama de plata es corriente. La extensmn insufi-— -
wiciente del borde gingival de una inerustacidén origina~
una hendidura donde se acumulan las bacterias y 1os -
f'résiduos alimenticios y puede convertirse en una calisa{‘
:de 1rmtac16n mas intensa que ‘los bordes demamado lar"

“EL. CEJIFNTO DENTAL retenido en el surco gingival cons-
1tuye un-irritante mecénico méas poteite que la r'estauj.

racmn metallca demasndo grande. Es un agente irri--

an_te, mecénico y quimico simultaneamente, y debido a~ -
Asu-' porosidad proporciona un excelente refugio a log e i
m’lcroorganlsmos. Incluso los bordes exactamente adap- "‘_
;tados de las coronas apoyos de puentes que se extlen-_:""
i’den dentro del surco gingival producen irritacién que
a menudu, determina el engrosamiento de la encia margl-—-




: ilglene bucal constltuyen una" fu» b
i6n: e la encxa margmal y- de 1a pap:L a
uso’es ncorrecto.

CONTROL INADRCUADO DE LAS RESTAURACIONES

Los contornos exagerados proporcvionanb un' re
urio a'los restos alimenticios y a la materia alba, &
‘1o incorrectos pemmiten el trauma dirccto sobre la- "

encia. libre ‘a la cual dejan sin proteccidn. Los con
.tomos coronales vestibular y lingual sblo tienen 1m—"
portanc:la si la encia marginal ocupa casi su posicién-
: normal en el cuello del diente. Si la encia ha retro- :

'edldo hasta -una posicién apical extrema a conqecuen—- o

‘de la enfermedad parodontal no seri necesaria la =
mstauraczlon del contorno para su proteccidn durante -
1a ma’clcacz.on. La masa alimenticia tiende a quedar'<- '

retemda en la zona marginal que ha retrocedido, perc- .

la fuer7a se disipa antes de que el alimento llegue a.-'”:
‘1a encla.

, ‘Las areas de conracto proximal dema51ado ——

ande ¥ ‘planas crean una papila gingival céneava’ con_- '

co enlas caras bucal y lingual y una depres:Lon de‘
ejido blando entre ambos.

Las ireas de contac‘co dema51ado peQUenas no—f
1legan a fomar un techo protector para las papxlas.,
Cuando no ex1ste un contacto proximal firme y adecuado-
s ';fac;t_ll_lta 1a. 1mpac_c>10n Vde,balblmen,to. -Los _espacma..




in erpronmales y los. contactos pmxmales han de’al
bergar ¥ proteger a las papilas. gmngales. Las uan
nes’ soldadas de las restauraciones dentales ‘que “pen'
fran en la tronera desalojan a las papllas glnglvales
1nterpmx1males en vez de protegerlas.

LAS BACTERIAS EN LA ETIOL(EIA DE LA ENFERMEDAD PARO

El papel de Los mLcroorganlsmos : mles e: la
etlologla de la enfennedad parodontal es. ‘de- consmera-
bie 1mpor~tan01a ‘pero muy compleJo, ya q1e ‘la enfetme‘
déd parodontal es el resultado final de una compleJ

nterrela(:lon de- multlples factores etlologlcos.

Estos diversos factore estan envve

Toda la cavidad oral - dlentes, lengua, pal
.dar; meglllas, encias y amigdalas - esth rccublerta —
or.una substancia proteinica que Black denomin aglu—;

na o zooglea, La cantidad de esta pelicula adhenen_,: :

e va’ﬁa en mucho en las diferentes personas y es ba,s-:
ante mas abundante en las bocas cuyo parodonto esta:- )
enfemo. Esta substancia, semejante a un gel, cubre iy
¥ protege alas bacter'las. :




La flom bactemana oral suele ser mnocua

] huesped, pero ‘cuando las placas no son ellmln

das, la concentracidn bacteriana en contacto con la en i

‘eia llega a ser tan enomme que algunas enzimas y otros .-

-productos bacteri anos 1rr1tan el tejido y causan lesm»"’

..:_nes celulares e mflamauon. El amonfaco produc:.do ...;'

. por’ 1os mlcroorganlsmos del surco gingival Puede ejer-'
»l'cer una -accion lltlca sobre el epitelio.

En la: gmg;w1t1s y pen.odontltls se- observan
bactemas en la superf101e y en'el surco glnglval, pe
r itamblen se han hallado en el tCJldO con;;untlvo.

Las bactemas cormentemente no 1mraden el -

, ’do sano intacto,; La encfa a menudo’ es traumatlza....l”-
da per r'aspaduras, abrasiones, punciones 'y desgarros o
Qe proporcionan una puerta deentrada a las: bactemas., '

pero las fases iniciales de la enfermedad parodontal — -

“suelen’ comenzar en el surco g,mglval. Muchas -enzimas
- bacterianas influyen sobre el curso de las. 1nfec<:1ones-‘j
"’a través de su accidn sobre las células ¥y tEJldOS. o

" TRAIMATISMO PARODONTAL.,

Es la lesidn mecanlca producld
donto por una fuerza excesiva, ; La fuegrz
cer a’la oclusibn enérgica de las diente
to ortodéneico o a un hecho. aceidenta




FACI‘QREA_S_'-_VGEN:E’RAI‘...ES.]

Las enfemedades generales, como la dlgbetes,
actuan como- factores modlflcan‘ces pero no causan‘peno
donh.tls. o :

Los. factores generales pueden modlfmar la =
reaccmn inflamatoria del parodonto por: 1) alterarf‘
la. defensa natural contra los irritantes, 2) 11m11:a

‘1a capacmdad de reparacién del tejido 3) causax' an
yespuesta histica anomal por hipersensibilidad, 4 A)
modlflcar 1a estabilidad nerviosa del paciente de’m

: que interviene un nuevo fac‘cor' que.es la tens:wn 08
bre esfuerzo. B

Stahl ha demostrado que en el parodonto se u
producen ‘cambios histolégicos con desvmcmnes metabo.
licas. causadas por alteraciones generales, pero el ni-

el‘de la fijacién epitelial permanece inalterado m,--’
cluso en el caso de que se sume el trauma oclusal, a =
,menbs'_que exista también irritacidn local. Llegd a wa-
lg_léonclusién de que la enfermedad generalizada inici'a-.?'

a lesién parodontal, y el trauma debido a las fuerzas:.
oflusales excesivas influye sobre la extensién y grave
“dad de la migna, y puede estorbar su curacién co'rrec-‘ca;‘_""
‘pero la formacidn de bolsas depende de un irritante —
'glnglval local.

Ramf;oni observd que 1a 1n01den01a y la gra..
vedad de la parodontltls que acompana a-las enfemeda-.-
des ,febnles se halla relacionada:con un aumento de
1a’ 1rm1:ac10n local resultante de-una- hlglene oral f
d sduidada duran’te la enfennedad generahzad




ENFEMEDAD - METABOLICA.

. La _diabefés mp:lificai el curso.de la enfemme~ " .
dad 'parddontal pero los rasgos histoldgicos de la nm=

1amac1on de los tejldOS parodontales del enfemo dla— : S

betlco no difieren de los del individuo sano con paro-
thtl_(s. No. se han dilucidado todavia de un modo cla.

0:1as razones que expliquen la menor resistencia de :
s pac1entes diabéticos a la infeccidén bacteriana y -t

Se ha observado que la sangre mtegra de 105
aclentes dlabetlcos tenia un poder bactericida mfc.....
n’or al ‘de. la sangre nomal, mdependlentemente de su
mquéza en azucar.

Esta pérdida de actividad parecla estar mas.-
laclonada con la &cidosis ‘que con cualquier. o‘cmval
teracwn bioguimica asociada a la diabetes. '

La lnfeccmn puede seguir un curso. fulmman- :
e de los tejidos saturados de glucosa, y que el deféc
to- capllar peculiar observado en la diabetes puede in'.
fterfemr la localizacién de un agente infeccioso, - Se-
conocen 3 trastornos del metabolismo: la diabetes me—~

1_1:i._1ms, el almacenamiento de glucégeno y la inanicic'm," CH

Que- Se caracterizan por cetosis, y las personas a;feo-_
tas de cualquiera de ellos anormalmente suceptlbles a—
las. 1nfeccxones bacterianas y micéticas pmgm31vas. .

ACTORES HORMONALES




La gmglntls descamatlva crom.ca es una en
fermedad rara que se observa pmnc’lpalmente en las mu—
jeres. en la época de la menopausia. La hlperplasla de:
la encia marginal se da con mayor frecuencia -dixr’ante"# o
la ‘pubertad, en la cual puede haber un desequlllbno =
endocnno temporal '

La 1nten51dad de 1a gingivitis puede varlar\-‘
‘c‘on los periodos mestruales, . Con todo, raras veces es.
pos:Lble demostrar: signos de: desequ:.llbmo endocmn
excep'co durante el embarazo.

Todos estos perlodos dlscurre' para
los aumentos de tensum emoclonal.

NUTRICI(:)'N;. o

" Los desaqlullbmos dletethOS y nutritivos—.
pres:.dponen en ocasiones & la mfecmén, y la infec—.
mon puede precipitar o agravar los trastornos nutrltl-'k
vos,” La nutricidén parece ser una de 1as muchas varla-y,
‘ble's que influyen sobre la interaccién huésped -~ pari.:"
‘sito, Las vitaminas son esenciales para la salud; l’é.-
“absorcidn de las mismas puede estar determinada por —.
factores dlgeshvos, v en algunos casos la vitamina i
deflnltwa es sintetizada en el organismo, Una av1ta-f
“minosis especifica puede causar lesiones deflmdas en—
1a mucosa. oral y en 1a lengua. :




‘reCen mucho despues de haber'se manlfestado los s:.nto;
Ivmas generales de esta._

El 4cido ascérbico es necesarlo para ].a cura,;

;‘01on de las heridas; es indispensable para la prodlxc--"l,

'1on y-conservacién del calbgeno y de la subqtanma‘--

‘qvxe actia cano cemento de las células emioteha.les vag
_fculanes..

La cdrencia de vitamna C produce la altera—-—{"

_010n del mecanismo de formacidn del colégeno y.la dege -

-nerac:.on del revestimiento endotelial de los vasos, pe
ro no caisa la desintegracién de las fibras COlagenas—-
maduras. El escorbuto en las alteraciones orales solo'
es mporta.nte 1a h1g1ene oral es deflclente. :




MECANISMO DE’ FORMACTON" DEL ABSCES

ABSCESO PAﬁODQNTAL.‘f |

hl absceso parod ntal es una exacerbacmn e

'gudw de una bolsa parodontal a causa de una oclus:Lon-

parclal o -total de ' la abertura de la. mlsma. Con el dre
namiento irhibido o detenido observamos la: 511:ua010n -
nflama’corla aguda tipica en vez del proceso cromco -

Las raices afectadas por bolsas ! 1nfraoseas—* '
T Iundas y estrechas suelen ser propensas a la formam

c:Lon de abscesos parodontales. De modo similar, los.-

dlen’ces con bolsas interradiculares serias swfren fre-"
'cuentes exacerbaciones con abscesos -aln nuando solo ....‘
esten parclalmente ocluidas, En algunas ocasmnes ra-
ras no es pos1ble demostrar cllnlcamente ningdn. omfl-'
: 010 margmal.

. Esto puede debersé-a un cuerpo extrafio. find
como_una cerda de cepillo dental, intreducida en los.—
ejidos mis profundos del parodonto o pueden éxisti.r#_:._.'_
ﬁfégciones parodontal profundas de otro origen. Algg_
‘as‘:pp‘eden deberse a un traumatismo oclusal. IR

Algunos clinicos estiman que la fonnacxon —
.de. absnesos parodontales es mis comin en los dlente‘
-V-en ‘que una bolsa afecte las zonas mterradn.culares
Las lesiones . de las bifurcaciones y tmfumae:.ones en
‘lo.s molares, y a veces, en los primeros pr'emolares N
superiores denotan una seria lesién del parodonto. ]
complicacidn con un abseco parédontal ‘conatituye un:
-emergencia comin, Un andlisis cuidadoso c_lg‘.ldllé'sﬁi'




ip¢ .que cede* ala terapeutlca ¥ permlte que 1os '-
ientes snvan en buen estado por muchos afios, o

"La.s lesmnes interradiculaves varfan’ en cuan'

aseveridad. La lesién temprana no es una observa—y

’mri ar'tlculamente seria si . .se 1nst1tuye con prontl' '
;ierapeutlca cornespondlente. '

. -Los - tejidos conjuntivos parodontales son ris
‘Cos.en vasos sanguineos 'y linfiticos que ofrecen reww

sténcla al crecimiento y propagacidn de las bacte---
'm'as ¥, de ordinario, el absceso agudo se convierte en
in foco muy bien localizado de reaccidn inflamatoria- =
“intensa 81 la infeccidn es capaz de vencer esta ba,--"'
'rmra, pue,de llegar a tomar mucha extensién, y adqui_..
r'1r’ caracteres de gravedad, originando abscesos m1gra-~
'tOI'.LOs profundos, osteanlelz.txs y celulitis, :




b se al cuadro hlstologlco del proceso 1nflamato’ o
no en su duracwn cl:mlca. -

ABSCESO ;AGUDO_'. b

El absceso parodon‘cal agudo apamCe sublta..-

ente y es’ grave. El hueso es destruldo rapldamen‘c‘e,‘

.pero tamblen es capaz de curar mis rapldamente que Une :
"efec to similar asociado con una inflamacién crénica,- :

‘ebldo probablemente al ambiente local de la infl amae<’
i on aguda en contraste con el de la inflamacidn erdni

Apar‘ece como uha elevacwn ovoidea, edemato-
con superflcle lisa y bnllante, de comstencla :
anda y.en la ‘mayoria de los cas. s la suave presmn -

e los dedos que salga exudado purulento,

Este tipo de absceso se acompafia vde'dive'rso's,

fritomas, tales como dolores pulsitiles, hipersensibi~

“lidad. a°la palpacidn y percusién, movilidad de las '—e

iplezas afectadas, linfadenitis y en casos graves efec

tos sistémicos tales como fiebre, leucocitosis y males
Y v‘tar general.

ABSCESO CRONICO.




or.el. mismo OI’lflClO, se puede 1ntrodu01r un
o flnes de locallzaclon del absceso.v

e El absceso crénico es gcnera]mente
tvco el pamente dice que siente- dolor, pero. en- for-
ma muy vaga, ligera elevacidn del-diente eon deSeos de“
mbrder y desgas‘carlo. o

Un ‘absceso crénico puede sufmr exacerbamo—
oS agudas Yy apanecer postenomente como absceso ag -

,IAGNCSTICO DIFERENCIAL ENTRE ABSCESO PARODONTAL Y

‘ A excepcidn de los casos en que ‘un absces
arodontal se ha exteniido hasta la zona aplcal, :
: ;'ytos abscesos no producen la desutahzacmn de la: pul-
f.pa dental .

La presencia de una fistula en la paned‘_la’tgx r
‘ral de la rafz, sugiere una lesién parodontal. Las -~ -
fistulas de los abasceso apicales, aparecen general—— -
‘mente en la mucosa gingival de la zona apical y no en=.
la parte lateral, aunque la presencia de una fi_s}turl_‘a» =
con las caracteristicas anteriores no pueden conside-
‘rarse como patognomdnicos de uno u otro tipo de -absces

Cuando 1a bolsa parodontal es profunda, pue-
den persistir aberturas crénicas multiples cerca del.
- &pice de la rafz y proporcionar un drenaje, pero la -
‘,‘pa:'tosis periapical suele ir acompafiada.de ’cr-aye‘c“cvgsg
. fistulosos largos. Si la fistula sigue la'raiz,dvé_lv"




de ser explorada con una sorda; parodontal, pero no-. :
una bolsa parodontal. La fistula no estéd reVes‘c1_
da _ﬁde ‘epitelio 'y se cierra sin intervencién qulrurglca'.:,v
'sise elmlna la fuente de infeccifn apical. ’

Los abscesos parodontales agudos y la pulpi~ -
tis aguda origina sintamas parecidos y es necesario — -
“aclarar el diagnbstico antes de iniciar el tratamiento

encaminado a aliviar al paciente., ~ La vitalidad 1mp11

ca la funcién metabélica, y las pruebas témicas 0 ="

. eleotmcas generalmente indican la respuesta del tegl-' L

do nervioso. Los nervios pugden persistir en una pul-
pa enferma. Bl cambio de color de la corona con -~ fre -
uenc_la, indica que el diente ha perdido la pulpa. ’

El espasmo muscular puede originar un dolor-(‘
agudo y cuando se busca la causa de un dolor- 1mpr'ec1s
d ben palparse los misculos adyacentes.

: 1 dolor producido por un espasmo muscular -
‘ ser nefemdo a los dientes. :

La diferenciacidn entre las lesiones parodon‘v
ales cromcas v las pulpares pueden presentar mayores\v :
1f1éu1tades que en las lesiones agudas. Después de =
a estmcclon completa de la pulpa pueden existir S_Vlg"_

‘,atolf}gicos, tanto parodontales como endodontales.




] olor no 51empre se - l.- Fl dolor est
halla‘IOCallzado ¥y ave o
ces, ‘es delCll desClemm—
brir su causa, La fuente
" puede ser cualquier dien
' te mandibular o maxilar-
‘_f’d’él lado ‘afectado.

. lanca.nante, 1ntenn1tente
y pulsdtil,

los cambios de temperatu
““ra; ‘el calor o el frio ‘—,‘

- pueden aliviarlo o exa~— .
. _cerbarlo, segin el esta= . .
do de degeneracién de la . -

'pulpa.j ‘ :

l;.‘..,El dlente no parece alarv
. gado,’ S se
"(puede parecerlo después' "+ véol
de la destruccidn comple‘ _:larg
ta de 1a pulpa pero no -‘j,ﬁ i
durante la pulpltls agu—»

hallen' muy:: a.fec’cadas




“ spoimdér nomalmente,

v:.'m




. Hasta la ultlma decada se con51deraba que el
dlente con’ un absceso parodontal agudo terifa pronostl-‘
c__o desfavor;.ble, Actualmente se cree que el pronostlco"

‘es mas favorable que el de un-diénte asociado con Une—

1es10n parodontal erdnica con una toponrafla Csea 51m1
» lar. Las lesiones parodontales son generalmente de —-
: ‘naturaleza crénica y su cronicidad hace dificil lograr
’la reversidn del proceso morboso. Orban 1lamé la aten- .
g ‘clon sobre la lenta respuesta al tratamiento de las le

‘Siones inflamatorias crénicas en comparacibn con la in i

.’flanacum gmgj(val aguda que responde rapldamente al -
"‘tratamento edecuado,

El absceso agudo es un &rea de intensa acti-

vidad metabohca, y el tratamiento que sigue irmedi a—.

’ 'vtamente a la resolucidn de la inflamacidn aguda se bew

: ‘neficia de la presencia de los elementos reparadores =

de los tejidos que no se hallan presentes en la inflam
"'macién crénica,

El éxito del tratamiento de los abscesos pa—
rodontales no depende enteramente de la agudeza o de :
"\la eronocidad de la lesidn, _s:Lno en gran parte de su
‘localizacién y de la forma del irea de destruccibn -
":osea. Si el absceso se halla en una bolsa intréses, -
el pronostlco es claramente favorable, ya que en ma--:
'yor parte de los casos la terapéutica logra.su obJetl-' :
vo'y el defecto 6seo es eliminado por neofomacmn -
'osea y nueva fijacidn del diente.




Las bolsas tlenden a produclr defectos 1nira

en las zonas' donde el hueso es gruescs el defec--'

0. puede ser ancho o estrecho, - Bl hueso se repara con.

mayor rapldez cuando la ter'apeutlca ‘sigue ala fase - ,

aguda del absceso parodon’cal localizado en un defecto

xfitrﬁaosep, que cuando la lesién se halla en fase cronl
ca. .

81 el absceso parodontal agudo se halla er -
la. blfurcaclon de un molar maxilar el prondstico a lap'
go'plazo del diente duele ser malo, debido a que la em -

destruccn(m Ssea es muy probable que invada la interw— -

fuca, desde una superficie a la otra, haciendo imposi-:
blé su conservacit')n. Esto n. es aplicable a los mola-

.:res’'mandibulares con abscesos en la fuerca que, con -
'frecuencla, tienen un prondstico favorable, incluso ~= -
cuando la infeccidn ha atacado.el tabicqua Oseo 1nterra,_,

dlcular ¥ ha producido una abertura desde la cara Bl
cal a 11ngua1 La anatomia radicular menos compllcada_'.
'ofrece un' meJor acceso para la higiene oral.

"f_C'gn“fmcuehcia se produce defectos del desa—

o en la sutura intermaxilar, con fusién imperfec— -

n i-ab lll'néa media entre los incisivos ceritrales ma-

11ares. La separacién en el tabique 6seo puede ser ~

-anr*ha o estrecha, somera o profunda, La anomalia cone

'tlene tejido conjuntivo y epitelio y es un irea vulne- f

-rable para los abscesos parodontales agudog, La Tege=
neraclon dsea es 11m1tada en las anomallas congenl‘cas'




Ex:Lsten varias formas de’ traiar los absc‘ 13
arodontales, pero la naturaleza de 1a lesién hace que.
e “tra‘cama.ento qulmrglco sea el mis efectlvo.-

.Los 1ntentos de. ellmmar los 1rr1t”mtes 51_..
tuados profundamcnte en la raiz, sinla ventaja de la~
:facilidad y visibilidad del método quirirgico, no br':m !
“:dan éxitos lo suficientemente importantes como para -~

‘que se les.considere un tratamiento rutinario para eli- :
“m'inar estos padecimientos, Los métodos terapéuticos -
“que dependen principalmente de la accién local de los-.
: edicanentos, sean escarbticos.o antibiticos, no ‘ren..;
.ffdran éxito a menos que se eliminen los irritantes ¥ se
.. obtenga un drenaje adecuado. por medio de los procedi.
‘.fm1entos qulrurglcos.

_ Ante 1a presencia de un abs"'eso parodont‘ :
se"deben llevar a csbo ciertos. procedlm1en’tos prelm
-nams en la visita inicial; tendlentes & determmar s
el padecmlento es agudo o cromco. B

Primera visita del pacuznte.‘ Una vez hecllo-.
el dlagnostleo de absceso agudo, teniendo en cuenta s
los conceptoe; antes mencionados, se aisla con gasa la-

clon_ antiséptica, se palpa suavemente la zona para lo-
-calizar mejor la fluctuacibéi, Con bisturi, se hace —

“una incisién vertical desde el surco vestibular hasta-
el margen gingival, pasando através de la lesién., Si -

‘za la incisién en un punto inmediatamente apical a di-
cha zona y la incisién se deteminari en el margen gin’
~gival. Debe hacerse la incisién hasta llegar a tejl-"‘{v
do firme, pues si la incisién no es profunda, no 1leg_'a_y* i

mucosa ‘gingival inflamada, se seca y se pasa una solu— "

“la zona afectada estd en la poreidn lingual, se comien - :




j__onas' purulentas. La 1nc1510n en segulda de-—

hemorragla con mezcla de " pus- ‘a continuacidn se la

ien la zona con una jeringa conteniendo agua t1b1a’~ ,
estéril; después se desgasta el diente para evitarel- =
contacto con la pieza antagonista. Para disminuir las
molesti'as producidas por el desgaste, se estabiliza la
pieza, sosteniéndola con los dedos indice y pulpar, —
#demAs se usa agua para evitar el calentamiento, en al
g‘qnos casos, es preferible desgastar la pieza antago-—
nista para evitar el dolor,

A continuacion, cua.ndo el .exudado se detlene‘ 2
eca y esteriliza la zona con un antlseptlco. Enes
sigulentPS 2L hs, el pac:.ente debera obsex‘var'las-

) entes indicaciones,

‘_Efectuar gargarismos (buches) d B
r‘cada dos horas.:

;’Icmar una dieta 1£cm1da. abundante
»vcor'poral como mentalmen’oe.

) ;",81 se pr'esenta flebre se . admln
el dolor se’ controla con analge

Segunda v1511:a del pamente . Cuando el pa-
01en1.e vuelve al dia siguiente: se observari que: el e
aumento de volumen ha desaparecido, o se ha reducmo,-.
notablemente y los sintamas agudos han dlSﬂlll’luldO'
vdesde este manento el tratamineto es 1gua1 al que se
ea11 za, si el pao:.ente se presanta con un’ absoesé crd:




RATAM iimT’Q, DeL Asscmo' PARODONI"AL! GRONICO,

En pnmer lugar se debe detemmar si la 10—
vvcallzaclon 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- 'Ler' o
minacidn, si hay flstula, se sondea el. absceso atraves :
de - élla; en la mayoria de los casos puede locallzarse-—
‘fhcilmente la ubicacidn del mismo. Ya con estos datos»’
~se elige la v1a de acceso, pud).endo ser vest:.bular o
»palatina, R

Una vez escog1da la via de acceso, se ellml-
‘na- prev1e anestesia, el sarro superficial, Si la v:.a,-
eleglda fué la vestibular, se hacen 2 incisiones que- i
qonhlsten en 2 cortes verticales desde el fondo vesti.
bular hasta el margen gingival, Si se opera por via- -
],mgua_tl o palatina, las incisiones se harén desde Ya~
“altura de los &pices, hasta el margen gingival. Las,'-.;_n' ;
_‘i‘ﬁ'c‘isioneo, deben incluir por lo menos hasta un diente
a cada lado del absceso. Es necesario hacer este tipo-’
.."de incisiones porque la mucosa despegada qulrurglcamen'-'
~te se volvera adherir al hueso, una vez que vuelva a:

"Bl s1gu1ente paso, es elevar el colg‘
yendo el _periostio y mlmtenerlo en esta )
una’ erma o separador. ~Una vez 1evant‘




n-la téenica del colga

E(N”Ic}s DEL" COLGAIO,

Entre los metodos que ellmlnan parmalmente-
as bolsas, ocupa un papel préponderante. la técnica
de} colgajo. Esta fécnica fué descrita por vez p,ﬁmme--;l
“ra por-el doctor Newman en Viena, Durante algunos =

‘faﬁ_osb‘, fue abandonada esta técnica, sobre todo por la = -

.-Escuel a Norteamericana, pero (ltimamente debido a que-
-algunos problemas parodontales no eran resueltos satig
'factori amente por otras técnicas, se volvid a recurrir
a este netodo, haciendole algunas modlfrcacwnes a 13,-
tecnlca omgmal del doctor Newman. '
‘_;S‘u"s‘ "ij'eti\fos ‘principales ‘sons

a) Eé_fablécér' un’ cbi’gaj'q{c\iéi camp

b) Eliminar los irrutantes locales




: ’.‘,,béin —‘p.;aae.,m. o

e) Pmservar la 1nst11nc16n de un céagulo‘...
1.‘.aangu£mo, a través del cual se puede formar los dife-
~rentes elementos histoldgicos del tejido oarodontal .'

E

' LAS INDICACIONES PRINCIPALES U ESTA TENCICA SON

" a) Abacesds paradontales.

b) Bolsaa mfra&seas.
; c) Bn casos donde la patologza &;ea ha a.lte-".q :
rado ‘el contorno &sec y pueden observarse radxogriﬁ—-i '

'ente msorcianes de tipo vertical.

d) Bn donde otros métodos de elmunacmn de:

la bolsa producirian una marcada falta de funeibn ywes 7

La técnica del colgajo, of rece al pac1ente -

y al eirujano el beneficio de una intervencifn ' cielo-'
abierte” lo que permite una excelencia visibilidad dal

" campo operatbrio, La circulacién se efec'cua a traves' E

7. del colgajo permitiendo un chmpo més lJ.mpio.

 TENICA QUIRURGICA,

o Priner tiempo. Consiste en establecer un col -
' gajo por medio de despegamiento con legra de Seldin de

1a regifn a operar, Al establecer este colgajo, se ..

. deben tener presentes los factores de irrigacién san— .

guinea recordando que la circulacién es de distal amg -
sial y de apical a incisal. ’




“Segundo tiempo, * Establecido ya el eolygéjd’,
estra atencién estard encanindada a eliminar 1os « -
' irritantes locales, sarro y detritus ahmentmi.os, pa=

ra lograrlo haremcs uso de las curetas ' y hoces de Hc.- v
Call numeros 11,12,17 ¥ 18.

[ Téenica del colgajo; primer tiempo,




Fig,:2 Tecmca del colgago- segundo t1empo.

: Tercer tiempo.Una vez eliminados los 1rr1tan
"tes que estin adheridos al diente, se efectla una‘oge

- teoplastz.a eliminado el hueso enfemo y dejéndilo ter‘,

. 80, ton un bise) semejante al que obtenemos con'la gm-
" givectomia,

g ‘_l;fig. 3. Tecmca del colgaJo- tercer tiempo,




: o Cuarto tlenpo. Por medlo de unz hma de hue
’so, y quetando con los dedos el colgajo, se elim:.na --."
el tejido epltehal enfermo, llegando hasta el te B
‘conjuntivo. Este paso requiere mucha atencién del: ope-

“rador, ya que, si deja tejido epitelial lesionado, =
“‘comprometeri el buen resultade de 1la intervencidn, B

J.g. h Tecmca del colgajo; cuarto tiempo, lavaddo
con suero fisioldgico,

Para fac:.llt:u' la maniobra anterior es nece- :

;'sano lavar varias veces con suero fisioldgice, elimi-

: nando todos los restos de irritantes y de tejido enfer’
‘mo’ de la pared lateral de la bolsa.

‘ Quinto tiempo. Reposicifm del colgajo. Para- -
“-logrario se plancha el colgaju con una gasa contra los
~ tejidos duros, z base de presién digital; es en este -
momento cuando se decide si es necesario el corte dels .
“margen gingival por medioc de una tijera dentada, cuans
do la manipulacién de 1a intervencién ha estu'ado dema'*
- “siado el colgajo.




Técnica del colgajo.

A, Quinto tiempo.
.7 Bo;Sutura interdentarial;




_ Sexto tmmpo. Sutura mtendentama. Se hace,

na sutura interdentaria en cada espacio a nivel papie’

' apretando las puntadas de foma que el colga_]o -
quede perfectamente adherido al cuello de los dientes.
f;yESte paso es de suma importancia, pues de la sutura «
déperide que el Qoégulo se conserve en su lugar, :

En esta técnica no se debe poner apbsito qu:. .
rirgico directamente sobre la zona operada, pues se —

“‘corre el riesgo de proyectarlo a la profundidad y des— o

plazar el ccigulo. Seé puede usar una tira de papel --v
& de estaflo engomado para proteger la zona operada de
""contammacxm\es del medio bucal.

“Indiciciones- al paciente.

- la)El paciente no podrd moix\ig_ en’]
o rada, SR

b)Se recanienda el uso de cdni:lr\ésas de hie-
7" 16 durante dos o tres horas despuéds de’ la :
“intervencién. :

c) Para combatir el dolor, se prescribe un = -
' analgésico en foma de supositorio cada w'
ocho horas.

d) Se instituye el uso de antibidticos duran

" te las setenta y dos horas siguientes a -

la intervencién, para evitar infecciones-
‘en‘el coégulo y en la zona operada,




Técnica del colgajo moaiﬁc'a‘da; '

s Tamando en cuenta que en 1a tecmca descrz.ta
antenomente, ia eliminacién del teJ:.do epitelial en-j
‘fermmo de la pared lateral se diifculta porqué la mani=
. pulacidn del colgajo es diffcil; se ha establecido una:
" ‘modificacién., El primer paso de esta técnica consis—.
‘ te en establecer un corte intemo de la pared lateral.

de la bolsa por medio de bisturl de hoja intercambiaw. -
" ‘ble, usando la hoja nimero II (fig. 7 B), ya que en = -

“este momento la encia marginal y la insertada se en——
cuentra adheridas a los tejidos duros.

Para llevar a cabo el procedimiento antenor,
‘se hace una gingivectonfa interna, la que elimina’ el’ -
EJldO ep1tehal de la bolsa y del margen gingival,

Fig, 6. Corte con bisturi de hoja intercambiable ,env‘f
.. " técnicas del colgajo modificada.




Al estableoer el cor’ce debemos,omenta
stum ‘cratando de llegar hasta el i'ondo de la.
,ues de estamanera estaremos seguros que todo e ,‘ce_u
o epltehal ha sido removido (Flg. 7 A)

En el segundo tlempo de esta ‘cecmca, se el
na el Yejide enfermo de la pared lateral por medio =
,.de las curetas de Mc. Call mimero 17 y 18y 1os hoce'
ndmeros 11y 12 (Fig, 7 B).

Postemonnente a estos ’clempos, se 51guen




?,Flg. 7 A Composiéién histolégica en dorde se -
' observa el corte de la pared mtex\-

~B: Eliminacién del tejido epztelzal d
la pared lateral.




En 1la fase aguda de un’ absceso parodontal
impor ta.nte establecer un avenamiento para el allv1o. -
el,dolor. La incisién de la zona tumefacta perm1te a g

‘meﬁudo la liberacién del ‘exudado purulento ¥, Una vez R

avenado el mismo desaparecen los sintomas agudos.” En
’esta lamlna, el absceso parodontal estd ubicado en el~" '

‘-te‘]ldo gingival y casi ha atravesado la pared glnglval.; .
‘El paciente ha sufrido un intenso dolor, Con un bistu 5
‘ri‘de punta, se establece una incisién lateral sobre -

el borde inferior de la zona abscedada, para permitir.
"¢l avenamiento. A menudo, segin 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 remocidén de los resim

“duos existentes y del tejido blando. El empleo de an— '

'tibi(')tlcosk podri estar indicado con el caso de que w—':
el estado general del paciente respalde esa accidns -

_ Los colutorios de agua caliente ayudan a alll"

iar-el proceso agudo, Habitualmente, con el tipo’ de-
“lesibn que acabamos de describir, el alivio del dolor..
,sé producnra en menor tiempo, :

Amenudo, en ocasién de la fase inicial de un
bsceso parodontal, el procesc no estd madura y no’ se-‘
puede lograr el avenamiento. - Para aliviar los s:mto_ ‘
mas agudos se dejard madurar el absceso por medio de &
~colutorios de agua caliente y. revulsivos apllcados so—
“bre. la encia. En algunos casos puede ser necesarioe
desgaste de la superﬁcxe incisal u oclusal del’ :

para que no ocluya. ‘







>La fase aguda de un absceso parodon‘al

a 4genera1 La tempnrzitura puede estar elevada., ol

. Si el absceso tiene asiento profundo, el - .
‘diente -puede estar sensible a la percusidn., En el caso ..

' 'presente, el absceso parodontal estid situado por pala—-
tino de un incisivo central superior, en el tejido gin
‘gival, El primer paso terapéutico fue lograr el avena
‘miento y con tal proplsito se incidid la zona absceda—- :
' }da y se agrandé y limpid la entrada a la bolsa. El pa-
‘ciente debié realizar colutorios calientes pemodmos.
,:Su dolor cedid répidamente y se sintid bien en POCO
: "tlempo. '

: Una vez que hayan cedido los s1ntomas agudos‘
‘se ‘examina la zona afectada y se planea la terapeutlca.
‘;Puede estar indicado un cureteado, 'una gmglvectanla o
;una operacmn por colgaJo, segin las circunstancias, =
La eliminaci6n de la bolsa es esencial. En este caso,

or la localizacidn, topografia de la bolsa v caraqtér
“del teJldO gmg:wal, se llevé a cabo una gmg:wectoml

-’,En el postopera‘corlo, las encms se mostr
rosadas y bxen adhendas







Los abscesos parodontales por lo comun ‘8e.lo
an en‘ el te_]ld() gingival, pero a veces estan ama’
yor profundldad, en el fondo de la bolsa’ 1nfraoseas,‘ o

- 'En ciertos casos, una pericemetitis por trau
matismo oclusal puede generar un absceso y entonces -~
'évl’;proceso se extiende desde el hueso alveclar hacia w
é).ve‘xteri’or. En tal situacidn, el diente se presentara
‘sumamente smmsible a la percusién, muchas veces no se-
‘encontrard bolsa alguna y, si la hubiera, no llevard a
j,la zona abscedada., La terapéutica consiste en el manef‘-}“
jo de la fase aguda. Esti indicado establecer el -

;dmnaJe, sacar al diente de oclusién por desgaste y ha

“'cer colutorios calientes,

_ En el tratamiento del absceso parodontal; en

. ‘estos casos, esta indicada la vfa por colgajo, proba--
“blemente del tipo Sorrin, Sorrin aconsej6 un método-

'  de intervencién e ficaz, adecuado en especial cuando -
‘la encia marginal se presenta bien adaptada y no da ac

ceso a la zona abscedada., Bajo anestesia local, se w=

practica una incisién semilunar por debajo de la zona-
! afectada, en la encia adherente y sin tocar el margen..
“gingival. Se levanta un colgajo y se obtiene acceso ~—
4 la zona del absceso parodontal, Se curetea la zona-
-y luego' se unen 1os bordes de la herida y se sutura, .

En el tratamiento de un absceso parodontal —
;:dé este tipo la correccidn de los agentés etioldgicos
tienen maxima importancia, pues si la 1ntervenclon fue
‘rael unlco método terapeutlco, el fr'lcaso sema ‘el i'"
sl tado probable. o







SR tratam:Len to de un abasceso parodantal o=’
¢ de totalmente de la agudeza de la lesidn, sino -
i4s bien de su localizacién y topografia. Si el abs—— '

;cp?so reside exclusivamente en tejido gingival en torno':_" :
,aun diente nmrradlcular, la terapéutica es favorable, '

en tanto que si se encontrara en una zona 1ntem'admu._ .
Yar su manejo resultaria mis dificil por la inaccesibil
lidad de la regidn afectada, FEs interesante cbservar-
‘que segin la experiencia de la mayoria de los perio—.

" dontblogos, la terapeutica consecutiva a la fase aguda
' de un absceso parodontal localizado en una bolsa ineee

v fraosea, brindara una reparacidn dsea mis ripida que .~
‘1a regultante del tratamiento de una bolsa ln_fraosea -
erénica, - 8

) Es‘ra lamina representa una operacién por - :
colga;o en la terapeutlca de un absceso parodontal 10-— _ :
callzado en una bolsa infradsea y abierto al exterior,’
Se levanta un colgajo entero para tener acceso no sblo
ai‘ié" apertura del mismo en el hueso, sino también a la
-vz'dlnva‘de‘la bolsa. Se practica el cureteado con remo—-<

‘cién de todo el tejido de granulacién infectado., Se -~
“extlrpan todos los pequefios brotes con cuidalo y se -
fmuvnda la zona con agua caliente para limpiar bien el-
“campo operatorio, También se desbridard el colgajo, -
~Amenudo puede quedar en el postoperatorio una arquitec B
tura glnglval pobre si no se adapta bien el colgago._—"‘
A veces puede ser necesaria una gingivoplastia, Luggo-
: sg» vue_l}re,a ‘suturar el colgajo en su po‘smq,onwpmmltl—-
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