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· Basado en lo que consideré una de las enfermedades con las 

c111les se tiene que enfrentar el Cirujano Dentista en Ja prtlctlca ge

neral, estim6 necesario elaborar este sencillo trabajo, dado que en 

el ejercicio de la profesión son cada día rruts frecuentes las enferme 

da des ¡xir?Jomales. 

Espero que este trahiljo sea Wlll aportación para futuras ge- · 

neracioncs. 

" 



U. H 1 S T O R 1 A 

rejldos de soporre, -

.'desde el punro de vista histórico es de mucha lm¡x>rtancla, pues In

forma clli11es han sido los p;Ideclmlentos parodonrales que ha sufrido 

el hombre a trav~s de su existencia. 

En los estudios paleopatológlcos de maxllares humanos, se 

han enconrrado pruebas inequívocas de padecimientos .ii;uodonrales. 

En los cuerpos embal<;arnados por los egipcios ( .¡ 000 ailos A. C.), 

ta enferrneda d pa rodonra 1 era rn uy free ue nre. 

!Jwang-FI, médico chino (2 500 años A.C.), dlvldlO las en-

termedades bucales en: 

a) Esrados lnilamatorlos generales. 

b) Enfermedad de los tejidos blandos. 

e) Caries denta l. 

El Talmud y el Papiro de Ebers, describen diversas enfer

medades parodonta les. 



gra de las enfermedades boca les. 

A lbucasls ( 936 - 1013 ), reconoce la lnterrel.a:ci6n entre el 

sarro ~ la enfermedad glnglval Y: d1 énfasis al raspado para la eHmi 

· nacl6n de este Irritante. 

A principios del siglo XVUI, Pierre Fouchard, padre de la -

odontología moderna dice: "La enfermedad parodontal afecta no s6lo 
, 

las encías, !as que se lnfL1man, sino también a los elementos más -

profwidos, ya que si hacemos prcsiOn digital enérgica a las encías, 

notaremos la aparición de un pus amarillenco''. 

John M. Rlggs, en el siglo XL'\, describió ampliamente el -

raspado subgingival, y a él se debe la dcscrtpc!On de la enfermedad 

destructiva crónica paro<lontal. por lo que se le denomina Enferme-

dad de Riggs. 

Tan importante como el examen histórico de los trastornos 

parodom:ales que ha sufrido la humanidad, es darnos cuenta del papel 

que ocupa esta disciplina en .b Odontología actual. 
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En estudios efectwdos recientemente para dctermin:fr la cau

sa de la pérdida de los dientes, la caries y Ja 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 parooontopa-

rfas son causantes de extracciones en grupo. La importante observa

ciOn de que la enfermedad parocbntal ocas lona la pérdida de piezas -

dentarias en inJivicluos mayores de 35 años no significa que dicho pa

decimiento se limite a grupos de esta edad, pues se considera que la 

enfermedad es un estado crOnico y que su comienzo ha sido rruts tem 

prano a la aparición de sus manlfestaclones clínicas. 

El cirujano dentista lle prdctlca general, y no exclusivamente 

el especialista en parodoncla, debe estar alerta para descubrir y tra

tar rcmpranamente la enfermedad parodontal, ya que dicho tratamien

to es simpl<.- y produce resultados positivos. 

Tamo los tejidos enfermos como los sanos rcquiL'rcn cuidados 

paro,.lonrales, ya que en el paciente sin enfermedad parodontal apreci~ 

ble es una medida profiL1ctlca, y en pacientes enfermos dicho cuidado 
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.·constituye el tratamiento efectl\'o para la ellminaclón de la enferme

dau y para crear condiciones favorables para sus funciones. 

El concepto de culdado parcxlontal lmpiica una conciencia en 

la odontología actual: "La necesidad de ellminar todas las causas -

potenclales de enfermedad parodontal de la boca de todos nix?stros 

pacientes, y el cuidado contra la creación de condiciones que preúls

pongan a dicho padecimiento". El mantenimiento salud.1ble de los -

tejidos parodontales y los resultados clínicos esperados del tratamle!! 

to, consisten en: a) impedir la p(!rdida de hueso alveolar, b) ellml~ 

clón de bolsas parodootales, c) ellmlnadón de hemorragias gingtvales, 

d)>bteoclOn de eficiencia masticacorla y e) prcvenclón a las recidivas. 

Para consegull" lo~ resultados ancerlores, se Jebe abordar el 

problema desde los puntos de vista lo-~al y general. La pntctlca pa

rodontal moderna estl1 dcdlcatl.1 al muamlemo de la enfermedad por 

medio de procedimientos locales. El tratamiento org¡1nlco de la en-

fermedad pirodontal, basado en la comprenslOn de mecanismos etlol~ 

glcos generales espec!Tlcos, oo ha llegado a b etapa de procedimien

to de rutina. 
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Al haclrt'se cargo del tratamiento local de Ja enfermedad pa

rodontal, el operador no debe confwidirse por las disciplinas cecnl-

cas, hasta perder de vista los aspectos generales del problema par~ 

dontal del paciente. 

Generalmente se reconoce que existe un:i multitud de facto

res locales. orgdnlcos y pslcosorm1ticos. que contribuyen por si mi~ 

mos o en conjunto a constituir factores etiolOgicos de la enfermedad 

parcxlonta 1. 

Estudios clínicos y de investigación han demostrado la in--

fluencin de los factores org¡tnicos sobre parodonto. El efecto de los 

factores locales es nll1s evidente y aunque se sospechan algunas in-

fluencias generales, es difícil establecer el modo como éstas puedan 

corregirse. 1\me esta duda, es un deber del cirujano dentisr:a vale!_ 

se dd cspeclalista·quc orlenrar<l el diagnóstico e instituir<l la tera-

¡>Cutica adecmda a la enfermedad del paciente. 

La Importancia de los factores locales en la etiología y evo

lución de la enfermedad parodontal exige la eliminaclOn o corrección 

efectiva de los mismos. Los resultados obtenidos por medio del --



tratamiento dc~nden de las siguientes consideraciones: El cuidado y 

la eficiencia con que se ha hecho el tratamiento local; el grado en -

que los factores locales sean realmente responsables de la enferme

dad. 

l.;l primera ele estas consideraciones es obvia, pues no exl~ 

te sustituto para la prolijidad y eficiencia con que los factores etioló 

gicos locales sean totalmente eliminados (6) o corregidos. 

La segunda consideración es necesario definirla, ya que el 

eiecto de los factores locales se modifica por el estado general del 

paciente: por ejemplo, el efecto de la Inflamación glngi\'a 1 será ma-

yor en un paciente debilitado que en un sano. 

Muchos problemas de esta especialidad estan en constante -

estudio: ningQn concepco es es~tico y mientras existan investigadores 

y clínicos interesados en dichas cuestiones, habrá diferencia de opi

n!On, estas son convenientes pues en muchas ocasiones l¡'e aceptan -

¡,leas corno hechos reales sin tener una sola base clentITica. Actual

mente se reconoce que existen diferentes técnicas para el tratamiento 



. . 

rn1sn:ia lesión.y el esfuerzo del ~perador debe 

· ·.>determinar que es lo que cada técnlca ofrece y 
';'1 

en que puede ser usada en forma efectiva. 



El parodonto se compone de cwtro elementos. Estos tienen una 

accldn tilomednlca con una perfecta armonra, que ciando se rompe en -

algll)() de el.los surge la enfermedad. 

Elementos blandos: a) Enclll 

b) Ligamento parodontal 

Elementos duros: a)" Cemento 

b) Hooso alveolar 

E N C 1 A 

Encía. - Elemento blaock> del paroOOnl:o que se clasifica en: 

a) Eoclll Marginal 

b) Enclll Insertada 

e) Enclll Alveom 



Eaclll ?rtargiJlaL - Es la eacfa que rodea el cuello del diente 

y fonna el tnrersticlo glaglval. el fondo esti dado por la lnsercil1n -

epitelial. Mide de 1.0 a l.5 mm., pasando de esta medida se puede 

considerar como el Inicio de una bolsa parodontal. 

Encía Insertada. - Es la enclll adherida al hueso. Tiene un 

·puntllleo semejante al de c.1BC11ra de naranja, su límite superior es -

la imlón mucoglnglval o sea el fondo de saco. Su lrmite inferior es 

el surco lnrcr¡npllar donde estlf la adherencia epitelial en unl6n cerne~ 

to-esmalte. 

Esut queratlntzada, tiene una coloración rosa ptlldo y una -

pigmenraclón melllnica en persooas morenas. 

Encra Alveolar. - Esta enct1 estlf altnment~ vascularlzada, -

tiene coloraciOn más intensa que las otras dos, si el color estlf \Ull

forme a las antes mencionadas es que sufre una alteración del proce

so de vascularizaclón. No tiene queratina, no puede re.olblr tenslo-

nes, ni traumas ya que estn encra es de tejido laxo. 
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1...a· encía está compuesta de fibras que son: 

a) Flbrss glnglvales libres. - Estas van del cemento al --

corlon de la encra, su función es de defensa, y dar sostén a la encía. 

b) Flbras cransceptales. - Van de cemento a cemento, de -

una pieza dentaria a otra, manteniendo el punto de contacto. 

LIGAMENfO PAROOONTAL: 

Ligamento Parodontal. - Ocupa el espacio entre hueso y die~ 

te, no se ve i:adlográflcamente en el espacio porque es radloltlcldo. -

También existe en la furcaclón. 

El ligamento parodontal es el tejido conectivo que rodea a la 

.rarz del diente y que tiene por objeto mantener el diente en sus rela

ciones correctas con los tejidos blandos y duros, además; sostener la 

relación anatómica e hlstológlca .del hueso, cemento y de las fibras -

parodonta les. 

Este ligamento est;t formado por: fibras prlnclpales, fibras 

secundarlas, flbroblastos, osteoblastos, osteocl4stos, vasos sangur---



neos, vasos liníátlcos, nervios, restos epltellales y cementoblastos. 

El llgamento parodontal estd compuesto de fibras dirigidas -

en todas direcciones, Las cuales son: 

a) Fibras de cresta nlveolar. • Van de cresta ósea a ce·· 

mento, en dirección obllclll. 

b) Fibras horlzontales.- En forma horlzonml van de cres

ta Osea a cemento. Su función es mantener las fuerzas en bucolln·· 

gtul y en forma de mestal a distal. 

c) Fibras oblícuas. • Son más numerosas y soportan las -

fuerzas de la oclusión. Van de cresta Osea a cemento, mmblén en 

forma oblrcua. 

d) Fibras aplca~es. • En forma ya sea oblícua o vertical, 

csms fibras van de cemento apical a zona ósea apical. 

e) Fibras Jmeradlcularcs. • Est:An situadas exactamente en 

la furcaclón. 

l.;I ftmclón del llgamcnt:O parodonral es transformar la pre·

sión oclusal; la asimila y la transmite al hueso en forma de tensión. 
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·Tiene doS furiclones una mecitnlca y otra biológica. 

Mecitnlca. • Es la función que tiene por objeto el sostener -

la relación anatómica de posición de los tejidos duros y blandos, po!: 

que si -se modlflca la posición de. los dientes surgen transtornos sen· 

sltlvos. 

Esta función distribuye las fuerzas que trabajan sobre el 

diente, dichas fuer?.as pueden ser oblícuas y horizontales. 

Biológica.~ Es la fur.1!lOn alimenticia y formativa ejerciendo 

una autoformaclón, es decir de elementos del parodonco: flbroblastos, 

osteoblastos y cementoblastos. 

CEMENTO 

Es un tejido de orrgen meso<k!rmlco y proviene de Ja capa 

Interna del saco dentario. 



El cemento tiene 'un Ss Por éle.~ de 

lnorgilnlca y un 45 por ciento de matertal org4nlco Y, agua: 

su grosor várra entre 50 micras en ei tercio coronal y aumenra gr!_ 

. dmlmente hacia apical las~ alcanzar de 150 a 200 micras.• Su ~ 

sor podrlll compuarse con el cabello humano en ia reglOn !Ms del- . 

gadll. Su color es a~rlllo, poco rn.tls obscuro qúe la dentina y de 

s~flclc ligeramente r..,aa: en la parte Inferior ea m4s grueso •• 

para compensar el fenOmeno dé er~ldn activa. 

Desde el pumo dé vista 1norfoll3glco existen dos. cementoe: 

a) Ccmemo Celular 

b) Cemento Acelular 

Desde el puato de vista funcional estos dos tipos de cemento 

son.exactamente lg111Jes. El cemento acelular existe en el tercio -

medio y coroaarlo de la ra!Z dentaria y el celular eslll en el tercio 

apical de la misma. La ~uncl6n principal del cemento, ,.tanto acelular 

como cel~. es formar cementolde. 



. Funciones. - Entre las funciones má'.s ·Importantes 

elemento cstan las de: 

a) Compensar el movimiento de erupción activa y meslál~' 

clón fisiológica por medio de las aposiciones de cemento que se efe~ 

tina durante toda la vida activa de la pieza dentaria. 

b) Poder deformar cemento joven para dar apoyo e lnser-

clón a las fibras principales del llgnmento parodontal. 

HUESO ALVEOLAR o DE soroRTE 

Producto de la capa externa del saco dentario de orígen mes~ 

dérmico, se desarrolla al mismo tiempo que la rarz dentaria. 

El hueso que csut en cont.1cto con el llgarnento parodontal, se 

denomina lamina dura o hueso crlbUorme. Es compacto y muy calci

ficado, radlogr.lflcamente se observa como una capa radlopaca que -

termina hacia oclusal en forma de pico de flauta cerrllndose las dos -

capas lnterproxlmales hacia el vértice del alveolo de la pieza comlgw. 

Se le denomina hueso crlbUorme por los mOltlples or!flclos que pre-

senta su superficie, y que clan paso a elementos nutritivos y nerviosos 
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de la regloo. Esta Wmlna dura tiene como tejido de relleno al dlpl.oe. , 
El diploe se puede com¡nrar con la estructura de un panal de abejas, 

cuyas trabéculas esutn orientadas segQn los requerimientos funciona--

les que recibe el diente durante la mastlcaclón; asr, existe mayor -

cantidad de trabéculas en los lugares donde las fibras principales se 

agrupan en haces o ligamentos. 

La organización del tejido óseo, es semejante a todos los ~ 

truls tejidos óseos del cuerpohumano, es decir, tiene un sistema de -

lag\llils comunicadas entre sí por Jos canales ele Havcrs. También -

en este tejió:> como en el cemento encontrarnos hueso jo\·en o tejido 

osteolde, cuya hmclOn es semejante al ccmentolcle; este tipo de tejido 

sirve para c¡oo la fibra principal pirda lnccrtarse en él, y posterior-

mente, cmndo se calcifica, queda firmemente adherida a este ciernen 

to. 

En WJ corte histológico de hueso alveolar encontrarnos dlfe·· 

rentes capas de aposición de hueso comparables con el ~ernento, pero 

en éste la activimd es mayor. Las diferentes f!poslc iones de hueso -

se pueden observar en los eones histológicos como 1'1rnlnas supcrpue~ 

tas y de ah,í el nombre de hueso en haces o hueso laminar. Así ~mls~Q 



se encuentran oste0cltos que son osteoblastos envejecidos y sln actlv_!. 

dad que han Ido quedando atrapados por las diferentes apostctones d<; 

hueso laminar. 

Hacia el ligamento parodontal encontramos osteoblastos, cél~ 

las que están formando hueso joven que favorecen Ja actividad en el 

desarrollo del osteotdc que tiene el mtsmo papel del cementotde. Los 

osteoblastos son elementos o células mesenqutmatosas que en un pri.!! 

clplo son Indiferenciados y que posteriormente forman hueso joven. 

El osteoblasto tiene de 10 a 12 nOcleos y algunos autores consideran 

que son la fuslOn de dos células. 

Tanto el hueso como el cemento·tlerien la propiedad de far-

mar capas durante toda Ll vida activa de la pieza dentaria que com

pensa la erupción activa y el movlmlento de mcslalizacl6n flslol6glca. 



ORIGEN 

ABSCESJ PARODONTAL 

El absceso parodontal es una exacerbacl6n aguda de una bol

sa parodontal, a causa de UDa oclusl6n parcial o total de la abertura 

de la misma. 

A su vez estls bolsas son producidas por mfiltiplcs factores; 

metaMlicoo, lrritativoe e infecciosos: 

a) Yatrogcnia 

b) Placa bacteriana 

c) lrrltaclOn qufmlca por materiales de obturación 

d) Por desl.BO o pérdiGI natural de antagonistas 

e) Por degencracl6n del aparato de inserción 

f) Traumatismo oclusal 

g) Hábltoe 

l.Jl concepcIOo habltwl de la bolsa parodontal es de un proce

so lnflamatorlo crOnlco, de grado red1&:ldo, sin embargo, cuando se -. 
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·'ocluye parcial o tOflllmente la entrada de la bolsa mediante residuos, 

o por otro mecanismo, se presenta la situación Ideal para Ja forma:. 

i:lOn de un absceso parodontal agudo. 

' Clrnlcamente, este absceso parodonr.al d:1 orrgen a una tume

facción de la zona, con senslbllldad aguda del diente que se exacerbo'\ 

con la nuts mínima percusión, originando al Igual un sCibltc:J afloja--

mlento del dlenre dentro de su alveolo y extrusión. También puede 

orlglnnr elevación de la temperatura. 

Ciertas clases de bolsas son más propensas a la formación 

de abscesos. Es muy frecuente ver que las bolsas lnfraóseas profu!!. 

oos con una estrecha. apertura marginal, pueden quedar ocluídas par

cial o rota !mente, con facilidad. 

Tambl~n los dientes con lesiones de bifurcación o trifurca--

clón son ofensores comune¡¡ en este sentido. 

En la bolsa parodontal habitual, el ritmo de reabsorción -

ósea es lento e Insidiosa; en tanto que en el absceso ·parodontal el 

ritmo de destrucción es ntpldo y fulminante. 



ocluye parcial o tOcalmente la entrada· de la bolsa mediante residuos,. 

o por otro mecanismo, se presenta la sltuacl6n ldeal para la forma: 

clOn de un absceso parodontal agudo. 

' Clínicamente, este absceso parodontal dá orrgen a una tume

facción de La zona, con senslbllldad aguda del dlente que se exacerba 

con la m.1s mínima percusión, originando al Igual un sabltri afloja--

mlento del diente dentro de su alveolo y extrusión. También puede 

originar elevación de la temperatura. 

Ciertas clases de bolsas son m.1s propensas a la formación 

de abscesos. Es muy frecuente ver que las bolsas lruraOseas prOfu!!_ . 

oos con una estrecha. apertura marginal, pueden quedar ocluídas par

cial o totalmente, con facllldad. 

Tainblan los dientes con lesiones de blfurcacl6n o trUurca--

ciOn son ofensores comunei; en este sentido. 

En la bollla ¡xi.rodontal habitual, el ritmo de reabsorclOn ·

óse.a es lento e lnsldlosa¡ en tanto que en el absceso ·parodomal el 

ritmo de destru:clón es rápido y fulminante. 



o tocalmé~ la ei\traib df! la bolsa mediante resldoo~, . 
. <. ·," .•.' i •"'· 

Ideal para la forma~ ...•. 

clOn de m absceso porodontal ·agudo. 

· ' Clrnlcamente, eate absceso parodontal dlt orl'gen a una turne~ 

facción de la zona, con senalbllldad aguda del diente que se exacerba 

.con la llllfs mrn1ma percuslOn, originando al Igual un sQbltO' afloja--

.· mlenro del iilenti? dentro de su alveolo y extrusión. También puede 

originar elevacldn de la temperatura. 

Ciertas clases de bolsas son mlls. propensas a la formacldn 

de abscesos. Es muy frecuente ver que las bolsas lnfrnOseas proflJ!! . · 

das con una esttecba. apenura marginal, pueden quedar oclurdas par· 

cial o totalmente, coa fac!lldad. 

También los dientes con lesiones de blfw-caclOn o trifurca-· . 

clOn soo ofensores comunes en este sentido. 

En la bolsa pirodontal habitual, el ritmo de reabsorclOn --

Osea es lento e lnsldloaa; en tanto que en el absceso 'pa.rodontal el 

ritma de destru.:clOn ea rdpldo y fulminante. 



la pé;dlda discernible· de hueso . se· produ-

La bolsa paro<lóntal complicada por la formación de abscesos, 

presenta todos los signos de la lnflamaclón aguda .. Cuando los micro 

organismos existentes en las bolsas supra6seas o lnfra6seas, llega a 

proliferarse aumentándose el namero de 
0

éstos, form:fodoae asr una -

lnfecclón, pudiendo ser cr.ónica cuando, existe una ffstula por la cual 

sale el exceso de secresl6n y cuando éstas bolsas aumentan su vola-

men, la Infección ramblén aumenta, y la llamamos aguda; ya que en 

este caso no existe frstula y la misma presión esll1 causando dolor -

directamente en el húeso. 



Formación de bolsas. - G<lttlleb fue el primero en señalar -

que la fljaclón de los tejidos del paro<klnto a los dientes es Onlca en 

su género. Esta fijación es la zona vulnerable y punto de entrada -

de la enfermedad ¡.nrodontal destructiva. Al principio, las toxlmas 

producldas por los microorganismos atravlezan el epltello 1ntacto que 

reviste el sulcus,. pero pronto se forma una Cilcera. Áon en el caso 

de qoo la Qlcera sea de dlmenslones microscópicas, la hemorragia -

de la reglón slgnlflca que el corión se halla. expuesto. El proceso -

Inflamatorio sigue el curso de los vasos sanguíneos, no porque estos 

proporcionen una vra de paso, sino porqic estlln rodeados de tejido -

conjunclvo que les slrve de apoyo, tejldo del cuil dice Ham que cons

tituye (el escenario sobre el cual se despftega el gran drama de la -

·Inflamación). El proceso slguc las arterias glnglvales hasta las art.!:_ 

rlas lnteralveolares y penetra, luego, en los espacios de la médula 

Osea del proceso alveolar. 

La Infiltración de toxlmas en el corlon produce colagen61lsls 

de las fibras glngivales libres que unen el borde glnglval con el ce-

mento. La fljacf.6n epitelial prolifera en sentloo aplcal Y. recubre los 



sitios donde se,lnsertaban anteriormente las fibras colafgenas. Mlen- . 

. tras se desarrolla esta proltferac;lón apical, el epitelio !Ill1s próximo 

a Ja corona se separa del cemento, con lo cual aumenta Ja profundl-

clad del sulcus y se forma una bolsa. Asr pues, una bolsa del par~ 

donto es un sulcus glnglval cuya profundidad ha aumentado ¡x>r una -

acción patol6glca. 

El hueso adyacente se cubre de osceoclastos, el ntlmero de -

lagunas de l-lowshlp Indica la actividad del proceso de absorción. En 

los espacios medulares óseos adyacentes se observan cambios simila

res. El examen microscópico del hueso situado debajo de las bolsas 

del parodonto, revel~ una ootell:ls crónica discreta con absorción de 

hmso, pero el hueso nunca presenta necrosis. Siempre hay tejido -

conjuntivo entre la bolsa parodontal y el hueso. Cuando la Cllccra se 

halla profw1clamente sitwda en la bolsa y las llreas superficiales han 

curado, la superficie glnglval puede tener aspecto normal debido a 1a 

fibrosis. 

llolsa Parodontal. - lJl profundización paco!Ogica con destruc

ción en dirección apical, del intersticio g!ngival ea lo que viene a -

formar una. bolsa parodontal. 
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Existen dos tipos de bolsas parodontales; supraóseas. e ·lnfra-

óseos. 

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

so. 

· lnfraóseas. • Son en las ctn les, la les Ión no ha llegado a 

afectar te) Ido óseo. 

U1 bolsa parodonral es pues una fisura entre el cemento y -

el epitelio, se forma por la destrucción del aparato de fijación paro-

dontal; es permeable a los rayos roentgen y por lo tanto, no queda 

registrada en la placa. 

Uis bol'las se descubren sondeando el surco glnglval en toda 

la clrcwúerencla del diente. Puede registrarse Ja profundidad de Ja 

bolsa en el roentgenograma, Insertando en ella material radlopaco, 

como puntas de gutapercha. 



. Vl. · H 1 S T O P A T O L O G 1 A 

La placa bacteriana contiene restos alimenticios, células es

camad:ts, leucocitos polimorfonucleares y muslna. Adem<ts contiene 

enzimas como son: estreptoquinasa y colagenasa. 

Estas enzimas son proteol!ticas que actfnn sobre la col<tgena, 

que est<t contenida en las flbras del ligamento parodontal, también -

act!nn sobre la hlalurodlnasa. En conclusión estos proteolnlcos -

Usan el epitelio y destruyen la fibra colágena. 

La placa de muslna act<ll en la placa bacteriana corno pega

mento de los restos allmenticlos y microorganismos fusoesplrllados. 

Hay dos tipos de sarro: 

a) Supraglngival 

b) lnfraglngival 

a) Supraglnglval. - Act(il como un nOcleo para que la placa 

bacteriana s lga form<tndose a ese n 1 ve l. 



VI. H l S T O P A T O L O G l A 

l.;l placa bacteriana contiene restos ailmentlclos, células es

camadas, lcucocltos pollmorfonucleares y muslna. Adem<ts contiene 

enzimas como son: estreptoqulnasa y colagenasa. 

Estas cnzhnas son proteolntcas que acttían sobre la col<tgena, 

ql.I;": est<t contenida en las fibras del ligamento parodontal, también -

acunn sobre la hlalurodlnasa. En conclusl6n estos proteolnlcos -

Usan el epitelio y destruyen la fibra cohlgcna. 

L.1 placa de muslna actúa en la placa b..1cterlana como pega

mento de los restos alimenticios y microorganismos fusoesplrllados. 

Hay dos tipos de sarro: 

a) Supraglnglval 

b) Infraglnglval 

a) Supraglnglval. - Actúa como un nOcleo para que la placa 

bacteriana alga form.1nclose a ese nivel. 



b) In~glnglval. - este es el mita clalllno, pues acula dlrec• 

tameote sobre el epitelio. 

En la mala t.::.:olca de cepillado se encuentran microorganis

mos fusoesplrllados y filamentosos, los cuales sustraen iones de cal

cio del esmalte, lo cual ayudt a fljar la placa bacteriana. En las -

zonas glnglvales lesionadas por bolsas parodontales y abscesos paro

<klntales, hay tcjloo epitelial ulceraoo, tejido granulomatoso y tejido 

conjuntivo crónico Inflamado. 

Coocluyenoo, en el absceso parodontal exlsten roicroorganls-

mos p:itógcnos que afectan y destruyen el ligamento parodontal. 

Sobre placa bacteriana se han logrado lnvestlgaclones muy -

valiosas. Dlrke y WinkJer (1958), demostraron que el diente cuando 

hace erupclOn cstlt cubleno por UM cutícula qlie es el producto final 

de los amcloblastos. Ussing (1955), demostró que su formación tiene 

lugar en con~inuaclón directa con la matriz del esmalte f cuando el 

esmalte no ha llegado a su maduración final. 

El grosor de esta cutícula varía de 200 a 500 amstrongs y - _ 



- 26 -

su formación es de una capa Interna amorfa no blrrefrlngente, lnter -

namente conectada con las !amelas del esmalte y con una capa exter

na celular no queratlnlz.ada, de un grosor de CllatrO células. Después 

de poco tiempo de la erupción del diente, esta cutrcula se desgasta -

rdpldamente y es reemplazada de Inmediato por otras cutículas y pe

trculas que probablemente. se derivan de la sallva. 

Esta cutrcula secundarla parece ser el factor comtln a todas 

las placas, ya sea las que formar. sarro, o las carlogénlcas. La -

cur:rcula secundarla se· forma velozmente y est:.t libre de bacterias. -

Al principio es delgada pero el grosor aumenta ntpldamentc y varía 

de 0.3 a 0.8 micras, se tll\e meracrorruttlcamente con azul de colel

dlna. lo que Indica la presencia de mucopollsacdrldos (Turne - 1958 y 

Me. Dougall - 1963); y con presencia de mucoproternas, también se 

.tli'le por el método de tinciOn Schwartz y azul nllo al 13 que Indica 

la presencia de proteínas y lrpldos. 

La cutfcula es Insoluble en dcldos, bases, sulfuro de sodio 

y urea a la temperatura ambiental y su presencia sobre la superficie 

del diente aparentemente, reduce Ja solubilidad en dcldo In vltro -

(Meckel • 1958). Esta propiedad ha sido utll!zada para su nMllsls 
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Armstrong en ~966 y Leach en 1967 sumergieron dientes en 

tcido, después de un tiempo pudieron separar la cutícula, sus arutll

sls confirmaron la lmpresl6n obtenida de las tlnclones hlstoquímlcas 

en el sentido de que contiene tanto proteínas como carbohldratos. ---

Menos .del 50% de la película es amlnoocldo y aproxlmadamente el --

33 es hexosamlna. Los carbohldratos estilo presentes en un 10 a un 

153. _ El componente amlnOO:clclo sugiere ftertemente la sla}proteína 

derivada de la saliva secretada por los tres pares de gl1ndulas sall= 

vales, constituyendo slgnlflcadamente su composlclón (Leach l 967). 

•Basándose en la composición 'de amlno..1c!dos Armstrong sugiere que 

la sallva de la glitndula submandlbular, conr.:r!buye mas al contenido 

proteínico que cualquiera de los on-os dos pares de glitndulas, sln -

embargo es posible que la porción de snllva que forma la película, 

tenga Wla composición química relativamente constante, cualquiera -

que sea la gl4ndula de orrgen. 

Para explicar Ja formaclón de la cutrcubt secunchrla exlstcn 

muchas teorllls, las proteínas en solución guarchn establlldad en --

dicha solución a sus grupos hldrotnlcos y se precipitaran s 1 el Ph 

-s~ acerca a su punto lsoeléctrlco, se ha sugerloo q~ W1ll baja del 

Ph sobre la superficie del diente, posiblemente después de la lnges-



tldo de carbohl<.lratos, hace que el Ph se acerque al punto '8oe.léctrlco 

de los mucoprotel'nas, lo cwl permite que se precipiten {Wlnlder y 

Dlrlcs-1958). No obstante existe poca evidencia de que esto ocurra, -

ya que el punto lsoell!ctrlco de las mucoprotel'nas estt alrededor de 

3.5, valor que muy raramente se obtiene en la placa acldogi!nlca; es 

lo que dificulta mostrar lo anterior. Se ha observado frecuentemente 

que cuando la saliva se colecciona dlrecramence de los conductos, en 

el hombre {Jcnklnn- 1968) o en el mono (Browcn 1968) rllpldamentc -

se vuelve turbia y forma un precipitado que se adhiere n las paredes 

del reclptente colector. Por lo cwl se presume que ~n 1u boca ocu--

. rre algo similar, ya que los mu:oldes salivales tlebtdo a sus propte

mdes fístcas cubren cualquter superflcle ele la boea. 

Parece ser que nl las bacterias ni la composlc16n de los -

aumentos toman parte en el desarrollo de la cutícula, ya que su fo!_ 

mact6n es el resultado ele las' proptedacles físico-químicas ele la sa~ 

\'3, esta substancia se forma tanto ln vivo como ln vltro (Lenz y 

Muhlemann • 1963). 

Después de la formación de la cutícula del esmalte se depo· 

sita la matrlz de la placa que no contiene bacterias (Me. Dougall -
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1963). Este material es mas ¡x>sitivo y progi:eslvamente aumenta en 

grosor. Tiene apariencia amorfa y homog~nea, al principio está li-

bre .de bacterlas, sln embargo es probable que la actividad enzln'Ult;!_ 

ca de los mlcroorganlsmos es responsable de su deposición (Leach-

1963). 

Se ha demostrado que la saliva contiene cantidades considera . -
bles ele glucoprotefnas, lo cial le dá a ella su viscosidad caracterrs-

tica. 

Estas glucoproternas constan de un nOcleo de proteínas al -

cial se unen los carbohidratos a lo largo de su longitud. El arreglo 

y el tipo de carbohldratos le dan sus propiedades características a -

las glu::oprote mas . 

Dawes y Jenkins 1963, Leach 1963, Middleton 1965, aporta-

ron est:as observaciones. Leach propuso que los microorganismos b~ 

cales hldrollzan a las glucoproternas y el itcido slitllco como la fue~ 

sa, permitiendo así un cambio en sus propiedades :nslcoqufmlcas, el 

Ph de solubUldad ml'nlma sube· a 7, aumentando asr la tendencia de 

que se precipite la molécula de glucoprotel'na. 
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Se ha demoeira:do "In vltro" que los microorganismos buca-
' · 

les tienen la capacidad de hldroll7.ar el !leido sl11Uco de las glucopr~ 

ternas, esto quiere decir que los microorganismos produ:én neura -

mlm.dasa. 1 

Entonces al !leido sl!llico (!leido N-acetll neuramrnlco) pue

de ser digerido por los microorganismos para producir 4cldo N-ace

tllmanosamlaa y !leido plrOvlco. La presencia de glucosa o suerosa 

aparentemente Inhibe la transformaclOn de gluco y proteínas, proba--

blemente p:rrque los microorganismos elaboran ncuramlnadasa• c1.11n-

do eso! presente una fuente sencilla de carbono. 

También esti ~en la plac.l l.A1 cantidad considerable 

de carbohídratos, que probiblemente no vienen de la saliva .. Una -

cantidad considerable de componentes de la matrlz de la placa estt 

compuesta de dextranas y en menor cantidad las le\'llaa!l · (Crltchlcy 

1967). Estos carbohldratos son polímeros de glucosa y fructuosa --

respectivamente y ciertos estreptococos y 1actobacilos los forman 
.. 

a panlr de la suerosa. Crltchley encontró gran cantidad de dextra-

nas en todas las placas que Investigo y que esta cantlood era mucho 

mayor que la cantidad de leva nas. Los pollsaCltridos extracelulares 
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representan aproximadamente el 103 del peso seco de la placa, de 8 

a 9% de ellos son dextranas y de 1 a 23 levanas. Las bacterias re-

presentan cerca del 7Cffo del volamen toral de la placa (Wlnkler y -

Dlrks 1958), y el 50% del peso en seco de la placa; por lo tanto pa

rece s.er que el 20Ji¡ de la placa corresponde a Jos pollsaolridos ex

tracelulares. 

Aun c1Bndo la formación de .la placa parece estar intlmameE_ 

. te relacionada con su composlclón org¡tnlca, los componentes lnorg¡t

nlcos son Importantes en 1as· lesiones carlosas y en la formación del 

sarro. 

Parece ser que la placa tiene la propiedad de concentrar el 

calcio como el fósforo. La placa que se forma sobre tiras de pllls~ 

co, colocadas sobre las caras llngwles de Lncls.lvos lnferlorea, con

tienen cerca de tres veces mayor cantidad de fOsforo y calcio q~ la 

placa que se forma en Ottos dientes (Schocder 1963), Jenltins 1965). 

Es problble que en la placa joven, el calcio este unido a -

proteOlas o pos lblemente a cxros COllStltuycntes orglln\cos (Jcnklns - -

1965), sin embargo Schoeder (1963-1964) sugiere qlE parte del cal--
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.cío poode estar, inldo a foefatoe para formar apatlta en placas de 2 

a 3 dllls y que en algmas ocasiones las formas de blrrefrlngencla 

pueden estar ausentes. 

COMO INFLUYE LA DIETA EN LA PLACA. 

Se ha demoetrac» que la composición de Ja lngesta, tiene 

Influencia, ranto en la velocidad de la formacl.6n como en la compo~~ 

c!On wcteriana de la placa. 

Carlsson y Egelberg en 1965 demostraron que las personas 

que tienen una dieta rica en glucosa, forman una placa delgaw, -

slnembargo parece ser que la su::rosa promueve la formaclOn de la 

placa y también lnflueocla la composlclOn bacteriana (Bowcn y Cornlck 

1967). 

Aun clBndo se ha demostrado claramente q~ la composic!On 

química de la placa, varra ampliamente en las diferentes areas Je la 

boca, no &e entiende todavra por completo .Las condiciones que hacen 

que se calcifique, formándose de ésta manera el sarro. 

En su comiioslctOn qurmlca el sarro eso.t Integrado por una 



Se conocen dos tipos de s!lrro; mencionados anteriormente: 

a) Supraglnglval 

b) Subglnglval 

Ambos dependen de su relaclOn con el rniirgen glnglval. Al 

sarro subglnglval frecuentemente se le Llama sarro serumllal, baslf~ 

dose en la Idea de que el suero es la fuente prlnclpal, tanto de 

substancias orgllnlcas como Inorgánicas presentes en este tipo. 

La mayorlh de las Investigaciones acerca de la composición 

de sarro han sido solamente observaciones del tipo supraglnglval. 

Se ha enconu-ado que este contlc11e el 80]¡¡ de material lno!_ 

gllnlco y aproxlrnadamenrn un 20]¡¡ de "ll.llterlal orgánico. El sarro 

joven, Inmaduro, contiene mayor cantidad de material Inorgánico. -

La mayor proporción de la parte Inorgánica consiste en calcio y ~ 

foro; pequeftCslma proporciones de otros elementos como magnesio, 

fluor y sodio. 

La porción lnorgllnlca del sarro, probablemente es crlst.all-



na. Rowte8 (1964) ha .Jemostrado ~ue la apatita, el fosfato clC calcio -, 
dibáslco deshidratado, el fosfato triMsico de calcio y el fosfato oc~ 

ctllsico son las formas mlls comunes de fosfatos de calcio que están 

presentes en el sarro. La importancia de los dlleremes tipos de -

cristales todavlll no se ha demostrado. 

El contenido or~nlco del sarro o nlrtaro, varía con la --

edad de este. El sarro viejo contiene el 28% de material org¡tnlco 

(Mendel y Colbs t962). 

El material orgánico consiste en proteínas en un 36 a 40}¡¡, 

algo de hidratos de carbono, de 12 a 20}6 (Stanford 1962-1966) y -

muy pocos lrptdos (O. 2%>· 

Ya se ha dtcoo de donde vienen las procernas e hidratos de 

carbono. Los ll'pidos consisten en grasas neutras y ilcidos grasos 

libres, colescerol, ésceres de coles ce rol y fosfolípidos (Mande! y --

Levy 1957, Llttle y Colbs 196~). 

Existen muchas teorías para explicar la mineralización de -

la placa, las cuales se pueden clasificar en: 
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B· ·:terianas 

b) Salivales 

a) Bacterianas. - Tlenen la capacidad de mineralizarse 

" in vltro" muchos microorganismos bucales. Takazoe en 1963 ha -

extraído una fracciOn de bacterlonema matruchoti, que es capaz de 

mineralizarse. La mlneralizac!On lntra y extracelular de las bacte

rias ha sido observada en el microscopio electrOnlco 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 --

perltonea l de ratas. 

El color del sarro puede estar relacionado con los microor

ganismos en particular, el sarro formado por la Velllonella siempre 

es de color café verduzco y el sarro formado por el fusobaccerto ~ 

limorfo, es de color rosa amarillento. 

No extste duda de que IÓS microorganismos pueden formar -

uoa matriz apropiada, dentro de la cual la mineralizactón puede ocu

rrir. 
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han sugerido que la estearasa~ es~ 

clalmenté la relacionada con microorganismos puede liberar .ácidos -

grasos de sus ésteres; entonces estos itcldos forman jabones de cal

cio y magnesio, pero la presencla de estoS compuestos no ha sldo -

demos~ado en el sarro. 

b) Sallvales. - Aw1 cuando hay buc!Uls pruebas que sugleren 

que las bacterlas son lmportantes en la formacl6n del sarro, los ani

males estériles puetlen formar cantidades considerables de sarro • -

(Fltzgera Id y Me. Danlel 1960, Gustafsson y Krasse 1962). Estos da 

toe sugieren que la saliva en sí puede tener la capacidad lnl1erente -

para formar sarro sobre la superflcle de los dientes. Se ha demos

trado tarnbl~n que a las ratas a las que se les extirparon las gl.indu· 

las salivales mayores no podían formar sarro (Kc..kehashiy y Colbs 

1964). 

La Investigación In vltro ha demostrado que se puede extraer 

una substancia de las gl.!tndulas submaxilares bovinas, que causa la -

formaclOn de un material similar a 1 calcio, colocándola en una solu· 

cldn calclflcante. La capacldad del extracto para formar el sarro • 

se reducía grandemente, cuando se redujo el nQmero ?e grupos car

boxntcos presentes en el estracto. 



DreAenocia de materláfn~~a~ie asOC[ad~ cori, ~~~ \am;~ ·. 

sallva humana ha sido .estudiada por Egelberg y colaboradores . 

·· • (i965). El «cido ~lttoso,. Inactiva rifpldamente .ia' calclficabllldad del 

· material y tamblt!n podrlli ser Inhibida trallflldola previamente con un 

mlllmo! de cloruro de cobre (Cu Cl ). 

Al lgial tamblt!n parece lnflulr la composición qurlnlca y trsl . . . . ·~ ·~ 

ca de la dieta. Aun no se conoce si ·t!sto es una aceldn .directa o si 

ocurre como resultado de la alteracido de la fJora microbiana de la 

boca o de la viscosidad de Ja.saliva. 

Baers y Colbe (1961), observaron que una dieta rica en alm.! 

dan de. marz, awnenta la velocidad de formaclOn de sarro en las ra• 

tas. Slnembargo Baers y Whlt (1966), ~'!!QStraron que los animales 

a Jos cmles se les daba una dieta con alta coocentraclOn de gra&!IS 

o protefnaa¡ formaban cantldadeo mi&:ho m«s altas de sarro, que a • 

las que se les daba una dieta rica en sacaroaa. 



J/11 •. D 1 A G N OS T 1 C O 

La lmportnncia ele un diagn6stlco correcto, en la enfermedad 

parodontal, se comprende si se toma en cuenta que es el punto ele -

partida para un tratamiento inteligente. 

Para llegar a et, el operador debe tener en cuenta, además 

del reconoclmlento y dlferenclacl6n de las diversas enfermedades del 

parodonto, Ll comprensión de los procesos pato16glcos subyacentes y 

su ctlologlll. Asr como al paciente enfermo y no sólo su enfermedad. 

El cirujano dentista debe estar capacitado para comprender 

el signtflcado de todos y cada uno de los hallazgos, a modo de lote· 

grar un ClBdrO completo ele la secuencia de hei;bos, que han llevado 

al estado parodontal actml del paciente. 

Para lo cwl se debe seguir un orden de procedimientos que 

den como result.ado, nuestro fin: un diagnóstico correcto~ 

1\ continuacl6n enumero dichos procedlmlentos, en el orden 

en que deben ser rea U za dos. 



A~ECIACION GENERAL DEL PACIENTE. 

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

cabo este primer paso que comprende: 

FACIES. - El hlpertlroldlsmo, la acromegalia, el mixedema, 

la enfermedad de Paget, el Parklnsonlsmo, la anemia perniciosa, parlt

lisls facia.I; producen cambios faciales, asr como los estados emociona

les tales como: preocupación, depres!On, cte. 

1v1A RCHA . • A Iteran la normallchd de ésta, enfermechd corno 

la srTllls terciaria, enfermechd de Paget y esclerosis melltlple. 

IDSfURA.· La alteran la anrltls, la tuberculosis Osea y la -

enfermedad de Paget. 

RESPIRACION. - La disnea puede indicar falla card!lica o en

fermedad pulmonar; el asma bronquial produce respiración slbllante .. 

TEMPERATURA. - Su aumento indica generalmente una lnfec· 

clOn. 

PIEL.- En varias derm:itosls, aparecen erupciones. La en-

fermedad de Addlson y Ja pelagra producen pigmentaciones. La ane· 



mia y la insuflclcncla adrtica; producen palidez. La ictericia, produ

ce una coloraciOn amarillenta. La cianosis puede ser debida a enfe! 

mcc.lad pulmonar o cardíaca. En el cretinismo y mixedema. hay re

scqucdad dc la piel. 

OJOS.· Cambios pupilares, exoftalmos e inflamación, deben 

ser tomados en cuenta. 

NARIZ. - lnfecclosas agudas y crónicas. 

CUELLO. - Las ve~s cervicales muy marcadas, pueden es· 

tar relacionadas con trastornos del sistema cardlovascular. Pulsacio 

nes carOtltbs vigorosas, Indican hipertensión. Aumento de volOmen 

cervical, puede ser debida a llnfadcnopatras, bocio, quistes, tumo~

res. cte. 

EXAMEN PRELIMINAR DE LA CAVIDAD ORAL 

El ¡ucicnte puede presentar diversos síntomas, que lo hayan 

llcv-.ulo al consultorio del odontdlogo. El examen preliminar, de la 

caviood oral y estrtA:turas vecinas, se hace pua explorar el orrgen 

de la "quc~1 princl¡ul" del paciente y determinar la QCCesldad de me

didas de emergencia, 
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molestias más comunes y de Interés para ·nuestra 

Encías sangrantes, dientes floJos, mal gusto en la boca, -

sensación de picazón en las encllls, dolor Indefinido después de las 

coml~s, dolor pulsatll agudo, senslbllldad a la percusión, sensibili

dad al calor y al frío, sensación de quemadura en las encías, gran 

sensibilidad a la Inhalación, 

HISTORIA CLINICA 

En la historia clínica parodontal se aaallzarnn culdadosame!!. 

te: 

a) Tratamientos previos. 

b) Estado de salud actual. 

c) Antecedentes p..'ttolOgicos faml.llares. 

d) H11bitos. 

e) OclusiOn. 

f) Prótesis. 

g) Apreciación radiogntflca. 

h) Pruebas de laboratorio. 

l) OlagnOstlco 

j) Plan de trammlento. 

k) Jndlcac Iones protés leas. 
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Es Importante mencionar todos los datos etlol6glcos; por -~ 

orden de Importancia, ya que esto constituye un entrenamiento ade-

cuado y objetivo para la pritc:tlca dental. 

Los datos mas Importantes en los que debemos hacer mayor 

hlncapÍé desde el punto de vlsts radlográflco, son: 

a) Relación corona - rarz. 

b) Posición y forma de la rarz. 

c) Grado de calcificación del hueso, ya que a mayor calclfl· 

clón, mejor pronóstico. 

d) Resorción ósea, que puede ser horizontal o vertical. 

e) Zonas de hlpercernentosls, producidas por .trauma oclusal 

o patología del tejido pulpar. 

f) Espacio Je! ligamento ¡x1rodo1}tal. SI está aumentado, ge

neralmente se debe a och·slón traun"Uttlca, y este aumento 

Indica que existe edema e lnflaclón del mlsmo. 

La edad avanzada del paciente, o la falta de cscrmulo por di~ 

ca blanda. se puede manifestar por una atrofia del llgamento parodon

t:a l. 

Es de vital Importancia, que a todos los pac.entes que van a 



recibir un tratfmlf'.Rto parodonr.al, se les haga un estudio radlogntflco, · 

ya que sin él, el dlag008tlco no podrll efectuarse totalmente ni de una 

manera sistellllltlzada. 

ABSCESO PAROOONTAL 

Los abscesos parodontales agudos suelen ir acompai'lados de 

dolor, slenc.lo la principal queja del paciente. 

ta vitalidad Implica la función metabólica y las pruebas tér

micas o eléctrlcas, generalmente indican la respuesta del tejido ner

vioso al estímulo. 

El espasmo muscular puede orlglnar un dolor agudo y cuando 

se busca la causa de un dolor Impreciso deben palparse los mOsculos 

adyacentes. El dolor producido por un espasmo ml19cular puede ser 

referido a loo dientes. 

El dolor en el absceso ¡»rodontal agudo, estll locallzndo, -

suele ser sordo, 1nlforme y contínoo, no se modlflca con los cam-

bios de temperatura. 

El dlenre afectado puede haberse elevado et: s11 alveolo y pa

recer llllls largo, y no suele presentar dolor a la percusión a no ser 
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que se encuentren muy afectadas la lnterfurcao Ja reglón apical; 

también responde normalmente a las pruebas de vitalidad. 

ABSCESO PERlr\PlCAL. 

El absceso perlaplcal llamado también absceso alveolar agu

do, es frecuentemente confundido con el absceso parodontal, por .te-

oer ambos slntomatologías muy parecidas. 

El absceso alveolar agudo o perlaplcal, empieza en la reglón 

perlapical y suele reeuhar de la pulpa desvltali-7.ada o degcnerad3. 

Presenta síntomas de una Infección aguda, con dolor, tume

faccloo y clcvaclOn Jocal de temperatura. 

Las toxinas producidas por proceso lnf1..--ccloso causan rcac-

clones generales y hacen qtc el paciente se slenc:a en malas condlclo 

·nes. 

Este absceso atnrcar.t al propa~rsc, solo tejido Osco, pero 

sl no se trata oportunamente, al crecer rompe lllmlnas ooeas, envol

viendo los tejidos blandos. 

Algo que también se puede recalcar es que antes de la forma 

clOn de este absceso, frecuentemente se vroduce una celulitis, oo la 

reglón afectada. 



vm. T R A T A M 1 E N T o 

TRATAMIENTO INICIAL O PREVENTIVO 

Una vez establecido el diagnóstico, se planea _el tratamiento. 

Debe ser completo e Incluir todos los procedimientos necesarios para 

restablecer y mantener la salud oral. Debe ser demllado e Incluir 

el modo exacto en. que serd tratada cada variante. Alln el plan de -

tratamiento mls cul<bdosamente elaborado estll sujeto a modlflcaclo-· 

ncs Imprevistas. Sin emborgo el operador no debe comenzar nlngt1n 

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

lo va a hacer. 

El plan de tratamiento debe dirigirse a crear bases sanas -· 

en el futuro, asr cúmo a salvar piezas dentarias afectadas en el pa

sado. Debe dirigirse prlnclpalmeme a establecer la salud de los 

dientes y tejidos y no realizar esfuerzos espectaculares. 

El tratamiento en wia enfermedad parodontal conslste en di

versos procedimientos que c.umplen w10 o rruls prop6slt<>& espec!tlcos. 

Sin embargo las finalidades combinadas de todos estos procedlmlen-

tos, deben encajar en un plan de tratamiento en que se basa todo el 

concepto del manejo clínico de la enfermedad parodontal. 



EXPLICACION DEL PLAN DE T&\TAMIENTÓ AÚ PACI:ÉNTE/ ·' 

Después de que el o~rador ha decidido el plan~ L¡~~len~ 
to, debe explicárselo al paciente, la expllcaclón debe se~ ~.ia;~', ~~n-
e Isa y realista. 

El cirujano dentlslll debe saber que el paciente puede no cono 

cer los propósitos del tratamlenro parodonr.al. Deberd aclararse que 

aunque se hardn todos los esfuerzos razonables, el valor bilslco de la 

terapia parodontal conslstird en: 

a) Eliminar la· enfermedad 

b) Evitar el mayor u·auma posible 

e) Restnblecer y conservar La salud parodonrol en w1 aparato 

mast!Clltorlo que func lone bien. 

Debe presentarse todo el plan de trar.amlento como una unl-· 

'dad Integral. Debe Jarsr: una Idea a 1 paciente sobre la naturaleza -

de los procedimientos qLJ1.:: se llevarán a cabo y el tiempo aproximado 

que se· empleará. 

!Jl prácrlca parodonr.al moderna est.1 en su mejor parte dad!· 

cada al tratamiento de las enfermedades parodontalcs. por medio de • 

procedimientos locales. !Jl terapia slstern.1tica, se empica como --· 



- 47 -

coaclyuvnnte cott fines de ayuda. El tratamiento local de Ja enferme

dad, consiste en la cllmlnaclón de todos los factores capaces de inl -

ciar la enfcrmed1d y la creación de condiciones locales favorables al 

mantcnlmlcnto de la salud parodontal. 

Para comprender los fundamentos del tratamiento local es 

necesario prever los hech1>s referentes al modo en que ocurre la des

trucción de tejidos parodonrales. La destrucción causada por fnctores 

locales e:3 producida bdslcamente por dos procesos: 

l. - La propagación de 11.1 Inflamación glnglV111 

2. - Los trastornos funcionales, estos son procesos de dlferen 

te tipo q~ ocurren Independientemente o en combinación, 

cwndo los efectos destroctlvos de uno son agravados por 

el otro. 

Para obtener éxito, el tratamiento local de la enfermedad 

debe, por lo tanto, conseguir dos propósitos b::lslcos, ellos son: 

1.- Ellmlnacl6n de todos los factorei; que prodooen lnflama-

cl6n glnglval. 

2. - El estableclmlento de relaciones funcionales Optimas pa-
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dentadura como uim linldad funcional.: Es Importante compren:..:.. 

der que éstos propGsltos blslcos son lnterdepend!entes •. SI el trata:

mlento de la enfermedad parodontal destructiva crónica elimina lii .ln

flattiaclc5n glngLval, pero permite Ja persistencia de trastornos funcio

nales o eslllblece una función óptima, pero no ellmlna las bolsas (m!?_ 

dootalés, no detendr4 la destrucclOn del parodonto. 

ELIMINACION DE LA INFLAMACION· Y DE LOS ESTIMULOS INFLA -

MATORIOS. 

Es Importante reconocer a la lnflamaclOn como una reacción 

defensiva del organismo ante la irrltacl"n. LJ1 curaclc5n es en reall

<kd. wa parte del proceso Inflamatorio que comlcnza casi jWlto con la 

lnflamac!On. Debe recalcarse que la curación tiene lugar aQn durante 

la enfermedad parodontal aguda. 

· Tant.o si se trata de una bolsa parodontal como de un absce

so pai'odontal, la lesión de una blfurcaclc5o, W1il glnglvltis crónica -

marginal, una gingivitis nccrotlunre aguda, siempre que la lnflama-

clón sea una característica del c111dro patolc5glco y que Ja terapia el!!_ 

plea<k sea Instrumental, hay ciertos prlnclplos aplicables a la cura

cl6o. 
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EN LA EL!MINAC!ON DE LA BOI..5A PAROOONTAL. 

Todas las técnicas para la elimillllclón de bolsas parodonta· 

"les, incluyen la elimlnaci6n de irritantes, la corrección de los facto 

·res locales y la imitituci6n de una terapia física por parte del pa--

clente. 

Cvtl fines descrlptlvos los hechos que tienen lugar duranre 

la curación seritn agru¡;ados como sigue: 

a) Ellminacl6u de las substancias nocivas de los tejidos y de 

los restos tisulares deg1~nerados. 

b) Restablecimiento de las células enfermas. 

c) Regneraci6n de las células para reemplazar a las desuur

oos. 
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TRATAMIENTO ESPECIFICO 

El tratamiento del absceso parodontal entra en dos fases ge· 

nerales. La primera concierne a k'l reducción de los signos agudos 

que ccínstltuyen la emergencia y la segunda en la terapéutica común 

para la ellmlnaclón de la bolsa. Ambos aspectos tienen problemas • 

especiales. 

La primera tarea que enfrenta el profesional es el establee_!. 

miento del desague para el exudado purulento rctenldo y el allvlo co!! 

comltante del dolor y de la exu·usión dental: al es posible es mejor 

lograrlo por la luz de la bolsa, pues ya que el bloqU:?o de ~sta aper· 

tura es la causa Inicial del absceso parodontal, es facll ver que su 

hallazgo resulta a menuclo difícil. 

Las curetas suclt:n ser demasiado grandes para buscar ese 

punto y la sonda parodontai se convierte en el Instrumento de elec·· 

cl611; en acción clrcunferenclal con ligera presión de sondeo, se bus 

ca la apertura. 

Conviene Intentar varias anguhclones de enrradn cuando se 

encuentra la más ligera depresión en el nivel de la adherencia. 
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Cualqu~er instrumento de cabeza pequeña - una Urna, por -

ejemplo - puede servir para penetrar en la bolsa, se desliza con 

facU!dad por la abertura marginal afui estrecha y se puede Iniciar 

cierto debrldamiento y evacwclón. Luego de pasar varias veces el 

instrumento, con agranchmlento del orlflclo de la bolsa, el exudado 

purulento deberá fluir libremente y con ello se aliviará parte de la -

tensión de la zona. En este momento se puede Insertar una curetn 

con facllidad como ¡nra llev-<1r a cabo una tartrectomra cuidadosa y 

deflnltlv:J. 

Hay que recorchr que los tejidos que estamos manejando son 

sumamente sensibles y que es preciso poner gran cuidado, en cspe-

cial al comienzo, para rcdoclr al mínimo posible el desplazamiento 

de los tejidos. 

Es inevitable un poco de oolor y no se le puede eliminar -

con anestesia porque no es de desear la anestesia en estl zona. Se 

puede lograr cieno alivio de dolor por la aplicación de cloruro de 

etilo, 0 por una medicación con alguno de los sedantes y.analgésicos. . 

más eficaces. 

Con frecooncia los dientes asr afectados, estan exu·ufdos y 

movilcs, dolorosos a la percusión. Es 01..>cesarlo el reajuste de la 
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relaclón.oclusal del diente¡ y para reducir al mínimo y dolor causa

.do, ,por la vibración de la piedra, se le deberil: tornar entre los de

dos para fijarlo. 

A veces se encontrará una situación en la cual la tumefac-

clón pÓr el absceso se encuentra a cierta distancia de la apertura • 

de la bolsa. 

De ningún modo son lntL9ltttdas las bolsas esp!rllaci1s o de • 

coi:úlguraclón caprichosa en torno a los dientes que sufren la forma

ción de un absceso parodontaÍ. De hecho, la mlsma forma del cuello 

de la bolsa a menudo predispone a su obstrucclón y a la formación 

de abscesos. 

Una bolsa asr ser~l sumamente difícil de explorar, al igual 

al penetrar por un orificio en el margen glnglval. Es por esta razón 

que frecuentemente se trata la fase aguda del absceso parodont11l de 

un modo muy distinto. 

El otro m<!rodo p!!ra In evacuación del exudado purulento •• 

consiste en la t.;icníca habitual para los abscesos, por Incisión dLt·e:, 

ta y desngue. Este m<!rodo tiene varias ventajas que .pueden aplica~ 

se al caso dado, 
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En est¡ caso, <Jl el absceso está a punto para su penetracl6n 

se practica una Incisión generosa por plUlción con un blsturr con pun

ta bién afll1co, con lo cual se obtiene una evacuaclón muy r!tplcla del 

contenklo del abSceso. 

El curetcado culdadoso de los tejidos subyacentes a través -

de la incisión puede a veces ser eficaz si Ja destrucción de Ja lámina 

labial ósea, expone la I'l\!2 y el fondo del absceso. Este procedimien

to rccib:! el nombre de penetración por "oja I", hay que poner cuidado 

al Intentarlo, pues a menos qw la cavidad verdadera del absceso es

té abierta y accesible a la cut'eta; serfa muy poco prudente el cure-

tear indlscrlmlnacbmenle tejidos sanos, d1das las circunstancias pre

sentes. 

Durante la fase de emergencia o Inicial de la terapéutica del 

absceso parodontal, tendrá una base racional, la e¡ecoclón de una -

terapéutica antlblótlca si el ¡xiclente presenta signos de toxicidad. ' 

l.;l Wilca precaocloo necesaria es re3pctar los principios so

bre administración en cwnto a la dosis y métodos comunes. 

Los resultados de la Incisión y del drenado serán aprecla-

llos con mucha rapidez. Pronto ceden l1 extrusión y el dolor y el 



absceso se hace latente. Son similares los resultados obtenldós con 

la penetracl6n por la bo<-.a, ele la bolsa, cuando eUo es facnble. 

Cll!ndo la fase aguda ha cedido y el paciente vuelve a estar 

c6modo c¡ueda completa la fase Inicial del tracamlenco. 

Lamentablemente, es demasiado frecuente la ausencia de -

signos y los resultados del tratamiento de emergencia acusan en el 

profeslonlsta una falsa sensacl6n de seguridad. 

Aun resta sin eml:llrgo el tratamiento de Ja causa subyacente 

A menos que se lleve a cabo esta fase ele la terapia, el absceso vo_! 

verá a exacerbarse y la rápida pérdida de hueso contlnuarit sin IR• 

terrupcl6n. 

Por lo coman las bolsas parodontales, presentan todos los -

rasgos de la Inflamación crónica y en conjunto el proceso de reabso:_ 

cl6n, es lento. 

Las bolsas afectadas con un absceso pai:odontnl, por el -· 

contrario muestran una respuesta Inflamatoria aguda y la pérdida de 

hueso es mucho mas rlfplda. 

Como suele ocunlr, cuanto mtls aguda es la exacerbación 



nllls. r<tplda es I la respuesta. 

Las bolsas que sufren la formacl6n de un absceso no son .la 

excepción a esta. regla gene:ral. No s61o sede Ja fase aguda slno que 

hasta la segunda fase de la terap(!utlca de la bolsa suele ser mas -

compensadora que lo habitu:tl. 

Hay un tlpo de bolsa mlls propenso a la formacl6n de absce

sos parodontales; es la lNFRAOSEA, se supone que se trata de lesi~ 

nes que a causa de su forma, dar<l'.n con frecuencia exacerbaciones 

del tipo de absceso parodontal agudo. 

En la fase aguch de un absceso parodontal, es importante 

establecer tm drenado para el alivio del dolor. La lnclsl6n de la zo 

na tumefacta va a permitir la liberación del exudado purulento, una 

vez evacoodo desa¡xueccn los síntomas agudos. 

En este caso, el absceso parodontal est.<1 ubicado en el tejido 

gínglval y casl ha acravezacl_o la pared ginglval. El p.1Clente ha sufrido 

un dolor Intenso. 

Con un bísr;;.rr de punta, se establece una incisión lateral -

sobre el borde inferior de la zona abscesada pani permitir el drenado. 

Según el paciente, la agudeza del proceso y el dolor experlmentado, 
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· es prudente abrir Ja zona del absceso por la misma bolsa. Se efectOa 

un curcteado s11we, con remoclón de los residuos exlstentes y del -

tejido blando. 

El emplc~ de antlbl6tlcos podrif estar Indicado, en el caso -

de que el estado general del paciente lo arnerlte. Los coluctorlos de 

agua caliente ayudan a aliviar el proceso agudo. 

Hablt111lmente con el tipo de· lesl6n que acabamos de descrl

blr, el alivio del dolor se prodoc:lr;I en meoor tiempo. 

En la fase Inicial de un absceso parodontal si el proceso no. 

esut maduro, no se puede lograr el drenado. Para aliviar los sínto-

mas agudos se dejar;I madurar,el absceso por medio de coluctorlos 

de agua caliente y revulslvQs aplicados sobre la encr'a. 

En algunos casos puede ser necesario el desgaste de la su-· 

perflcte lnclsal u oclusal del diente para que no ocluya. Esta Indica

da la terapéutica a base de antlbl6tlcos. 

De tal modo, el tratamiento de un absceso parodontal agudo, 

depende ele la locall:r.acl6n ele la lcsl6n y de su acceslbllldad. En· el 

caso presentado ambos factores eran favorables. 



. aguda de wi absCeso parodontal se cara.eteriza por: 

b) Tumefacción 

e) Malestar general 

U1 temperatura puede estar elevada. SI el absceso tiene --

asiento profundo, el diente puede estar· sensible a la percusión. 

Se trl\ta del caso en el cual, el absceso parodontal eslll 

situado por palatino de un Incisivo central superior, en el tejido -

glnglval. 

El primer paso teraJX!utlco fue .lograr el drenado y con tal 

prop6sito se lnclsldló la 7.00ll abecesada, se agrandó y limpió Ja en

trada a la bolsa. El paciente debió realizar coluctorlos calientes en 

forma periódica. Su dolor cedió r~pldlmente y se sintió bien en -

poco tiempo. 

Una vez que hayan cedido los sCntomas agudos,. se cxamloa 

la zona afectada y se plantea la teraJX!utlca a seguir. Puede estar -

Indicado m cureteado, una glnglvectomra \o una operacl"!' por colgajo, 

segCín lat clrc111StaBClas. LA eliminación de la bolsa es escenclal. 

En este caso por la localización, topografra de la bolsa y -

caracter del tejido glnglval, se analizó que lo Indicado era practicar · 
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Durante el p:JStoperatorlo, las enéllis se mOstfh'.Oll firmes, 

Los. absceaoe parodomales comunmente se .locallun en el te!! 
·· do glnglval pero a veces eatan a mayor profundidad, en el foam de -

la bolsa infraGeea. 

En clertoa cuoe, ma perlcementltls por traumatl.smo oclulal 

•puede generar un ablceao y enrooces el proceso se extiende de~de ,el 

hueso altteolar biela el euerlor • 

. Por tal 1itu1Cldn el diente se presentare, sumamenre sensible 

a la percualOn, muebla veces no se encfJQtr&111 bolsa a.lg1m11; al Ja -

hublera no llegad a la zona abllceaalil. 

LA terapj!\Slca c0111l8te en el manejo de la parce a¡uda. 

Ead ·indicado escabAecer un drenado, aacar al dleme de aclu· 

sal por deapste y hlcer coluctorl08 de agua caliellle. 

En el tl'alllmleDIO del absceso parodomal, ea est0& c&808 --. 

estll Indicada ll rtca.&ca par col¡ajo. 
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Un ml!todo de Intervención eflcaz, adecuado con especial cua!!_ 

do la enclll marginal se presenta blt!n adaptada y no d4 acceso a la 

zona abscesada. 

Bajo anestesia local. se practica una Incisión semilunar por 

debajo de la zona afectada, en la enclll adherente y sin tocar el mar-'.' 

gen glngival. 

Se levanta un colgajo y se obtiene acceso a la ZOll!l del absce 

so parodontal. Se curerea la zona y luego se unen los bordes de la -

Incisión y se surura. 

En el tratamiento de Wl absceso parodontal de este tlpo, la 

correcc!On de los agentes etioldglcos tiene m4x!ma lmponancla, pues 

sl la intervención fuera el Qnlco m~todo terapéur.lco, el fracaso serfa 

el resultado probable. 

En el tratamiento de un absceso parodomal no se depende ~

totalmente de la agudeza de la lesión, sloo rruts bien de su locallza

clOn y topogr.iflll. 

SI el absceso reside exclusivamente en tejido glnglval en 

torno a un diente uniradtcular, la terapéutica es favorable; en tanto 

que si se encontrara en una zona lnterradlcular su manejo resultarlll 
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rruts dlfrcll, por la Inaccesibilidad de la zona afectada. 

Es Interesante observar que seg(in la experiencia de la mayo

r!ll de los parodontólogos la terapéutica consecutiva a la fase aguda -

de un absceso parodontal, IDCall7Jtdo en una bolsa lnfraosea, brindar4 

una reparar.l6n Osea ·rruts rifplda que la resultante del tratamiento de 

Wlll bolsa lnfraOsea crónica. 

Este caso represenra una operación por colgajo, en Ja tera-

péutlca de un absceso parodontal kx:allzado en una bolsa infra6sea y 

abierto al exterior: 

Se levanta un colgajo entero para tener acceso no .solo a la 

apertura del mismo en el hueso, sino tambl~n a la wna de la bolsa 

parodontal. 

Se rea!lza el cureteado, con 1emoclón de todo el tejido de -

granulación afectado, se extirpan todos los pequeños brotes con cui~ 

do y se la va bl~n la zona con agua bldestllacla u oxigenada para lim

piar perfectamente el campo oper~torlo. 

También se debridari1 el colgajo, a menudo puede qued1r en 

el posroperatorlo, un.i arquitectura glngival pobre, si el colgajo no -

es perfectameme adaptado. 
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A vec~s es necesaria una. ginglvoplastra, luego se vuelve a -

suturar el colgajo en su posición primitiva. La curación postoperato-

ria suele producirse sin Inconvenientes. 

La terapéutica de Las oolqas parodontales por palatino de los 

Incisivos centrales superiores, debajo ele la paplla palatina, constitu

ye un problema especial si se ha de realizar una glnglvectomra. J:)ido 

el car<tcter del tejido palatino y del proceso óseo palatino adyacente; 

se suele tratar las bolsas profundas por glnglvectornlll, la relmser--

clOn es difícil de logra·r y no suele producirse una retracción. 

Las bolsas de esta locallzaclOn ordinariamente se extienden 

hacia apical, de la papila que queda a los lados. 

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

tomar en cuenta 1a papila palatina. 

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

debajo hay una. región compuesta por cartílago. 

El odontólogo debe Incidir los tejidos como paÍ'a eliminar 

una tlra de tejido, la que constituye Ja pared externa de Ja bolsa, 

debe adem4s mode1ar la zona de modo que no se vea afoctada la -

porción Inferior de &a papila. De 0tto modo, no solo el corte serlll 
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cartrlago, sino que también quedarra un escalón, con la coniú

: gulerite curach1n postoperatorla deficiente. 

En este caso la lnclslón, ha sido reallz.ada con un amplio -

bisel, que la extlende !lacia vestibular justo sobre el proceso óseo • 

y el éartrlago. 

.. LA forma resultante es tal, que el borde se confunde con -

las ricas y en la zona Intervenida qlllrQrglcameme las enclll.s presC!· 

tan un ~rgen delpoo y nltldo, con papilas Interdentales cOnlcas. 

CUIDAOOS OOSTOPERA TORIOS. 

Todos loa pacientes que han sioo sometidos a un trar.amtenco 

parodontal deben recibir tarnb!~n Instrucción detallada, en minicl060s 

programas .de flsloterapla
1 

bucal. Una atenciOn inadecuada a la flslo-

, terapia bucal o a la corrección funcional condu:irll a resultados te-

rapéuticos lnadecwdos de largo alcance. 



DC , e o N. e L u s 1 o N E s 

· El absceso parodontal. - es una exacerbación aguda de una 

bolsa parodomal, a causa de una oclusión parcial o ro.tal de la aben!! 

ra de la misma. 

Etlologlll, por !actores mllitlples, los c111les pueden ser me~ 

bóllcos Irrita ti vos e infecciosos. 

Cierto tipo de bolsas es mds propenso a Ja formaclOn de abs· 

cesos. L"-B bolsas lnfraOseas proflUldas, con UD& estrecha apertura maE_ 

ginal, pueden quedar oclurdas en forma parcial o total, con toda faclll 

dad. 

El absceso perodontal generalmente prod11:e una destrucción -

Oeea r4plda y fulminante, en slgunos casos radlogrllflcamentc observa· 

mos que la pérdida de bues.o se prodoce en un solo dla. 

La bolsa perO<bntal.- es Ja profundi:r.aclón pato.16glca del insters

ticio ginglval, con destrocclón de este mismo en dirección apical. 

Segtln su complicaclOn las bolsas parodontales pueden ser: 

lnfraOeeas y supraOeeas. La infección en ellas la prolifera el aumento 
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de los microorganismos que en el.las existen; esta Infección puede 

ser crtlnlca o aguda, por lo cual el absceso parodonral se forma al 

presentarse el desequilibrio de las defensas clCl organismo y los ele

mentos patológicos de la bolsa ¡xi.rodontal. 

La bolsa parodonral complicada por la formacl6n de absce-

sos, presenta todos loa signos de la Inflamación aguda. En bolsas -

parodontales se presenta la lnfeccl&l- aguda cwndo no existe frstula 

y el volQmen de microorganismos aumcnm, produciendo ooa pres!On 

que ca111a dolor agudo directamente en hiieso. 

La lnfcccl6n es crónica, cuando la bolsa parodontal presenta 

una fístula, por la c1Bl sale el exceso pm:ulcnto. 

·En Jas zonas ginglvales lesionadas por bolsas parodontales 

y abscesos parodontales, se forman a ese nivel: tejloo epitelial ulc~ 

rado, rejloo granulomatoso y tejido conjuntivo crOolco Inflamado. 

En cooclusl6n. - en el alJsceso ¡xi.roclontal existen m!éroorga

nlsmos patOgenos, que afectan y destruyen ligamento parodoiltal. 

F:l diagnóstico debe ser· elaborado con bases clfnlcas, nunca 

debe apoyarse en el frotls y la biopsia ya que en estos casos resul

tan ser lnespec lflcos. 



El abseeso parodontal puede confundirse con otras enferme~ 

des bucales o con manifestaciones orales que son secundarlas a w -

padecimiento general, del cwl debe diferenciarse por el dlagn6stlco 

diferencial. 

Pronóstico. - Este es favorable con el tratamiento adecuado y 

con la cooperaciOn del paciente. 

Tratamiento. - tanto local como general, a base de antlblOtl

cos, conlcoestcroldes, tettaclcllnas, oxlgenantes, vltamlnas, etc. 

Y una higiene lo iruls perfecta posible. 

La terapéutica Indicada, seg\ln las circunstancias puede ser 

reali:r.a<D: por un cureteado, por una glnglvectomra o una oper.1cl0ll 

por colgajo. 
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