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TRODUGCION

' Basado en lo que consideré una de las enfermedades con' las
cuales se tiene que enfrentar el Cirujano Dentista en la prdctica ge-
neral, estim¢ necesario elaborar este senciMo trabajo, dado que en

el ejercicio de la profeéidn son cada dfa mds frecuentes las enferme

dades parodontales.

Espero que este trabajo sea una aporiacion para futuras ge- =

neraciones.



; E>l‘7e‘studlo de las enfermedades de los tejidos de sopo‘rré,' -

desde el punto de vista historico es de mucha Importancia, pues in-
" 'forma’cutles han sido los padecimientos parodontales que ha sufrido

““el hombre a través de su existencia.

En los estudios paleopatoldgicos de maxilares humanos, se

“han encontrado pruebas incqulvocas de padecimientos parodontales,

En los cuerpos embalsamados por los egipcios ( 4 000 atos A. C.},

la- enfermedad parodontal era muy frecuente.

Hiwang-Fi, médico chino (2 500 afos A.C.), dividié las en=-: :

fermedades bucales cn:

a) Esmdos inflamatorios generales.
b) Enfermedad de los tejidos blandos.

¢} Carics dental.

El Talmud y el Papiro de Ebers, describen diversas enfer-

medades parodontales.




 Hipocrdtes (460 2 335.A.C.), s ref

ogla de Iaks,enrermvedades bucales.:.

Albucasis ( 936 - 1013-).‘ reconocela ihterrélzrcion entre ‘elv
- sarro y la_enfermedad glnglval y dd enfnsls al raspado para la eliml .

- nacidn de este Irritante.

; A principios del siglo XV, Plerre Fouchard, padre de . la -

odéntologl‘a moderna dice: "La enfermedad parodontal afecta no sélo ‘
las enclas, las que.se inflaman, glno también a los elementos mds -~
profundos, ya que sl hacemos presion digital enérgica a las enclas,

notaremos la aparicién de un pus amarillento”.

john M. Riggs, en el siglo XIX, describié ampliamente el -
raspado subgingival, y a ¢l se debe la descripeibn de la enfermedad
destructiva crénica parodontal, por lo que se le denomina Enferme-—

dad de Riggs.

Tan importante como el examen histérico de los trastornos
parodontales que ha sufrido la humanidad, es darnos cuenta del papel

que ocupa esta disciplina en la Odontologia actual.
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En estudios efectuados recientemente para determinar la cau-
N - ’
.’sa de la pérdida de los dientes, la caries y la enfermedad parodontal

‘resultaron responsables del 92 por ciento de estas mutilaciones.

Es de interés el hecho de que las caries son causa de que -
se pierdan piezas dentarias aisladas, mientras que las parodontopa--
: tras son causaﬁxes de extracciones en grupo. La importante observa-
cién de que la cnfermedad parodontal ocasliona la pérdida de piezas -
dentarias en individuos mayores de 35 ahos no sigaifica que dicho pa-
decimiento se limite a grupos de esta cdad, pues sc considera que la
_enfermedad cs un estado crénico y que su comienzo ha sido mds tem

prano a L aparicidn de sus manifestaciones clinicas,

El cirujano demtista de prdctica general, y no exclusivamente
el especlalista cn parodoncia, debe estar alerta para descubrir y tra-
tar icmpranamente la enfermedad parodontal, ya que dicho tratamien-

to es simple y produce resultados positivos.

Tanto los tcjidos enfermos como los sanos requieren cuidados
parodontales, ya que en el paciente sin enfermedad parodontal aprecia

ble ¢s una medida profildctica, y en pacientes enfermos dicho cuidado
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- i:oné’;lthé el tratamiento efectivo para la eliminacion de la enferme-

d’ad»y’ para crear condiciones favorables para sus funciones.

El concepto de cuidado parodontal implica una conclencia en
- 'la- odongologia actual: "La necesidad dc ellminar todas las causas -
- potenclalés de enfermedad parodontal de la boca de todos nuestros
pacientes, y el cuidado contra la creacién de condiciones que predis~
pongan a dicho padecimiento”. El mantenimiento saludable de los --
tejidos parodontales y los resultados clinicos esperados del trawmlen
to, consisten en: a) impedir la pérdida de hueso alveolar, b) elimina
cién de bolsas parodontales, c) eliminacion de hemorragias gingivales,

dpbrencion de eficiencia masticatoria y ¢) prevencion a las recidivas.

Para conseguir los resultados anterlores, se debe abordar el
problema desde los puntos de vista local y general., la prdctica pa-
rodontal moderna estd dedicada al tratamiento de la enfermedad por
medio de procedimientos locales. El tratamliento orgdnico de la en--
fermedad parodontal, basado en b comprension de mecanismos etiold
gicos generales especificos, no ha llegado a la etaps de procedimien-

to de rutina.



Al hacerse cargo del tramamiento local de la enfermedad pa-
* rodontal, el operador no debe confundirse por las disciplinas técni--
cas, hasta perder de vista los"aspectos generales del problema paro

“dontal del paciente.

Generalmente se reconoce que existe una multitud de facto-
res locales, orgdnicos y psicosomdticos, que contribuyen por si mis
- mos 0 en conjunto a constituir factores etioldgicos de 12 enfermedad

parodontal.

Estudios clfnicos y de investigacidn han demostrado la in--~
fluencia de los factores orgdnicos sobre parodonto. El efecro de los
factores locales ¢s mds evidente y aunque se sospechan algunas in--
fluencias generales, es diffcil establecer el modo como éstas puedan
corregirse.  Ante esta duda, es un deber del cirujano dentista valer
s¢ del especlalista' que orientard el diagndstico e instituird la tera--

plutica adecuwada a la enfermedad del paciente,

La impormncia de los factores locales en la ctiologha y evo-
lucion de la enfermedad parodonual exige la eliminacién o correccida

efectiva de los mismos, Los resultados obtenidos por medio del -- -
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tratamiento depgnden de las siguientes consideraciones: El culd_ad'o‘y‘
la eficiencia con que se ha hecho el tratamiento local; el grado en -
i]uc los factores locales sean realmente responsables de la enfex_'mé-

. ¢ad,

La primera de estas consideraciones es obvia, pues no exis
te sustituro para la prolijidad y eficiencia con que los factores etiold

gicos locales sean totalmente eliminados (6) o corregidos.

La segunda consideracidn es necesario definirla, ya que el
efccto de Jos factores locales se modifica por el estado general del
paciente: por ejemplo, el efecto de la Inflamacién gingival serd ma--

vor ¢n un paciente debilitado que en un sano.

Muchos problemas de esta especialidad estan en constante --
estudio: ningGn concepto es estdtico y mientras existan investigadores
v clinicos interecsados en dichas cuestfones, habrd diferencia de opi-
nion, estas son convenientes pues en muchas ocasiones §e aceptan -
ideas como hechos reales sin tener una sola base cientlfica. Actual-

mente se reconoce que existen diferentes técnicas parz el tratamiento



determm'u' que es lo que cada récnica ofrece y: los casos espev[flco

Len’ que puede ser usada en forma efectiva.




"EMEN OS:'DE] f
(Deflnlcldn ;

' El parodonto se compone de cuatro elementos. Estos tienen una
sccldn hiomec4nica con una perfecta armonl’a que cuando se rompe en -

alguno de ellos surge la esfermedad.

Elementos blandos: a) Encla -~
b) Ligameato parodonmi
Elementos duros: a)” Cemento

b) Hueso alveolar
~ENCTA
Encfa.- Elemento blando del parodonto que se clsifica en:

k a2) Encfa Marginal
b) Encla Insertaca
¢) Encia Alveolar



10 -

Eocl Marginsl.- Es k encla que rodea el cuello del diente
y forma cl intersticio gingival, el fondo estd da&i;) por la imsercidn —
epitelial. Mide de 1.0 2 1.5 mm., pasando de esta medida se puede
t':onsiderar como el inicio de una bolsa parodontal. '

Eacla Insertada.- Es la encla adherida al hueso. Tlene un
-puntilleo semejante al de cdscara de naranja.. su lfmite superior eg -
Ia unién mucogingival o sea el fondo de saco. Su ilmite inferior es
el surco Interpapilar donde estd la adherencia epitelial en uni6n cemen

to-esmalte.

Estd queratinizada, tiene una coloracidn rosa pdlido y una --

pigmentacion melnica en personas morenas.

Encla Alveolar.- Esta encla estd altamente vascularizada, -
tiene coloracién mds intensa que las otras dos, si el color estd unl- '
forme a las antes mencionadas es que sufreé una alteracion del proce-
so de vascularizacién. No tiene queratina, no pucde resibir tensio--

nes, ni waumas va que esta eacla es de tejido laxo.
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la énc[é estd compuesta de fibras que son:

a) Flhras ginglvales libres,- Estas van del cemento al ---
corton de la encfa, su funcidn es de defensa, y dar sostén a la encia.
b) Fibras transceptales.- Van de cemento a cemento, de -

v ima'pleza dentaria a otra, mantenlendo el punto de contacto.

LIGAMENTO PARODONTAL:

‘Lighmento Parodontal.- Ocupa el espacio entre hueso y dien
te, no se ve radlogrdficamentc en el espacio porque es radioldcido. -

También existe en la furcacién.

El ligamento parodonal es el tejido conectivo que rodea a la
ralz del diente y que tienc por objeto mantener el diente en sus rela-
ciones correctas con los téjldos blandos y duros, ademds; sostener la
relacidn anatdmica e histoldglca del hueso, cemento y de las fibras -

parodontales.

Este ligamento estd formado por: fibras principales, fibras

secundarias, fibroblastos, osteoblastos, osteocldstos, vasos sangul---
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" neos, vasos linkticos, nervios, restos eplteliales y éementoblastos.

El ligwame‘nto parodontal est! compuesto de fibras dirigidas -

“en todas direcciones, las cuales son:

a) Fibras de cresta alveolar.- Van de cresta dsea a ce--
mento, en direccidn oblicua, .

V b) Fibras‘ horizontales. - En forma horizontal van de cres-
ta 6sea a cemento. Su funcién es mantener las fuerzas en bucolin--
gual y en forma de mesial a distal,

¢) Fibras obllcuas.- Sop mids numerosas y soportan lag --
fuerzas de la oclusidn. Van de cresta 6sea a cemento, también en
forma oblfcua.

d) Fibras aplca!es.- En forma ya sea obllcua o vex-ftlcal,
estas fibras van de cemento apical a zona 6sea apical.

e) Fibras Interadiculares.- Estdn situadas exactamente en

1a furcacion.

La funcidn del ligamento parodoatal es transfortmar la pre~-

sidn oclusal; la asimila y Ia transmite al hueso en forma de tension.



" Tiene dos f@ci@heﬁ’ una mecdnica y otra bioldgica.

'Mecanlca.- Es la funcién que tiene por objeto el sogtener -
‘la’ relacién anatémica de posici6n de los tejidos duros y blandos, pb_{
kque si se modifica la posici6n de los dientes surgen transtornos sen-

sitlvos.

Esta funcidn distribuye lag fuerzas que trabajan sobre el “—

diente, dichas fuerzas pueden ser oblfcuas y horizontales.
Bloldgica.~ Es la furncion alimenticla y formativa ejerclendo

una autoformacidn, es decir de elementos del parodonto; fibroblastos,

osteoblastos y cementoblastog.
CEMENTO

Es un tejido de orfgen mesodérmico y proviene de la capa

{nterna del saco dentarlo.



Prople@dea llhlcas.,_ cemenuo tlene un

lmnerla Inorg:lnlca y: un 45 por clemao de m.aterlal organlco y agm.

= nu groaor varm em:re 50 mlcras en el wrcm coronal y aumenm gra :

dmlmente hacla aplcal hasta alcanzar de 150 a 200 mlcras. Su gro

f sor podrlh compararse con el cahello humano en la reglcn mas del—

'gach. Su color es amﬂrillo ‘poco. mds obscuro que la dentina y de

e swexﬁcle ugeramente rugosa; ‘enl parte lnferlot es mds grueso --

S ,pam compensar el fendmeno de erupcidn actlva. :
Dgs.de‘el punto de vistm morfoldgico existen dos cementos:

- .a) Cememo Celular
'b) Cemento Acelular

Desde ei puato de vista funcional estos dos tlpoé de cemento
. son fexacm’méme iguales.  El cemento acélular existe en el tercio - -
medio. y corom‘rlode la rafz dentaria y el celular estd en el 'terclb,v
apical de b misma. La funckn prlnclﬁal del cemento, Janto acelular

‘como celular, es formar cementoide.



-A.Fuhc_‘lo'nés’ .~ Entre- ias‘ funciones mds lmportantes. de és
" elémento estan las de: : S
a) Compénsar el movimiento de erupcién activa y ‘heéla’ll'za ‘

~.cisn flsloldglca por medio de las aposiciones de cemento que se efec‘:" :

" ttan durante toda la vida activa de la pleza dentaria,

b) Poder deformar cemento joven para dar apoyo e inser-—

cién a las fibrag principales del ligamento parodonul,
HUESO ALVEOLAR O DE SOPORTE

. Producto de la capa externa del saco demtarlo de orfgen meso
‘dérmico, se desarrolla al mismo tlempo que Ia rafz denwmria.

El hueso que estt en coatacto con el ligamento parodontal,se '
denomina Wmina dura o hueso cribiforme. Es compacto y muy calci-
ficado, radiogrdficamente se obsetvzi como una capa radiopaca que -~
termina hacia oclusal en forma de pico de flauta cerrdndose las dos -
capas Interproximales hacia el vértice del alveolo de la pieza contigwa,
Se le denomina hueso cribiforme por los mdlitiples ox:lftcioé que pre--

senta su superficle, y que dan paso a elementos nwtritivos y nerviosos
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de la regidn. ;:‘.sm Hmina dura tiene como fejldo de relleno al diplos.
El diploe se puede comparar con la estructura de un panal de abejas,
cuyas trabecuhs estin orientadas segln los requerimientos funciona--
les que recibe el diente dmnre la masticacién; asf, existe mayor --
cantidad de trabéculas en los lugares donde lag flbras principales se

agrupan en haces o ligamentos.

La organizacion del tejido dseo, es semejante a todos los de
mds tejidos Oseos del cuerpohumano, es declr, tiene un sistema de -
lagumas comunicadas entre sl por los canales de Havers. Tamblén -
en este tejido como en el cemento encontramos hueso joven o tejido
osteoide, cuya funcidn es semejante al cementoide; este tipo de tejido
sirve para que Ia fibra principal pueda incertarse en él, y posterior-
mente, cuando se caklifica, queda firmemente adherida a esté elemen

to.

En un corte histoldgico de hueso alveolar encontramos dife--
rentes capas de aposicion de hueso comparables con el cemento, pero
en Cste la actividad es mayor. .[Las diferentes aposiciones de hueso -
se pueden observar en los cortes Histol6gicos como ldminas superpues

ts y de ahl el nombre de hueso en haces o hueso laminar. Asiimisme



se encuentran 0steocitos que son ‘oéteoblastosenve]ecvldbs’ y: sin a'ctl,v_l_*
~dad que han ido quedando atrapados por las diferentes aposiciones de .

hheso lamlhat.

_ Hacla el ligamento parodontal encontramos osteoblastos, cély
las que estdn formando hueso joven que favorecen la actividad en el
desarrollo del osteoide que tiene el mismo papel del cementolde. Los
: osteoblastos son elementos o células mesenquimatosas que en un prin
‘ciplo son indiferenciados v que posterlormente forman hueso joven.
El osteoblasto tiene- de 10 a 12 nicleos y aigunos aut'ores consideran

que son la fusion de dos células,

Tanto el hueso como el cemento-tlenen la propledad de for--
mar capas duraate toda la vida activa de Ia pieza dentarla que com—

pensa la erupcion activa y el movimiento de meslalizaclon fisioldglca.



CWSUORIGEN

" ABSCESO PARODONTAL

" El absceso parodontal es una exacerbaci6n aguda de una bol-
. ‘sa pnrodm'ltal,‘a causa de uma oclusi6n parcial o total de la abertura

k de a misma.

A su vez estas bolsas son producidas por mflhiples factores;

" metabSlicos, irritativos e infecciosos:

a) . Yatrogenia

b) Placa bacterianma

¢) lrritacion quimica por materlales de obturacién
d) Por desuso o pérdida natural de antagonistas
e) Por degeneracion del aparato de insercidn

-f) Traumatismo oclusal

g} Habitos

La concepcion habitual de l bolsa parodontal es de un proce-

so inflamatorio croanico, de grado reducido, sin embargo, cuando se -,
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" ocluye parclal o totalmente la entrada de la bolsa mediante residuos,”
: o por ‘otro mecanismo, se presenta la sltacion ideal para la forma-

“"tion de un absceso parodontal agudo.

" Clnicamente, este absceso parodonwml dd orfgen a una rume-

ﬁécldn de la zona, con sensibilidad aguda del diente que se exacerba

‘ con la mds mMmima percusion, originando al igual un sGblir afloja==~
hlento del diente dentro de su alveolo y extrusidn. También puede

originar elevacién de la temperatura.

Ciertas clases de bolsas son mds propensas a la formacidn
de abscesos, Es muy frecuente ver que las bolsas Infradseas profun .-
das con una estrecha, apertura marginal, pueden quedar oclufdas par-

cial o tomlmente, con facilidad,

También log dientes con leslones de bifurcaclén o trifurca-~-~

clén son ofensores comunes en este sentldo.

En la bolsa parodontal habltual, el ritmo de reabsorcién --

.

dsea es lento e insidiosa, en tanto que en el absceso ‘parodontal el

ritmo de destruccidn es rdpido y fulminante.




" ocluye parcial o toalmente 1a entrada de .la bolsa mediante réslduo's, :
O por otro mecanismo, se présenm la situacidn ideal para la foxjma'-

cion de un absceso parodontal agudo.

" ClInicamente, este absceso parodontal d4 orfgen a una tume-
faccién de la zoma, con sensibilidad aguda del diente que se exacerba
con la mds mMmima percusion, originando al igual un sdbito afloja---
miento del diente dentro de su alveolo y extrusidn. También puede

originar elevacion de la temperatura,

Ciertas clases de bolsas son mds propensas a la formacidn
de abscesos. [Es muy frecuente ver que las bolsas infradseas profun .
das con una estrecha, apertura marginal, pueden quedar oclufdas par-

cial o tomalmente, con facilidad.

Tambi¢n los dientes con lesiones de bifurcacién o trifurca--

clién son ofensores comunes en este sentido.

En la bolsa parodontal habitual, el ritmo de reabsorcién -~
dsea es lemo e lnsidiosa, en tanto que en el absceso ‘parodontal el

ritmo de destruccion es rdpido y fulminante.



o pur ‘otro mecanlamo. s presenta la sltuaclon ldeal para la f 'ma

cldn de w absceso purodonml agudo

Clmlcamente. este absceso parodontal dd orrgen a una tume- :

[ facclén de Ia zona, con senslbllldad agudn del dlente que se’ exacerba‘ '

L '.con h mis. mthlma percusldn or(glmndo al igual un sdbite aﬁo]a---
’ ".‘_,'mlenm del’ diente dentro de sy alveolo y extrusion, Tamblén puede

o otlglmr elevacl.dn de h cemperatura.

: Cierus clages de bolsas 'son mds propensas a la formacién -
de abscesos. Es muy frecuenté ver que las bolsas Infradseas profun . k
".das con una estrecha. épertura marginal, pueden qmdai oclufdag par-- -

cial o toalmente, con facilidad.

También los dientes con lesionea de bifurcacién o trifurca--

ci6n son ofensores comunes en este sentido.

En a bolsa parodontal habital, el riemo de reabsorcida -- '
dsea es lento e tnsidiosa, en tanto que en el ahsceso parodontal el

ritmo de destruccion es rdpldo y fulminante.



Radlogmﬂcamenre, I perdlda dlscernlble de hueso se produ- -

.ce. a veces en un solo dra.

La bolsa parodontal complicada por la formacién de abscesos,
"’p"x;ésenta todos los signos de la Inflamacidn aguda. .Cuando los micro
) ox:'génismos existentes en las bolsas supradseas o infradseas, llega a

pfoliferarse aumentdndose el ndmero de éstos, formdndose asl una --
infecci6n, pudiendo ser crénica cuando, existe una ffstula por la cual
sale el exceso de secresién y cuando éstas bolsas aumentan su volg--
men, la infeccin también aumenta, y la llamamos aguda; ya qhe en

este caso no existe frstul_a y la misma presion estd causando dolor .-

directamente en el hueso.



'BOLSA PARODONTAL

* Formacién de bolsas - Gottlieb fue el prlmero en seﬂalar -
'que ia tljacwn de los tejidos del parodonto a los dientes es dnlca en
‘su geltéro. . Esta fijaci6n es la zona vulnerable y punto de entrada -
_de la enfermedad parodontal destructiva. Al principlo, las toximas
producidas por los microorganismos atraviezan el epitelio tntacto que
reviste el sulcug, pero pronto se forma yna Glcera. Atn en el caso
&: que la dlcera sea de dlmensiones microscépicas, la hemorragla -
de la reglon signlfica que elvcoriOn se halla expuesto, E} proceso -
inflamatorio sigue el curso de los vasos gangulneos, no porque estos
proporcionen una v@ de paso, sino porque estin rodeados de tejldo -
conjuntivo que les sirve de apoyo, tejldo del cual dice Ham que cons-
tituye (el escenario sobre el cual. ae des‘p“l’l"egn el gran drama de la -
-inflamacion). El prbceso sigue las arterias gingivales hasta las arte
rias imteralveolares y penetra, luego, en los espacios de la médula

dsea del proceso alveolar,

La infiltracidn de toximas en el corion produce colagendlisis
de las fibras gingivales libres que unen e} borde ginglval con el ce--

mento. la fijacidn epltellal prolifera en sentido apical y recubre los
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-.eitioé donde se ,insertaban _énterlormente las flbras coldgenaé; Mlenl-b.
-tras se desarrolla esta proliferacion apical, el épltelio mds ptbximo
a ]a corona se separa del cemento, con lo cual aumenta la profundi--
dad del sulcus y se forma una bolsa. Asl pues, una bolsa del paro '
donto es un sulcus gingival cuya profundidad ha aumentado por una --

accidn patoléglca.

El hueso adyacentg se cubre de osteoclagtos, el ndmero de -
lagunas de Howship Indica la actividad del proceso de absorcidn. En
los espacios medulares 6seos adyacentes se observan camblos simila-
res. El examen microscépico del hueso situado debajo de 'las bolsas
del parodonto, revela una ogteftls croénlca discrete con absorcidn de
hueso, pero el hueso nunca presenta necrosis. Siempre hay tejido -~
conjuntivo entre la bolsa parodontal y el hueso. Cuando la dlcera se
halﬁ profundamente situada en la bolsa y las dreas superficiales han
curado, la superficie gingival puede tener aspecto normal debldo a la '

fibrosis,

Dolsa Parodontal.- La profundizacion patoldgica con destruc-
cion en direccion apical, del intersticio gingival ea lo que viene a -~

formar una, bolsa parodonmal.



Existen dos tlpos de bolsas parodontales; supradseas. e Infra-

dseos.

Supradseas. - Son aquellas en la cual se ve afectado el hue-

" Infradseas. - Son en las cuales, la lesi6n no ha legado a --

afectar tejido dseo,

La bolsa parodoumal es pues una fisura entre el cemento y -
el epitelio, se forma por la destruccidn del aparato de fijaci6n paro--
dontal; es permcable a los rayos roentgen y por lo tanto, no queda

registrada en la placa,

Las bolsas se descubren sondeando el surco ginglval en toda
la circunferencia del diente. Puede registrarse la profundidad de la
bolsa en el roentgenograma, insertando en ella material radiopaco,

como puntag de gutapercha,



VI HISTOPATOLOGIA .

La placa bacteriana contiene restos alimenticios, células es-
i:ammlns. levcocitos polimorfonucleares y musina. Ademds contlene

enzimas como son: estreptoquinasa y colagenasa.

Estas enzimas son proteolfticas que acttian sobre la coldgena,
que estd contenida en las fibras del ligamento parodontal, también -
“actfan sobre la hialurodinasa. En conclusién estos proteollticog --

lisan el epitelio y destruyen la fibra coligena.

1a placa de musina act@ en la placa bacteriana como pega-

mento de los restos alimenticios y microorganismos fusoespirilados.

Hay dos tipos de sarro:

a) Supragingival
b) Infragingival

a) Supragingival.- ActGa como un ndcleo para que la placa

bacteriana siga formidndose a ese nivel.
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b) Infragingival. - éste es el mds dafiino, pues actda direce

_tamente sobre el epltelio.

En la mak woenlca de cepillado se encuentran microorganis—
mos fusoespirilados y fll#menws(;s, los cuales sustraen lones de cal-
cio del esmalte, lo cual ayuda a fijar la placa bacteriana. En las — '
zonas gingivales lesionadas por bolsas parodontales y abscesos paro—
dontales, hay tejido epitelial ulcerado, vtejldo granulomatoso y tejido

conjuntlvov crénico Iﬁflamndo.

Concluyendo, en el absceso parodontal existen microorganis--

mos patégenos que afectan y destruyen el ligamento parodontal.

Sobre placa bacteriana se han logrado investigaclones muy -~
valiosas. Dirke y Winkler (19585, demostraron que el diente cuando
hace erupcion estd cubierto por una cutfcula que es el producto final
de los ameloblastos, Ussing (1955), demostrd que su formacidn tlene
luga'r en con:inuacién directa con la matriz del esmalte y cuando el

esmalte no ha llegado a su maduracion final.

El grosor de esta cutlcula varfa de 200 a 500 amstrongs y -



‘su formacidn es de una caﬁn interna’ amorfa no blrrefrlngenée. 'Inytevr-
namente conectada con lag lamelas del esmalte y con una capa exter-
na celular no queratinizada, de un grosor de ciatro célulag. Despuéds
de poco tiempo de ia erupcion del dieme, esta cutlcula se desgasta -
rdpidamente y es reemplazada de inmediato por otras cutfculas y pe-

{lculas que probnblemente'sc derivan de la saliva.

Esta cutlcula secundaria parece ser el factor comin a todas
las placas, ya .sea‘ las que formar sarro, o las cariogénicas, la -~
cutlcula secundarta se forma vebzrﬁenw y estd libre de bacterias. ~
Al principio es delgada pero el grosor aumenta rdpldamente y varfa
de 0.3 a 0.8 micras, se tifle metacromdticamente con azul de tolei~
dina lo que indica la presencia de mucopolisacdridos (Turne - 1958 y
Mc. Dougall - 1963); y con 'presericla de mucoprotefmas, también se
_tile por el método de tincidn Schwartz y azul nilo al 1% que indica

1a presencia de protefas y lfpidos.

La cutfculs es insoluble en dcidos, bases, sulfuro de sodio
y urea a la temperatura ambiental y su presencla sobre la superficie
del dlente aparentemente, reduce la solubilidad en dcldo In vitro --

(Meckel - 1958). Esta bproplcdad ha sido utllizada para su andlisis
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('1uyl‘r-n'lco. Ai-ms;trbng en 1966 y Leach en 1967 sumergieron dientes en

" cido, despuds de un tiempo pudieron separar la cutfoula, sus andli-

sis confirmaron I tmpresidn obtenfda de las tinciones histoquimicas
en el sentido de que contlene wanto prote[nas' como carbohldratos. ---
Menos del 50% de la pelfcula es aminodcido y aproximadamente el --
3%, es hexogsamina. Los carbohidratos estin presentes en un 10 a un
15%. E! componente aminodcido sugiere fuertemente la slalproteina
derivada de la sallva secretada por los tres pares de glindulas sall=
vales, constlcuyencbrsignlﬁcadameme su composicidn (Leach 1967).
Basdndose en la composicion 'de aminodclidos Armstrong suglere que
la saliva de la gldndula submandibular, conxribuye mds al contenido
protefnico que cualquiera de los owos dos pares de gldndulas, sin --
embargo es posible que la porcion de saliva que forma la pelicula, .
tenga una composicién quimica relativamente constante, cualquiera -

que sea la glindula de origen.

Para explicar la formacién de la cutfculs secun(hrla'exls‘ten
muc{xas teorfas, las protefnas en solucidn guardan establlidad en -~
dicha solucidn a sus grupos hidrofflicos y se precipitaran si el Ph
se ace;ca a su punto (soeléctrico, se ha sugerido que uma baja del

Ph sobre la superficie del diente, posiblemente después de la inges-
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" tidn de carbohidratos, hace que el Ph se acerque al punto foeléctrico
 de vlos mucoprotefnas, lo cual permite que se precipiten (Wlnkler y -v
Dlrks-l958). No obstante existe poca evidencia de que ésto ocurra, - v
. ya que el punto isoeléctrico de las mucoprotelnas estd alrededor de
3.5, valor que muy raramente se obtiene en la placa acidogénica; es
lo que dificulta mostrar lo anterior. Se ha observado frecuentemente ‘
que cuando la saliva se tolecciona directamente de los cohductos, en
el hombre (Jenkins- 1968) o en el mono (Browen 1968) lepidamente -
se vuelve turbla y forma un precipltado que se adhlere a las paredes
del recipiente colector. Por lo cual se presume que sn la boca ocu--
" rre algo similar, ya que los mucoldes salivales debido a sus prople-

dades flsicas cubren cualquier superficle de la boca.

Parece ser que ni las bacterias ni la composicin dr:'l -~
alimentos toman pérte en el desarrollo de la cutfcula, va que su for
macién es el resultado de las’ propledades ffslco-quimicas de la sall
va, esta subsmancla se forma tanto In vivo como In vitro (Lenz y --

Muhlemann - 1963), ) )

Después de la formacidn de la cutfcula del esmalte se depo-

sita la matriz de la placa que no contiene bacterias (Mc. Dougall -
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""571'9'6'3). Este material es mas positivo y progresivamente aumenta en
.é'rosor. Tiene apariencia amorfa y hbmogdnea, ai principio estd 1--
t':revv,‘de bacterias, sin embargo es probable que la actividad enzimdt{
ca de los microorganismos es responsable de sﬁ deposicién (Leach-
©1963). ‘

Se ha demostrado que la saliva contiene cantidades considera
bles de glucoprotefnas, lo cual le dd a ella su viscosidad caracterls-

tica.

Estas glucoprotefnas constan de un nficleo de protelnas ai --
cual se unen los carbohidratos a lo largo de su longitud. El arreglo
y el tipo de carbohldratos le dan sus propledades caracterfsticas & - »
las glucoprotefnas. ' '

Dawes y Jenking 1963, Leach 1963, Middleton 1965, aporta-
ron estas observaciones. Leach propuso que los microorganismos bu
cales hidrolizan a las glucoprotelnas y el 4cido sidlico como la fuco
sa, permitiendo asf un camblo en sus propledades fisicoquimicas, el
Ph de solubilidad minima sube'a 7, aumentando asf la tendencia de

que se precipite fa moléculs de glucoprotemna.
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S  Seha Jemostrado "in vitro" que los microorganismos buca-
:.' les tienen la capacidad de hidrolizar el 4cido slﬁlico de las glucopro
tefnas, esto quiere decir que los microorganismos producén neura -

mimadasa. '

Entonces al 4cido sldlico (dcido N-acetil neuraminico): pue-
de ser digerido por los microorganismos para producir dcido N-acé-
tilmanosamina y dcido pirﬂvlco. La presencia de glucosa o sucrosa
apareatemente Inhibe la transformaclon de gluco y protefmas, proba--
blemente porque los microorganismos elaboran neuraminadasa, Clan-

do eatd presente una fuente sencilla de carbono.

También estd presente en f2 placa una cantidad oconslderable
de c:irbohidratos. que probeblemente no vienen de la saliva. Una --
cantidad considerable de componentes de la matriz de la placav estd
compuesta de dextranas y en menor cantidad las levanas (Critchley
1967). Estos carbohidratos son pollmeros de glucosa y fructuosa -~
res;}ectivamente y clertog estreptococos y lactobacilos los forman
a partir de la sicrosa. Critchley encontrd gran cantldad de dextra-
nas en todas las placas que lnvésflgo y que esta cantidad era mucho

mayor que la cantidad de levanas. Los polisacdridos extracelulares
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4”répres_<‘entar.1 aproximadamente el 10% del peso seco de la placa, de 8
‘ é' 9% de ellos son dextranas y de 1 a 2§ levanas. Las bacterias re--
presentan cerca del 70% del voltmen total de la placa (Winkler y --

Dirks 1958), y el 50% del peso en geco de la placa; por lo mumto pa-
rece ser que el 20% de Ia placa corresponde a los polisacdridos ex-

tracelulares.

Aun cuando b formacin de b placa parece esmr intimamen
_te relacionada con su composicitn orgdnica, los componentes Inorgd -
nicos son {mportantes en lag lesiones cariosas y en la formacidn del

sarro.

Parcce ser que ia placa tiene la propledad de concentrar el
calcio como el tOsfbro. La placa que se forma sobre tiras de pldsti
co, colocadas sobre s caras linguales de Inclsivos inferlores, con-
tlenen cerca de tres veces inayor cantidad de fdsforo y calcio que la

pléca que se forma en owros dientes (Schoeder 1963), Jenkins 1965).

Es probable que en la placa joven, el cakio esté unido a -
protefnas o posiblemente a otros coastituyentes orginicos (jenkins -~
1965), sin embargo Schoeder (1963-1964) suglere que parte del cal--
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:"'7,.-: ,"c'i‘d’pu'ede estar unido a fosfatos para formar apatita en placas de 2
i 3 dias y que en algumas ocasiones las formas de birrefringencia

pueden estar ausentes.
COMO INFLUYE LA DIETA EN LA PLACA.

Se ha demostrado que la composicién de la ingesta, tiene
influencia, wmnto en la vekcidad de la formaciSn como en la composi

clén bacteriana de la placa,

Carlsson y Egelberg en 1965 demostraron que las personas
que tiencn una dieta r(cé en glucosa, forman una placa delgada, --
sinembargo parece ser que la sucrosa promueve la formacion de la
‘ placa y también influencia ki composicidn bacteriana (Bowen y Cornick
1967).

Aun cuando se ha demostrado claramente que la composicidn
quimica de la placa, varfa ampliamente en las diferentes areas de la
boca, ne se entiende todavia por completo las condiciones que hacen

que se calcifique, formdndose de ésta manera el sarro,

En su composicion quimica el sarro estd integrado por una



parte [nf_)'réanlca ¥ otra parte orgdnica,

”Se'conocen dos tipos de shrro; mencionados anteriormente;
a) Supragingival
b) Subgingival

Ambos dependen de su relacifn con el mdrgen gingival. Al
sarro subgingival frecuentemente se le Uamu sarro serumial, basdn
dose en la idea de que el suero es la fuente principal, tanto de --

substanclas orgtnicag como Inorgdnicas presentes en este tipo.

La mayorh de las investigaclones acerca de la composicion

de sarro han sido solamente observaciones dal tipo supragingival.

Se ha encontrado que cste contléne el 80% de material inor
gdnico y ziproxlnwdamenre un 209, de material orgdnico. El sarro --
‘]oven. inmaduro, contiene mayor cantldad de materlal Inorgdnico. -
La mayor proporcidn de la parte inorgdnica coasiste en calclo y fos
foro; pequeiifsima proporciones de otros elementos como magnesio,

fluor y sodio,

La porcitn inorgdnica del sarro, probablemente es cristafi-



m‘ Rowles (l964)ha lemostrado nue la apatita, el fosiato de calclo -
dlbdsico deshldrarado, el fosfato tribdsico de caicio y el fosfato octa
cdlsico son bis formas mds comunes de fosfatos de calcio que estdn
presentes en el sarro, La imporwmancia de los diferentes tlbos de —~

cristales todavia no se ha demostrado.

El contenido orgdnico del sarro o tirtaro, varfa con la ---
edad de éste. El sarro viejo contiene el 28% de material orgdnico

{(Mendel y Colbs 1962).

El material orgdnico consiste en protelnas en un 36 a 409,
aigo de hidratos de carbopo, de 12 a 20% (Stanford 1962-1966) y --
muy pocos lpidos (0.2%).

Ya se ha dicho de donde vienen las protefnas e hidratos de
carbono. Los Ifpidos consisten en grasas neutras y dcidos grasos
libres, colesterol, ésteres de colesterol y fosfollpidos (Mandel y -~

Levy 1957, Little y Colbs 1964).

Existen muchas teorfas para explicar la mineralizacion de -

la’ placa, las cuales se pueden clasificar en:



“la)” B~~terianas

2+ b) Salivales

a) Bacterianas.- Tienen la capacldad de mineralizarse ---
v in vitro” muchos microorganismos bucales, Takazoe en 1963 ha -
" extrafdo una fraccidn de bacterionema matruchotf, que es capaz de
n\ineralizérse. La mineralizacién Intra y extracelular de las bacte~
" rias ha sido observada en el microscoplo electrdnico por Schoeder y

colaboradores (1964) al observar el sarro.

Estas mineralizaciones también han sido observadas en ---
microorganismos en bolsas de dlalisis implantadas en la cavidad ---

peritoneal de ratas.

El color del sarro puede estar relacionado con los microor-
ganismos en particular, el sarro formado por la Veillonella slempre
es de color café verduzco y el sarro formado por el fusobacterio po

limorfo, es de color rosa amarillento.

No existe duda de que los microorganismos pueden formar -
una mawiz apropiada, dentro de la cual la mineralizacion puede ocu-

rrir.
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’ .‘Bﬁi§£oné y Bééry (1958), han sugerido que la estearasa,. espe
: ‘lal:m'enté la relacionada con microorganismnos puede liberar 4cidos -
o grasos de sus ésteres; entonces estos 4cldos forman jabones de cal—
cio y magnesio, pero la presencia de estos compuestos no ha sido —

* demostrado en el sarro.

b) Salivales.- Aun cuando hay buenas pruebas que sugleren
que las bacterias son Importantes en la formacidn del sarro, los anli-
males esté.riles pueden formar cantidades considerables de sarro »--
(Fitzgerald y Mc. Daniel 1960, Gustafsson y Krasse 1962). Estos da
tos sugleren que la saliva en sl puede tener la capacidad Inherente -
para formar sarro sobre la superficle de los dientes. Se ha demos-
trad5 también que a las ratas a las que se leg extirparon las glindu- .
las salivales mayores no podfan formar sarro (Kskehashly y Colbs --

1964).

La investigacién in vitro ha demostrado que se puede extraer
una substancia de las glindulas submaxilares bovinas, que causa la ~
formacidn de un material glmlilar al calclo, colocdndola en una solu-
cién calcificante. La capacidad del extracto para formar el sarro -
se reducfa grandemente, cuando se redujo el ndmero de grupos car-

box[licos presentes en el estracto.




presencla de materlal nu.leante soclado con grupos ami-‘;

sallva humana ha sldo estudlada por Egelberg y colaboradm'es:‘,

(1965)" E dcldo nitroso, inactiva répidamente a calcmcabmdad del

materlal y tamblen podrm ger- lnhlbida trarﬂndola previamente con un :
gy vmulmol de cloruro de cabre ( Cu.Cl ) »

Al igual tambléa puxece Influir la compoelcldn qunnlca ¥ ttsl T8
:ca de h diew. * Aun o se conoce 8l -¢sto es una accion directa o si
- Gourre como resulido de la wemcmn de Ia flora mlcroblana dla
" boca 0 de la viscosidad de ka, saliva,

. Bnérs y Oolbs ‘(1961). ohserva’roci'que m‘a' dieta»rlcé en almi’
. don de malz, aumenta la velocidad de formacldn de sarro en las m-. '
" tas, Sk\emharso Baers y Whit (1966). demgstraron que ks unlmnles :
‘a los cuales: se les dnba una dieta con alta concentracldn de grssas k
‘o prot.eﬁns tormaban cantldades mucho mds alus dc sarxo, qw a - 

. lagque se les dahs una dieta rlca‘en 8acaroea.



NI DIAGNOSTICO
La importancia de un dlagndstico correcto, en la enfermedad
: 'parodontal, se comprende si se toma en cuenta que es el punto’ de -

partida para un tratamlento inteligente.

Para llegar a él, el operador debe tener en cuenta, ademds
del reconocimiento y diferenciacion de las diversas enfermedades del
parodonto, la comprensién de losg procesos patoldgicos subyaceates y

su etiologla. Asl como al paciente enfermo y no sélo su enfermedad.

El cirujano dentista debe estar capacitado para comprender
el significado de todos y cada uno de los hallazgos, a modo de inte-
grar un curdro completo de la secuencia de hechos, que han llevado

al estado parodontal actual de! paciente,

Para lo cual se debe seguir un orden de procedimlentos que

den como resultado, nuestro fin: un diagndstico correcto?

A continwacién enumero dichos procedimientos, en el orden

en que deben ser realizados.A
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_'ABRECIACION GENERAL DEL PACIENTE.

En la primera visita el C. Dentista debe tratar de lievar a

"cabo este primer paso que comprende:

FACIES. - El hipertlroidismo, la acromegalis, el mixedema,
ia enfermedad de Paget, el Parkinsonismo, la anemia perniclosa, pard-
lisis facial; producen cambios faciales, asf como los estados emoclona- »

les tales como; preocupacidn, depresidn, etc.

MARCHA .- Alteran 12 normalidad de ésta, enfermedad como

la sifills terciaria, enfermedad de Paget y esclerosis mdiltiple.

POSTURA.- La alteran I artritle, la tuberculosis dsea y la
enfermedad de Pager.,

RESPIRACION. - La disnea puede indicar falla cardlica o en~

fermedad pulmonar; el asma bronquial produce respiracion sibilante, .

TEMPERATURA. - Su aumento indica generalmente una infec~

cion,

PIEL.- En varlas dermatosis, aparecen erupclones, La en--

fermedad de Addison y la pelagra producen pigmentaciones. La ane-



moay la_insuficiencia adrtica, producen palidez. La icter!c‘lai. produz
ce una coloracion amarillenta. * La cianosis puede ser debida a enfer
methd pulmonar o cardlfaca. En el cretinismo y mixcdema, hay re-

- sequedad Jde la piel.

0]JOS. - Camblos pupilares, exoftalmos e inflamacidn, deben '

scr tomados en cuenta.
NARIZ. - Infecciosas agudas y crénicas.

CUELLO. - Las venas cervicales muy marcadas, pueden es-
far relaciom.ldas con trastornos del sistema cardiovascular. Pulsacio
nes cardtidas vigorosas, indican hipertensidén. Aumento de voldmen
cervical, puede ser debida a linfadenopatfas, boclo, quistes, tumo--

_ res, etc,

EXAMEN PRELIMINAR DE LA CAVIDAD ORAL

El paciente puede presentar diversos sintomas, que lo hayan
lievado at consultorio del odontdlogo. E! examen preliminar, de la
cavidad oral y estructuras vecinas, se hace para explorar el orlgen
de la "queja principal" del paciente y determinar la ne;esldad de me-

didas de emergencia,



k'En'rre las molestias mds comunes y de interds para -nuestra

n}éterla, ‘estdn:

Enclas sangrantes, dientes flojos, mal gusto en la boca, --

gensacidn de picazén en lag encfas, dolor indefinido después de las

comidas, dolor pulsatil agudo, sensibilidad a la percusidn, sensibili~

dad al calor y al frio, sensacidn de quemadura en las euncfas, gran

sensibilidad a la inhalacidn,

HISTORIA CLINICA

- En la historia clfnica parodonml se amalizardn culdadesamen

by
)
o
&)
o
9
.
0

D

K

a)

Tratamientos prevlos.

Estado de salud actuml,

Aniecedentes patologicos familiares.
Hdbitos.

Oclusgion,

PrOtele.

Apreciacion radiogrdfica,

Pruebas de laboratorio.

Diagnéstico

Plan de tramamiento.

Indicaciones protéslcas,
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*. Es impormnte menclonar todos los datos etloldgicos; por --
orden_ de importancia, ya que esto constituye un entrenarhlento ‘ade--

_»c;iédoy objetivo para la prdctica dental,

Los datos mas Importantes en los que debemos hacer mayor .-

*. hincapié desde el punto de vista radiogrdfico, son:

a) Relaclon corona - raflz.

b) Posicidn y forma de la rafz. SR
¢) Grado de calcificaci6n del hueso, ya que a mayor:éal;:lf»l:;:
clon, mejor prondstico. | »
d) Resorclon dsca, que puede ser horlzontal o vertical.
- 'e) Zonas de hlpercerner;tosls. producidas por trauma oclusal
o patologfa del tefido pulpar.
~f) Espaclo del ligamento parodontal. Si estd aumentado, ge-
neralmente se debe a oclrsi6n traumdtica, y este aumento

Indica que cxiste edema e inflacidn del mismo.

La edad avanzada del paciente, o la fala de estfmulo por die
ta blanda, se puede manifestar por una atrofia del ligamento parodon-

tal,

Es de vial importancia, que a todos los pac.entes que van a



S reclbir un . traggmiento parodonml se les haga un estud(o radiogrdﬂco.‘;v:
! ya que sin &1, el diagndstico no podrd efectuarse totalmenre nl de una- g

manera gigtemdtizada.

ABSCESO PARODONTAL

" Los abscesos parodontales agudos suelen ir acompaiiados de
dolor, siendo la principal queja del paciente.

La vitalidad implica la funcidn metabdlica y las pruebas tér-
micas o elécrricas, genéralmeme indican la respuesta del tejido ner-

vioso al estimulo.

El espasmo muscular puede originar un dolor agudo y cuando
se busca la causa de un dolor imprecizo deben palparse s msculos
adyacentes. El dolor producido por un espasmo muscular puede ser

referido a log dientes,

El dolor en el absceso parodontal agudo, estd localizado, --
suele ser sordo, wmiforme y contfowo, no se modifica con los cam-~-

- bios de temperatura.

E! diente afectado puede haberse elevado en su alveolo y pa-

recer mds largo, y no suele presentar dolor a la percusion a no ser
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que se enc;:enu'en muy afectadas la interfurréa__d:_la;te'glbn‘ iaplcél;- “e

también responde normalmente a las pruebas‘v'devltélvldad.

ABSCESO PERIAPICAL.

El absceso periapical llamado también absceso alveolar agu-~
- do, es frecuentemente confundido con el absceso parodontal, por te--

ner ambos slntdmatologras muy parecidag,

El absceso alveolar aguwdo o periapical, empi¢za en la regidn
periapical y suele resultar de la pulpa desvitalizada o degenerada.

Presena sfntomas de wna infeccibn aguda, con dolor, tume-
faccion y clevacion local de temperatura. ‘

Las toxinas producidas por proceso infeccioso causan reac--
clones generales y hacen que el paclente se sienm en mals condicio

‘nes.

Este absceso abarcard al propagarse, sole tejido dsco, pero
sl no ge trama oportunamente, al crecer rompe Mminas oseas, envol-

vlen&o los tejidos blandos.

Algo que mmbién se puede recakar es que antes de la forma
cidn de este absceso, frecuentemente se produce una celulitis, & h

regidn afectada,



VI TRATAMIENTO

TRATAMIENTO INICIAL. 0 PREVENTIVO

(na vez ecstablecido el diagndstico, se planca .el tratamiento.
- Debe ser compléw e lacluir todos los procedimientos necesarios para
restablecer y mantener la salud oral. Debe ser detailado e incluir
el modo exacto en que serd tratada cada variante. Adn el plan de -
tratamlento m4s culdadosamente elaborado estd sujeto a modificacio--
nes imprevistas.  Sin embargo el opcradbr no debe comenzar ningtin

procedimiento sin saber que es lo que va a hacer y el modo en que

lo va a hacer.

El plan de tratamiento debe dirigirse a crear bases sanag -
en el futuro, asf como a salvar plezas dentmrias afectadas en el pa-
sado. Debe dirigirse principalmente a establecer la salud de los --

dientes y tejidos y no realizar esfuerzos espectaculares,

El tratamiento en una enfermedad parodonml consiste en dl—
versos procedimientos que cumplen uno o mds propdsitos especiiicos.
Sin embargo las finalidades combinadas de todos estos procedimien-~-
tos, deben encajar en un plan de tratamiento en que se basa todo el

concepto del manejo clinico de la enfermedad parodental.



: Deépués de que el operador 'ha"‘deé‘ld&lo_e;l,p

0, "dgbé' explicarselo al paciente, la expllchcldn',‘debe.ﬂser,clgm,’ :

: élsé y realista.

El cirujano dentista debe saber que el paciente puede no cbﬁg_
éer‘ los propdsitos del tratamiento parodontal, Deberd achrarsé que
Vaunque se hardn todos los esfuerzoé razonableg, el valor bdsico de I
terépta parodontal c'onslsttra en;

a) Elimivar la enfermedad

b) Evitar el mayor trauma posible

¢) Restablecer y conservar la salud parodontal en un npératb

masticatorio que funcione blen.

Debe prcsent'urse todo el plan de traamiento como una uni--
‘dad Integral. Debe darsc una idea al paciente sobre la maturaleza -
de los procedimientos quz se llevardn a cabo y el tlempo aproximado

que se-empleard,

La prdctica parodontal moderna estd en su mejor parte dedi-
cada al tratamiento de lag eafermedades parodontales por medlo de -

procedimientos locales. La terapla sisterndtica, se emplea como ---



- 47 -

coadyuvante con fines de ayuda. El tratamiento local de la enferme-
dad, consiste en la ellminacion de todos los factores capaces de inl-
ciar la enfermedad y la creacién de condlclones locales favorables al

" mantenimlento de la salud parodontal.

Para comprender los fundamentos del tratamlento local es
necesarjo prever los hechos referentes al modo en que ocurre la des~
truccion de tejidos parodontales. La destrucci6n causada por factores

locales ez producida bdsicamente por dos procesos:

1.~ La propagacion de la inflamacidn gingival

2.~ Los wastornos funcionales, estos son procesos de diferen
te tipo que ocurren independientemente o en comblnacidn,
cuando los efectos destruc?lvos de uno son agravados por

el otro.

Para obtener éxito, el tratamiento local de la enfermedad -~

débe, por lo tanto, consegulr dos propdsitos bdsicos, ellos son:

1.- Eliminacidn de todos los factores que produsen inflama--

ci6n gingival.

2.~ El establecimiento de relaciones funclonales optimas pa-



ra la}dentadura «como una unidad funclonal. Es lmpomnte compre

B der que éstos propositos bﬂslcos son lnterdependlentes. el tram-"i'
m[ento de Ia enfermedad parodontal destructlva crdnlca ellmlna la ln-»‘.; ‘

:‘flamacldn glngLval pero petmlte la perslstencia cb trastornos funclo-
Zv'_»_bnales ° establece una funcion optima, pero no elimina Jas bolsas pzro',»'
: f donmles. no detendrd la. destruccldn del parodoato.

: ‘. EL!M[NACION DE LA INFLAMACION Y DE.LOS ESI"[MULDS INFLA-
© MATORIOS. ) '
' Es lmpormnue i;e'conocér Q la lnflanﬁc(dn como‘ ura reaccién
: defensiva del organlsmo ante la lrritac(dn La curaclon es en reall- Py
‘chd una parte del proceso lnflanmorlo que comlenza casl junto con la ‘
lnflamaclan. Debe recalcarse que la curacidn tlene lugu' ann durante ’
la enfermedad pnrodonm! aguda,

' Tinto si se trata de una bolsa parodontal comno de un absce- .-
80 pn’roddnml. la lesi6n de una bifurcacidn, una glnglvitis crénica --
marginal, una ginglvms necroflmnte aguda, slempre que la Alnfla.mn--
cibn sea una caracterfstica del cuadro patoldgico y que la terapla em
pleada sea Instrumentai, hay clertos principlos ép@lcables a la cura-

cion. : . _ C
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CURACION, EN LA ELIMINACION DE LA BOLSA PARODONTAL.

”‘To'das las técnicas para la eliminacion de bolsas parodonta-
es lhciﬁyen 1a eliminacidn de irritantes, ln correccién de los facto
;yurés;ﬁrlqéalcs y la Instituci6n de una terapia flsica por parte del pa---
i;ﬁ;_“‘: 'cbléx‘ne. '
Cun fines descriptivos los hechos que tienen lugar durante

la. curacién serdn agrupados como sigue:

a) Eliminacién de las substancias nocivas de los te)ldos y de
los restos tigulares degenerados.

b) Restablecimiento de bs células enfermas.

c) Regneracion de las células para reemplazar a lag destrul-

das,



TRATAMIENTO ESPECIFICO
El tratamiento del absceso parodontal entra en dos fases ge-
nerales, - La primera conclerne a la reduccidn de los signos agudos
que constltuyen la emergencia y la segunda en la terapdutica comdn

para la eliminacién de la bolsa. Ambos aspectos tienen problemas -

especiales.

La primera tarc;t que enfrenta el profesional es el estableci
miento del desague para.cl exudado purulento retenido y el alivio con
comltante del dolor y de la extrusién dental; sl es posible es mejor
lograrlo por la luz de la bolsa, pues ya que el bloqueo de ésta aper-
tura es la causa iniclal del absceso parodontal, es facil ver que su '

hallazgo resulta a menude diffcil.

Las curetas suclen ser demasiado grandes para buscar esc
punto y la sonda parodontal se convierte en el instrumento de elec--
clén; en accidén clrcunferencial con ligera presién de sondeo, se bus

ca la apertura,

Conviene intentar varias angulaclones de entrada cuando se

encuentra la mds ligera depresion en el nivel de la adherencla,
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‘Cualqujer instrumento de cabeza pequefia - una lima, por -
"ejemplo - puede servir para penetrar en la bolsa, se desliza con
facilidad por la abertura marginal atn estrecha y se puede lnicmf
cierto debridamiento y evacuacion, Luego de pasar varias veces el
instrumento, con agrandamicnto del orificio de la bolsa, el exudado
purulento deberd fluir libremente y c0x; ello se allviard parte de la -
tension de la zona. En este momento se pucde insertar una curem
con factlidad como para llevar a cabo uma tartrectomz culdadosa y

definitiva.

Hay que recordar que los tejidos que estamos manejando son
sumamente sensibles y que es preciso poner gran cuidado, en espe--
cial al comienzo, para reduclr al mfnimo posible el desgplazamiento

de log tejidos.

Es inevitable un poco de dolor y no se le puede eliminar --
con anestesia porque no es de desear la anestesia en est® zona, Se
puede lograr cierto alivio de dolor por la aplicacion de cloruro de
ctilo, o por una medicacién con alguno de los sedantes y.analgésicos .

mds eficaces.

Con frecuencia los dientes asl afectados, estan extrufdos y

moviles, dolorosos a b percusion. Es necesario el reajuste de la
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e r_bé:lac‘;blOn,ociusal dci,dlente; y para reducir al minlmo y dolor- causa—
;,{do',"xpdr la vlbfacl&_in de la piedra, se le deberd tomar entre los de—

. 'E!kos"para fijario.

A veces se encontrard una situacion en la cual la tumefac--
cion pdr el absceso se encuentra a cierta distancia de la apertura -

de la bolsa.

De ningn modo son Inusitadas las bolsas espiriladas o de -
conflguracidn caprichosa en torno a los dlentes que sufren la forma-
ci6n de un absceso parodontal. De hecho, Ia misma forma del cuello
de la bolsa & menudo predispone a su obstruccién y a Ia formzu-:IOn

de abscesos.

Una bolsa asl serd sumamente diffcil de explorar, al igual
al penetrar por un orlficic en el margen gingival. Es por csta razdn
que frecuentemente se trati lu fase aguda del absceso parodontal de

un modo muy distinto.

El otro método para la evacuacidn del exudado purulento --
consiste en la téenica habltual para los abscesos, por incisidn direc
ta y desague. Este método tiene varias ventajas que pueden aplicar

se al caso dado,

.
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En este cago, si el absceso esm a punto para su peneuacidn
) ""se pmctica una incigién geperosa por puncidn con un bisturl con pun-
w bién aftlado, con lo cual se obtlene una evacuaciOn muy rdpida del

" contenido del absceso,

, El cureteado culdadoso de los tejidos subyacentes a través -
k de la incision puede a veces ser eficaz sl la destruccidn de la Mmina
v labial dsca, expore la rafz y el fondo del absceso. Este procedimien-
to recibe el nombre de penetraci6n por "ojal", hay que poner cuidado
al inentarlo, pues a menos que la cavidad verdadera del absceso es-
w3 abicrta y accesible a la cureta; serfa muy poco prudente el cure--
tear indiscriminadamente tejidos sanos, dadas las circunstanclas pre-

semes.

Durante ki fase de emergencia o iniclal de la terapéutica del
absceso parodontal, tendrd una base racional, la ejecwcitn de una ~-

terapéutica antibidtica si el paciente presenta slgnos de toxicidad, «

La Gnlca precaucién necesaria e¢s reagpear los princlpios so-

bre administracids cn cuwanto a 1a dosls y métodos comunes.,

Los resultadog de la Incisidn y del drenado serdn aprecia--~
dos con mucha rapldez. Pronto ceden la extrusidn y el dolor y el --



absceso se hace latente.” Son similares los resultados obtenidds con

la penetracién por la boca, de la boisa, cuando elo es factible.
Cwndo la fase aguda ha cedido y el paciente vuelve a estar
cémodo queda completa la fase Inicial del trammiento.
: Lamenmblemente, es demaslado frecuente la ausencia de -~
gignos y los resultados del tratamlento de emergencia acusan en el
profesionista una falsa seunsacidn de éegurldad. V
i Aun resta sin embargo el ratamiento de la causa subyacente
A menos que se lleve a cabo esta fase de la terapla, el absceso vol
verd a exacerbarse y la rdpida pérdida de hueso continuard sin [a=
terrupcion,
Por lo comdn las bolsas parodontales, presentan todos log -
nisgos de la inflamacidn crdnica y en conjunto el proceso de reabsor
clén, es lento.
Ias tolsas afectadas con un absceso parodontal, por el --
contrarfo muestran una respuesta inflamatorfa aguda y la pérdida de

hueso es mucho mds rdplda.
Como suele ocirrlr, cuanto mds aguda es Ia exacerbacién --



wds rdpida es ,la respuesta,

Las bolsas que sufren la formacién de un absceso no son la
excepcién a esta regla genecal. No s6lo sede la fase aguda sino que
hasta la segunda fase de la terapdutica de la bolsa suele ser mds -~

compensadora que lo habitual.

Hay un tipo de bolsa mds propenso a 1a formaclién de absce-
sos parodontales; es la INFRAOSEA, se supone que se trata de lesio
nes que a causa de su forma, dardn con frecuencia exacerbaciones

del tipo de absceso parodontal agudo.

En la fase aguda de un absceso parodontal, es importante
esmblecer un drenado para el alivio del dolor. La inclsion de la 20
na tumefacta va a permitir la liberacidn del exudado purulento, una

vez evacuado desaparecen los sintomas agudos.

En este caso, el absceso parodontal estd ubicado en el tejido
- gingival y casi ha atravezado la pared gingival. El paclente ha sufrido

un dolor intenso.

Con un bisturf de punta, se establece una inclsidn lateral --
sobre el borde inferior de la zona abscesada para permitir el dremado.

Segtn el paciente, la agudeza del proceso y el dolor experimentado,
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eS'p:udente abrir la zona del absceso por la misma bolsa, Se efectfla
un cureteado suave, con remoci6n de los residuos existentes y del --

tejido blando.

El empleo de antibidticos podrd estar indicado, en el caso -~
de que el estado general del paciente lo amerite. Los coluctorios de

i _ag{n caliente ayudan a allviar el proceso agudo.

Habitualmente con el tipo de lesién que acabamos de des cr>l-

bir, el alivio del dolor se producird en menor tiempo.

En la fase inicial de un absceso parodoninl sl el proceso no
estd maduro, no se puede lograr el drenado. Para aliviar los sfnto--
mas agudos se dejard madurar;e! absceso por medio de coluctorios

de agua caliente y revulslvgs aplicados sobre la encfa.

En algunos casos puede ser necesario el desgaste de la su--
perficie incisal u oclusal del diente para que no ocluya. Esta indica-

da la terapéutica a base de antibidticos,

De tal modo, el tratamiento de un absceso parodontal agudo,
depende de la localizacién de 18 lesldn y de su accesibilidad, En el

caso presentado ambos factores eran favorables,



La. tase agum‘de un absceso parodontal se caracterlm por s

: 'a) Dolor ’

b) Tuirietacéidn.

. c): Malestar general
La temperamra puede estar elevada. Si el absceso tiene --- k

vaslenm profundo, el dlente puede estar ‘sensible a la percusion.

Se trawa del caso venvel cual, el absceso parodontal estd --

gituado por palatino de un incisivo central superlor, en el tejido --
~ gingival.

' El primer pasc terapéutico fue lograr e} drenado y con tal
propdslto se incisidid la zona abscesada, se agrandé y limpld la en-
trada a 'l bolsa. El paciente debid realizar coluctorios callentes en
forma peri6dica. Su mbr cedid répidamente y se sintld blen en ~-
poco tiempo, ‘

Una vez que hayan cedido los sftomas agudos, se examina
Ia zona afectada y se plantea la terapéutica a seguir. Puedg estar -
indicado un cureteado, una gh@vectoml‘h o una operacidn por colgajo,
segn las circunstancias. La eliminacion de la bolsa es escencial.

En este caso por la localizacion, topograffa de la bolsa y -

" caracter del tejido gingival, se analizd que lo Indicado era practicar *



Duranue et poatopemtoﬂo, hs eacl’au e’ rmstrarou nr”

s roaadoe y ‘bien adhermu

Los abscesos parodonmles comunmente se localizan en el neL' :

i “do gtnglval pero a veces estan a mayor profundidad, en el fondo de -

" la bolsa intradeea.

' En ciertos casos, una pericementitis por traumatismo oc;unl
%pngde: generar un absceso y entonces €l proceso se extiende desde el

hueso alveolar hacla el exterior.
. Por tal sitwcin el diente se presentard, sumamente sensible
‘. ) 1a percusidn, muchas veces no se encontrard bolsa ajguna; si la - ‘
hublera no liegard a la zoma abscesada. o
La terapéisica consiste en el manejo de la parte aguda.
Estd Indicado establecer un drenado, sacar al diente de oclu-

’ ul por deipsté y hacer coluctorios de agua callense.

- En el nnumlem del absceso parodontal, en estos cuos -

est indicada la ofcaich por colgajo.



" Un método de intervenci6n eficaz, adectado con especial cuan
“'do" Ia encfa marginal se presenta bién adaptada y no dd acceso a la

‘zona abscesada.

Bajo anestesia local, se practica una Incisidn semilunar por
deba]o' de la zona afectada, en la encth adherente y sin tocar el mar--

gen ginglval.

Se levanta un colgajo y se obtlene acceso a la zona del absce
so parodontal, Se curetea fa zona y luego se wnen los bordes de la -~

incisién y se sutura.

En cl mammiento de un absceso parodontal de este tipo, la
correccidn de los agentes ctioldgicos tiene mdxima Importancia, pues
st la intervencidn fuera el Gnico método terapéutico, el fracaso serfa

el resuitado probable,

En el tratamiento de un absceso parodontal no se depende --
toalmente de la agudeza de Ia lesidn, slno mds blen de su locallza-

cion y topograffa.

- 8t el absceso reside exclusivamente en tejido gingival en -~
torno a un diente uniradicular, la terapéurica es favorable; en mnto

que si se encontrara en una zona Interradicular su manejo resultarfa



©‘mds’ diffcil, por b inaccesibilidad de Ia zona afectada.

Es intercsante observar que segla la experiencia de la mayo-
rfa de los parodontdlogos la terapéutica consecutiva a la fase aguda -
de un absceso parodontal, localizado en una bolsa infraosea, brindard

una reparacin Osea 'mds rdpids que la resultante del tratamiento de

una bolsa infradeea crénica,

Este caso representa una operacidn por colgalo, en la tera--
peutlcé de un absceso parodontal localizado en una bolsa Infradsea y

abierto al exterior.

Se levanta un colgajo entero para tener acceso no solo a la
apertura de! mismo en el hueso, sino tambidn a la zona de la bolsa

parodontal,

Se reallza el cureteado, con remocldn de todo el tejido de -
granulacién afectado, se extirpan todos los pequedos brotes con cuida |
do y se lava bi¢n la zona con agua bidestilada v oxigenada para lim-

plar perfectamente el campo operatorio.

Tamblén se debridard el colgajo, a menudo puede quedar en
el postoperatorlo, una arquitectura gingival pobre, st el colgajo no -

es perfectamente adaptado.
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A veces es necesaria una gingivoplastfa, luego se vuelve a -~ :
L éutm*ar el colgajo en su posicidn primitiva, La curacidn postoperato-

ria‘suele producirse sin inconvententes.

La terapéutica de las volsas parodontales por palatino de los
incistvos centrales superiores, debajo de la papila palatina, constitu-
.~ye un problema especial si se ha de realizar una gingivectomfa, Dado
el cardcter del tejido palatino y del proceso 6seo palatino adyacente; '
se suele tratar las bolsas profundas por gingivectomf, la reimser--

-~ cion es diffcil de lograr y no suele producirse una retraccion.

Las bolsas de esta localizacidn ordinariamente se extienden

hacla apical, de k papila que queda a los lados.

Si se extirpa la pared gingival asociada a la bolsa, hay que

tomar en cuenta kA papila palatina.

Su importancia reside en el hecho de que justo por detrds y

" debajo hay una region compuesta por cartflago,

El odontdlogo debe Incidir los tejidos como para eliminar
una tira de tejido, la que constituye la pared externa de la bolsa, -~
debe ademds modelar la zona de modo que no se vea afectada la -~

porcidn inferior de b papila. De otro modo, no solo el corte serfa



sobre carmago, slnn que’ ‘amblda quedarl'a un escamn, con ln consl-

gulente ‘curacion postoperatoria deﬂciente

En este caao la lnclsidn. ha sido realizada con un amplio -
bisel que fa extiende hacta vestibular justo sobre el proceso dseo -

' ‘yel carmago.

la forma resultante es tal, que el borde se confunde com -~
las rugas y en la zona intervenida quirdrgicamente las enclas presea'
tan un ,msrgen delg&do y aftido, con papilas interdentales conicas.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS.

Todoa los pacientes que han side sometidos a un traamiento
»parodonml deben recibir tambi¢n Instruccidn detallada, en minwciosos
programas v(,le'ﬂsloterapla'bmal. Una amnclOn inadecuada a la fisio-
~Eerapla bucal 0 a 8 correccion funclonal conducird a résulxados te--

rapéuticos [nadecuados de largo alcance.



"CONCLUSIONES

El absceso parodonml - es uma exacerbacldn aguda de una -~
bolsa parodontal, a causa de una oclusidn parcial o total de la abertu

;k ra de la misma,

Etiologl:, por factores mtltiples, los cuales pueden ser meta

‘bdlicos irriwmtivos e infecciosos.

Clerto tipo de bolsas es mds propenso a la formacion de abs-
cesos. Lns bolsas infradseas profundas, con und estrecha apertura mar
ginal, pueden quedar oclufdas en forma parclal o total, con toda facil

dad.

El absceso parodontal generalmente produce una destruccién --
6sea rdpida y fulminante, en algunos casos radiogrdficamente observa-

mos que la pérdida de huesp se produce en un solo dfa.

La bolsa parodoatal.- es la profundizacidn patoldgica del insters-

ticio gingival, con destruccion de este mismo en direccidn apical.

Segtin su complicacion las bolsas parodontales pueden ger: -~
Infradseas y supradgeas. La infeccién en ellas la prolifera el aumento
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N : de los microorganismos que en ellas existen; esta Infeccion buede --
v ser crdnica o aguda, ‘por Io cual el absceso pa‘rodomél se forma al
presentarse el desequilibrio de lag defénsas del organismo y los ele-
mentos. patoldgicos de la‘ bolsa parodontal.

La bolsa parodontai complicada por la formacidn de absce-~
504, presenta todos los signos de la inflamacion aguda. En bolsag -
parodontales se presemta la Infeccidn.aguda cuando no existe flstula
y el voldmen de microorganismos aumenta, produciendo una presidn

que cawsa dolor agudo directamente en hueso.

La infeccion es crdnica, cuando la bolsa parodontal presenta

vna ffstula, por la cual sale el exceso purulento,

‘En las zomas gingivales lesiomadas por bolsas parodontales
y abscesos parodontales, se forman a ese nlvel: tejldo epitelial ulce

rado, tefido granulomatoso y tejido conjuntivo cronico inflamado.

En conclusion. - en el absceso parodontal existen microorga-

nismos patdgenos, que afectan y destruyen ligamento parodontal.

E! dlagndstico debe ser-elaborado con bases clfnicas, nunca
debe apoyarse en el frotis y la blopsia ya que en estos'casqs resul-

tan ser Inespecilicos,



El abseeso parodontal puede confundirse con "otrvas erifermedé_ :

~ des bucales o con manifestaciones orales que son secundarias. a un. -
. padecimiento general, del cual debe diferenclarse por el diagndstico

diferencial.

Prondstico. - Este es favorable con el wramamiento adecuado y

con la cooperacion del paciente.

Tratamiento. - tanto local como general, a base de antibidti-
cos, corticoesteroides, tetraciclinas, oxigenantes, vitaminas, etc.

Y una higiene lo mds perfecta posible,

La terapéutica indicada, segin a8 circunstancias puede ser

realizada: por un curetcado, por una gingivectomih o una operacién

por colgajo.
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