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INTRODUCCION

PARODONTO

E1 parodonto es el tejido de sostén y proteccidn de los dientes; com-
prende 13 encfa, el ligamento parodontal, el hueso alveolar y el cemen-
to. El parodonto asegura la insercidn de los dientes en los huesos --
maxilares pqr medio de una articulacién fibrosa del tipo de ta gonfosis,
proporcionando asf un aparato sustentador eldstico, capaz de resistir

las fuerzas normales de su propia funcién.

La composicifn de los tejidos que forman el parodonto varfa considera-
blemente. El hueso alveolar y el cemento son tejidos mineralizados
con una composicidn similar, alrededor de 65% de materia inorgdnica, -
23% de sustancia organjca y 12% de agua. La encfa y el ligamentc paro
dontal son tejidos blandos; es necesario conocer sus caracterfsticas -

normales para comprender la enfermedad parodontal.

E) parodonto est§ sujeto a variaciones morfolégicas y funcionales, asf

como a cambios con la edad.



I. ENCTA.

La encfa es aquella parte de 1a mucosa bucal, que reviste 10s arcos --

dentarios o procesos alveolares de 1os maxilares y rodea el cuello de

los dientes.

La encfa se divide en las &reas: Marginal, Insertada y Alveolar.

I.1 ENCIA MARGINAL -encta libre-

E1 borde coronario de 1a encfa, encfa libre o margen libre, que
rodes 10s dientes a modo de collar, es 1a 11amada encfa margi-
nal y se halla demarcada de 1a encfa insertada adyacente, nor
una depresifn 1ineal poco profunda, el surco marginal, que for-

ma 1a pared blanda del surco gingival.

E1 surco gingival es 1a hendidura alrededor del diente, limita-
da por 1a superficie dentaria y el epitelio que tapiza el mar-
gen 1ibre de la encfa. La profundidad promedfo del surco ha --

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

2 mm.

[.2 ENCIA INSERTADA

La encfa insertada se continia con la encfa marginal, est es--

trechamente unida al cemento y hueso alveolar subyacentes.



La encfa a nivel de la superficie vestibular de ambos maxilares,
estd delimitada claramente de la parte mds movil de la mucosa -
vestibular por medio de una 1fnea ondulada, la unién mucogingi-
val. En la cara lingual de la mandibula entre la encia y la
mucosa del piso de 1a boca se encuentra una 1fnea similar de -
demarcacién. En el paladar,la encia confluye con la mucosa r2

latina y no hay una clara unién mucogingival.

La encfa insertada se compone de: epitelio escamoso estratifi--
cado y un estroma de tejido conectivo subyacente. El epitelio

se diferencfa en:

a) Una capa basal cuboidea
b) Una capa espinosa de células poligonales

¢) Un componente granular de capas maltiples
.de células aplanadas con grénulos de quera
tohialina, bas6filos prominentes en el ci-

toplasma y nicleos hipercrémicos contrafdos

d) Una capa cornificada queratinizada, paraque

ratinizada o las dos.

Se ha encontrado en el epitelio gingival de la mujer, una gran
particula Feulgen positiva en la vecindad de 1a membrana nuclear
en el 75% de los casos; y en el hombre, una partfcula similar

pero mis pequefa,est§ presente en 1 a 2% de las células.

Las células del epitelio se conectan entre s! medfarte estruc--
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turas denominadas desmosomas, que se encuentran en la periferia
de l1a célula., Cada desmosoma cuenta con dos placas de unién
(attachment plaques) de un espesor aproximado de 150 3. formadas
por el engrosamiento de las membranas celulares, separadas por
un espacio intermedio (intervening space) de 300 a 350 A. En-
tre las placas de unidn hay una estructura laminar (lamellated
structure), que se compone de cuatro capas de baja densidad - -
electrénica, separadas por tres capas osmifilas més obscuras.

E1 espacio entre las células esté 1leno de sustancia “cemento”
qgranular y fibrilar; y proyecciones citoplésmicas de las paredes

celulares que se extienden dentro del espacio intercelular.

Las formas de conexiones observadas con menor frecuencia son --
las uniones cerradas (zonula occludens), donde las membranas de
Yas células vecinas estén fusionadas; y uniones intermedias - -
(zonula adherens), en las que las membranas celulares son para-

lelas y estén separadas por un espacio de 200 a 300 R. 1leno de
material amorfo.

1.3 ENCIA ALVEOLAR -mucosa alveolar-

La mucosa alveolar difiere de la encla insertada en estructura,
funcibn y color. La mucosa alveolar tiene uyna uni6n laxa y es
mévil; es roja, Visa y brillante y no rosada ni punteada como -

1a encfa insertada. La comparaci8n microscSpoica nos da la di-

ferencia del aspecto.



Caracterfsticas MicroscSpicas Normales del Epitelio Gingival,

E1 epitelio cingival masticatorio es de tipo escamoso poliestratificado
y se apoya sobre una 18mina propia (el tejido conectivo de 1a encfa es
conocido como 18mina propia) densa y fibrosa. Los dos tejidos estén se
parados por una 1§mina basal (membrana basal), que es profundamente on-
dulada debido a crecimientos en profundidad del! epitelio, es decir, las
crestas epitelfales fnterpapilares. Las papilas ocupan los espacios

entre las crestas epiteliales.

En 1a interfase entre el epitelio y tejfdo conjuntivo de la zona masti-
catoria de 1a encfa, se pueden apreciar diferencias seoin se trate de -
individuos jévenes o viejos, en los viejos se observan crestas epite-

1iales menos acudas que en los jévenes.

Las crestas epiteliales interpapilares de 1a mucosa fija de la encfa,
van acorténdose progresivamente al continuarse con la mucosa oral,

En el epitelio gincival existe una contfnua renovacién celular. La di
visi6n celular se efectGa en 1a capa basal y en las capas mis internas
del estrata espinoso: las células van avanzando hacia la superficie del

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

descamacién,

Con el microscopio Gptico,la 18mina basal aue separa el epitelio del
tejido conectivo subyacente, aparece como una 18mina de material extra-
2'ular que puede ponerse de manifiesto mediante diversas reacciones de

coloraciébn. Al microscopio electrénico esta zona de separacifn, mues-




tra una banda extracelular densa a 1os electrones, la ldmina densa; esta
banda sigue un curso paralelo a la superficie basal de las células epi-

telfales, de las cuales estd separada por una fina zona permeable a los
electrones, 1a 18mina 1Geida.

Desde el lado de! tejido conjuntivo, parte un sistema de filamentos fi-
nos, las fibrillas de fijacién, que atraviezan 1a 18mina densa y alcan-
zan 1a membrana plasmftica de las células basales, preferentemente en

las regfones con hemidesmosomas. Estos filamentos forman ases que se

entrelazan con las fibrillas colégenas de 1a 18mina propia.

La Y1émina basal es sintetizada por las células epiteliales basales y se
compone de un complejo polisacérido-protefnico y fibras colégenas, ast
como también material carbohidratado que envuelve las estructuras fila-
mentosas y fibrilares. La funcién principal de 1a membrana basal de

1a encfa paraece ser la de fijar el epitelio al tejido conectivo.
(0ibujo No. 1).
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Fibras Ginaivales,

E1 tejido conectivo de la encia marginal es densamente coldgeno, y con-
tiene un sistema importante de ases de fibras coldgenas, denominadas
fibras gingivales. Las fibras gingivales tienen las siguientes funcio
nes:

Mantener la encfa marginal firmemente adosada

al diente, proporcionando rigidez para sopor-

tar las fuerzas de la masticacibn sin ser se-

parada de la superficie dentérea.

Unir 12 encfa marginal libre con el cemento

de Ya rafz y 1a encfa insertada adyacente.

Orientacién Funcional de  1as Fibras

Las fibras se disponen funcionalmente en los siquientes arupos:

1. Grupo Dentogingival. Las fibras de este agrupo
se extienden desde el cemento inmediatamente deba
jo del epitelio, en 1a base del surco aingival --
hasta la insercifn epitelial, y corren lateral y

coronariamente hacia l1a 18mina propia de la encfa.

2. Grupo de la Cresta Alveolar. Las fibras de este
peauefio grupo nacen en la cresta alveolar y se in

sertan coronar {amente en la 18mina propia.




3. Grupo Circular. Estas fibras corren a través
del tejido conectivo de la encfa marginal y rodean

al diente, a modo de anillo.

4. Grupo Transeptal. Situadas interproximaimente,
las fibras transeptales forman ases horizontales
que se extienden entre el cemento de dientes veci

nos, en 10s cuales se hallan inclufdas.

5. Grupo Dentoperifsticas. Se encuentran en las --
caras: oral y vestibular de 1o0s maxilares, y se

ext{enden desde el perifsteo del hueso alveolar
hacia el diente

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

curso, pero en realidad, los diversos ases de fibras forman un
contfnuo y constituyen una unidad funcional. Todas estas fi-

bras se mezclan con otras fibras més pequeftas y finas, las fi-

bras subepiteliales y las fibras de reticulina interfibrilares

en la encla. (Dibujo No. 2).
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Dibujo No. 2.-

Esquema de los Grupos de Fibras de Tejido
Conectivo en 1a Uni6n Dentoaincival

a)
c)
d)
e)
f)

b)

Fibras Dentoginafvales
Fibras Alveologinaivales
Fibras Circulares

Fibras Transeptales
Fibras Dentoperidsticas

10.



11.

Surco Gingival y Epitelio del Surco.

La encia marginal forma la pared blanda del surco gingival y se encuen-
tra unida al diente en la base del surco por la adherencia epitelial.
(3] epiteljo del surco gingival consta de una capa basal y un estrato es
pinoso. No tiene capa de células granulosas ni est§ queratinizado.
Las células estén mis aplanadas que las del epitelio gingival masticato
rio. Los mediosde unibn celular son principalmente desmosomas e inter
digitaciones celulares que se encajan mutuamente. Los tonofilamentos,
las tonofibrillas y los desmosomas son, es este epitelio, menos promi--

nentes que los del epitelio ginaival masticatorio.

E1 epitelio del surco es extremedamente importante, puesto que actia co
mo una membrana semipermeable a través de 1a cual pasan hacia la encfa

los productos bacterianos lesivos, y los 1fquidos tisulares de la encfa

se filtran en el surco.

Liquido Gingival. -Lfquido Crevicular-

E1 surco ginaival contiene un 1fquido que se filtra dentro de é1, desde
el tejido conectivo gingival, a través de la delcada pared del surco.

€1 1fquido gingival se produce en pequefifsimas cantidades en los surcos
de 1a encfa normal, indicando que es un producto de filtracidn fisiolé-
gica, de los vasos sanqufneos, modificado a medida que se filtra a tra-

vés del epitelfo del surco.

La composicién del Vfquido aingival, es similar a la del suero sanauf-

neo, excepto en las proporciones de alqunos de sus componentes.  Asf




encontramos en é1, electrolitos, K, Na, Ca, aminodcidos, protefnas plas
maticas, factores fibroliticos, cammaalobulina G, gammaglobulina A, gam
maglobulina M (inmunoglobul inas), albimina, lisosima, fibrindgeno y fos
fatasa dcida. En el liquido gingival de encias casi normales, el ni-

vel de Sodio es inferior al del suero, el Calcio iquali aproximadamente

al nivel sérico, y el Potasio es mids de tres veces mayor. En la encfa
inflamada, el contenido de Sodio en el 1iquido gingival igualyal nivel

sérico, y el Calcio y el Fésforo son m§s de tres veces mayores, la rela
ci6n Potasio-Sodio estd elevada y hay aumento del contenido de Fosfata-
sa Acida. También encontramos microorganismos, células epiteliales --

descamadas y leucocitos.

vascularizacidn de la Encfa.

Hay tres fuentes de vascularizacién en la encfa:

1. Arteriolas Supraperifsticas. Se encuentran a lo lar
go de la superficie vestibular y linqual del hueso al-
veolar, desde 1as cuales se extienden capilares hacia
el epitelio del surco y entre los brotes epiteliales
de l1a superficie ginagival externa. Alaunas ramas de
las arteriolas pasan a través del hueso alveolar hacia
el ligamento parodontal, o corren sobre la cresta del

hueso alveolar,

2. Vasos de Ligamento Parodontal. Se extienden hacia
la encfa y se anastomosan con capilares en la zona del

surco.



3. Arteriolas que emergen de la cresta del tabique inter-
dentario. Se extienden en sentido paralelo a la cres
ta §sea para anastomosarse, con vasos de ligamento pa-
rodontal, con capilares del &rea del surco ginaival y

con \usosS que corren sobre la cresta alveolar.

Por debajo del epitelio de 1a superficie ainaival externa, los capila-
res se extienden hacia el tejido conectivo papilar, entre 10s brotes --
epiteliales en forma de asas terminales en horquilla, con ramas aferen-

tes y eferentes, espirales y varices.

Correlaci6n de las Caracteristicas Clinicas y Microscépicas Normales

de 1a Encfa.

Color.

Por 10 general, el color de la encfa insertada y marainal, se
describe como un rosado o rosa coral y es producido por e! apor
te sangufneo, el espesor y el arado de queratinizacién del epi-
telio y la presencia de las células que contienen piomentos.

E! color varfa y se encuentra relacionado con la piomentacidn

cut&nea de las personas.

La mucosa alveolar, es m&s roja, 1isa y brillante.

£1 color va a estar dado, en ambas, por la melanina, existe en
todos los fndividuos y con frecuencia en cantidades insuficien-

tes para ser detectada clinicamente.
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Tamano.
E1 tamafio de 1a encfa corresponde a l1a suma del volumen de los
elementos celulares, y su vascularizacibén. La alteracién del

tamaio, es una caracterfstica comin de la enfermedad ginoival.

Contorno.

€1 contorno o forma de 1a encfa, varfa considerablemente v de-
pende de la forma de los dientes y su alineacién en el arco den
tario, y de la localizacién y tamafio del &rea de contacto proxi

mal.

Consistencia.

La encfa es firme y resiliente y, con excepcifn del! margen 11-
bre movible, est§ fuertemente unida al hueso subyacente. La
consistencia firme de 1a encfa insertada la determinan: 1la na
turaleza coligena de 1a Y4mina propia y su contiquidad al muco-
peri6steo del ‘hueso a1veolpr; y las fibras aingivales que con-

tribuyen a 1a firmeza del margen gingival,

Textura Superficial,

La encia insertada presenta una superficie finamente lobulada,
como una ciscara de naranja y se dice que es punteada. La en
cia marainal no presenta ese puntillec. La forma y la exten-
5{6n del punteado varfa de una persona a otra y también, en d4i-
ferentes partes, de 1a misma bhoca. EY punteado varfa con la
edad, no existe en 1a lactancia, aparece en aiqunos nifios alre~

dedor de los cinco afhos, aumenta hasta la edad adulta, y comien
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za a desaparecer en la vejez.

Posicién.

La posicion de la encia, se refiere al nivel en que la encfa
marginal se une al diente. Cuando el diente ha erupcionado;
1a adherencia epitelial se encuentra en la punta de la corona,
a medida que el diente erupciona la adherencia se desplaza -
hacia la raiz. En esta migracién el margen gingival se atro
fia y "sigue" a la adherencia epitelial conservindose asf la

profundidad fisiol6gica del surco.
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II. LIGAMENTO PARODONTAL,

El ligamento parodontal es la estructura del tejido conectivo que rodea
a la raiz y que fija los dientes al hueso alveolar. Se continda con
el tejido conjuntivo de la encfa y a través de canales vasculares en el

hueso, se comunican con los espacios de médula dsea.

Desarrollo de Ligamento Parodontal.

El ligamento parodontal o periodontal, se desarrolla a partir del saco
dentario (capa de tejido conectivo fibroso que rodea al germen dentario).
A medida que el diente en formacifn erupciona, el tejido conectivo del

saco se diferencfa en tres capas: una capa adyacente al hueso, una capa
interna junto al cemento y una capa intermedia de fibras desorcanizadas.

Los haces de fibras principales, derivan de 1a capa intermedia.

Fibras Principales.

Los elementos mis importantes de ligamento son las fibras coléaenas,
dispuestas en haces y que siguen un recorrido ondulatorio. Los extre-
mos de 1a fibras principales que se insertan en el hueso y el cemento,

se denominan de Sharpey.

Si bien, muchas de las fibras coligenas de ligamento parodontal estén
dispuestas al azar , 'a mayorfa de los haces fibrilares estn orienta-

dos de forma ordenada en uno de los sfiouientes arupos:



Grupo de la Cresta Alveolar. Estas fibras se extienden
oblicuamente desde el cemento, fnmediatamente debajo de la
adherencia epitelial hasta la cresta alveolar. Su funcién
es equilibrar el empuje coronario de las fibras mis apica
les, ayudan a mantener el diente dentro del alvéolo y a re

sistir 1os movimientos laterales del diente.

Grupo Horizontal. Este qrupo como su nombre lo indica,

sigue un curso horizontal o en &noulo recto respecto al eje
mayor del diente, desde el cemento al hueso alveolar. Las
fibras horizontales son las que predominan a nivel del ter-
cio cervical del l{gamento parodontal. Estas resisten los

esfuerzos funcionales laterales u horizontales del diente.

Grupo Oblfcuo. Estos haces se fijan al cemento alao mis
apicalmente de los que est&n en su insercifn &sea; os el -
grupo més grande de licamento parodontal y constituye la
principal ayuda al diente, frente a las fuerzas axiales de

masticacién.

Grupo Apical. Este grupo irradia en todas direcciones,

desde 1a reqi6n apical del cemento hacia el hueso.

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

mento al hueso, no puede secuirse el curso de cada fibra coldcena en to
do su recorrido. Las fibras dan ramificaciones y se encuentran con --
otras, dando lugar a un sistema entrelazado muy intrincado. Las fibras

parodontales, que se insertan en el cemento celular son de mayor didmetro
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y estdn mds espaciadas que las insertadas en el cemento acelular.
Las fibras mis gruesas y mas separadas entre si, son las que se encuen-

tran insertdndose en el hueso alveolar.

La fibra parodontal se compone de un elevado numero de fibrillas de --
coldgeno, de 50 a 80 nm. de didmetro y con una lonoitud indefinida.
En cada fibrilla las moléculas de tropocoldcena se disponen longitudi--

nalmente de forma zigzagueante 'y entrelazada.

Las moléculas se mantienen unidas gracias a enlaces intermoleculares,
que van aumentando en numero a medida que Se incrementa la edad de la

fibra.

Las moléculas de coldgena son muy larcas (aproximadamente 2,800 Z). y
tienen un espesor de aproximadamente 15 X. Cada una estd formada por
tres cadenas de polipéptidos, unidas en forma de hélice triple, Las
cadenas se llaman Alfaf y cada una consiste en series de tres aminodci-
dos que se van repitiendo en toda su lonaitud. El1 primer aminodcido
en una serie de tres, puede ser cualquier amino8cido diferente de los
dos siauientes que mencionaremos: prolina o lisina. El sequndo amino-

&cido es una serie de prolina o lisina, y el (1tima siempre es glisina.

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

na, y aran parte de ésta es hidroxilada. (Dibujo No. 3).

La sfntesis de colégeno se realiza en los fibroblastos, osteoblastos y
cementoblastos. La formacién tiene efecto en todo el 1igamento paroe--
dontal, pero la actividad es mis intensa cerca de la superficie Gsea

que en la del cemento.
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Otros ases de fibras se extienden sin mayor reqularidad, alrededor de
los ases de fibras de distribucién ordenada y entre ellos, &stas son
fibras de tejido conectivo mis iaxo, desrocanizado, conocidas como fi--

bras indiferentes, se encuentran alrededor de vasos sangufneos, linfati

C0S y nervios.

Fibras oxitaldnicas (&cidorresistentes), corren perpendicularmente a
las fibras principales, sin embargo, anclan en el cemento y hueso alveo

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

zos, su funcibn es desconocida.

Elementos Celulares,

Los elementos celulares del ligamento parodontal son: 1los fibroblastos,
éllu1|s endoteliales, cementoblastos, osteoblastos, osteoclastos, macrf-
fagos de los tejidos, cordones de células epiteliales denominados "res-

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

Rieno_Sangufneo e Inervacién.

Las arterias y venas de mayor calibre se encuentran en 10s espacios in-
tersticiales, entre los haces de fibras colfaenas y estfn localizados
sobre todo en la porcidn periférica del ligamento parodontal. La red
capilar también est§ més desarrollada en la vecindad del hueso alveolar

que en las proximidades de la superficie radicular,

El riego sanquineo arterial se consicue fundamentalmente a través de ra

mas de la arteria alveolar, es decir, por ramas de Yas arterias denta--



rias. La regidn periapical es irricada por ramas que sales de la arte
ria dentaria, inmediatamente antes de que entre en el conducto radicu-
lar. Durante su trayecto intradseo, antes de alcanzar el liacamento --
parcdontal, da ramas para la irriqgacién de las partes interdentales de
l1a prominencia o0 proceso alveolar. Las ramas mds finas de estas arte-
rias, se anastomosan con 10s vasos sangufneos gingivales. El drenaje

venoso sigue trayectos similares,

La distribucién de los nervios del liocamento parodontal sigue de cerca
a 1a de los vasos sanguineos encontréndose fibras nerviosas, tanto mie-
1inizadas como amielinjzadas. Las terminaciones nerviosas pueden ser
en forma de engrosamientos bulbosos o fibras helicoidales alrededor de
las fibras principales, asf como tambié&n terminaciones nerviosas libres.
La invervacién sensitiva del liocamento deriva de las ramas alveolares

del nervio trigémino.

Funcinnas del Ligamento Parodontal.

Las funciones de licamento parodontal son: ffsicas, formativas, nutri-

cionales y sensoriales.

Funcién Fisica.
Las funciones ffsicas del ligamento narodontal, abarcan lo si-

ouiente:

1. Resistencia al impacto de las fuerzas oclusales (absor-
ci6n del choque), La resistencia a las fuerzas oclusa

les reside, fundamentalmente, en cuatro sistemas de 1i-




~y
[a]

gamento parodontal, que son:

a) El Sistema Vascular, que actia como amortiauador
del choque y absorbe las tensiones de las fuer--

zas oclusales bruscas.

b) E1 Sistema Hidrodindmico, que consiste en 1foui-
do de los tejidos y 17quido que pasa a través de
las paredes de los vasos peauefios, y se filtra -
en las freas circundantes, para resistir las fuer

zas axiales.

c) E1 Sistema de MNivelacién, se relaciona con el sis
tema Hidrodindmico y control el nivel del diente

en el alvéolo.

d) El Sistema Resiliente, que hace que el diente -
vuelva a ocupar su lucar oricinal cuando cesan

las fuerzas oclusales.

Transmisi6n de las fuerzas oclusales al hueso. Cuando se
aplica una fuerza horizontal y oblfcua, hay dos fases carac
terfsticas de movimiento dentario, la primera estd dentro
de los confines del ligamento »irodontal y la segqunda pro-
duce un desplazamiento de las tablas fseas vestibular y --
1ingual. En las &rea de tensidn, los haces de fibras prin
cipales estén tensos y nc onduiados., En 4reas de presidn,
las fibras se comprimen, el diente se desplaza v hay una de

formacién concomitante del hueso, en direccion del movi- -
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miento de la rafz.

3. Funcién Oclusal y 1a Estructura del Lioamento Parodontal,
De la misma manera que el diente depende del ligamento -~
para que éste 10 sostenaa durante su funcién, el licamento
parodontal depende de 1a estimulacién que le proporciona

1a funcibn oclusal para conservar su estructura.

Fungiﬁn Formativa,

Como toda estructura del periodonto, el licamento parodontal,
se remodela constantemente, Las células y fibras viejas son
destruidas y reemplazadas por otras nuevas, y es posible obser
var actividad mitética en los fibroblastos y células endotelia

les.

Funciones Nutricional y Sensorial,

E1 ligamento parodontal provee de elemntos nutritivos al ce- -
mento, hueso y encfa mediante los vasos sangufneos y proporcio
na drenaje linflitico. La inervacién del ligamento parodontal
confiere sensitilidad propioceptiva y tactil, desempefiando un
pape! importante en el mecanismo neuromuscular que controla 2

1a musculatura masticatoria.



111, HUESO ALVEOLAR,

E1 proceso alveolar es la parte de la mandfbula y maxilar superior, --
que forma y sostiene los alvéolos dentarios, en donde se alojan los --
dientes. Como consecuencia de 1a adaptacién funcional, se distinquen
dos partes en el proceso alveolar: el hueso alveolar, propiamente di-

cho y el hueso de soporte.

Hueso Alveolar. (propiamente dicho)

Es uns delgada 18mina de hueso, que rodea l1as rafces, en ellas se inser
tan 1as fibras del 1igamento parodontal. En las radiograffas, el hue-
s0 alveolar propiamente dicho (pared interna del alvéolo), se ve como
una 1fnea opaca denominada 1&mina dura o cortical. El1 hueso alveolar
estl perforado por un oran nGmero de vasos sanaufneos; los orificios -
por donde estos penetran pueden verse con facilidad en las piezas 6seas

desecadas, por esto es denominado con frecuencia placa o 1&mina cribi-

forme.

Hueso de Soporte.

€1 hueso de soporte rodea la cortical 6sea alveolar y actiia como sostén

en su funcifn, se compone de:

1. Placas Corticales Compactas de la Superficie Vestibular
y Oral de los Procesos Alveolares. El arosor de las -
1éminas corticales vestibular (externa) y lingual o pala
tina (interna), varfa seain la diferente localizacién.

Por regla ceneral, 1a limina cortical vestibular es delaa



gada en 1a reaidn correspondiente a Yos dientes anterio
res de ambos maxilares. Frecuentemente no se interpone
hueso esponjoso entre dicha 1admina y el hueso alveolar;

el hueso puede, de hecho, estar parcialmente ausente en

la reqion anterior. En la zona posterior, an la reqidn
de los molares v premolares, el hueso cortical es mis --
arueso y el esponjoso separa 1a nlaca cortical del hueso

alveolar, propiamente dicho.

E1 Hueso Esponjoso que se haya entre las Placas Corticales
y el Hueso Alveolar, Propiamente Dicho. La porcién es-
ponjosa del hueso alveolar, tiene travéculas aue encie--
rran espacios medulares y reculares, tanizados con una -
capa de células enddsticas aplanadas y deloadas. Exis-
te una amplia variacién en la forma de las travéculas --
del hueso esponjoso, que sufren 1a influencia de las fuer
zas oclusales. La matriz de las travéculas del hueso es
ponjoso, consiste en 18minas de ordenamiento irreaular,
separadas por 1fneas de aposicién y resorcién que indican
la actividad §sea anterior, y alnrunos sistemas haversia-

nos.

La zona de unibn entre 1a 18mina cortical de los procesos
alveolares con el hueso alveolar, propiamente dicho, se
denomina cresta alveolar. Normalmente el marcen del pro
cesa alveolar es redondeado, Sin embarco, a veces el

maraen 6seo termina en borde acudo fino, esto sucede cuan
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do el hueso es extremadamente delerado, como en la superfi

cie vestibular de 10s caninos.

Forma de Tahique Interdentario.

La forma del tabique interdentario depende del contorno del esmalte de
los dientes vecinos, de las posiciones relativas de las uniones amelo-
cementarias vecinas, del grado de erupcibn de los dientes, de la orien

tacibn vertical de 1os dientes y del ancho vestfbulo oral de los dien-

tes.

Los tabiques forman picos fundamentalmente, en 1a parte anterior de la
boca, en 1a parte posterior los tabiques son relativamente planos, mis
anchos y poseen mis hueso esponjoso que los tabiques de los hueso§ - -
“anterfores. (Dibujo No. 4).

Estructura y Migracién Dentaria Fisfioléaica,

La estructura del hueso alveolar es similar a la de cualquier hueso.
En &1 se hallan, como en cualquier otro tejido conectivo, fibras, sus-
tancia fundamental y célula. E) colégeno representa el componente fi
broso y viene a suponer mis del 90° de la materia orcinica dsea. La
estructura del hueso alveolar, propiamente dicho, varfa en los diferen
tes lados del diente, secin las demandas funcionales. En condiciones
fisio18gicas normales los dientes emiqran continuamente en direccién -
mes{al hacia 1a 11nea media, La mioracién produce la resorcién de la

pared interna del alvéolo, en el lado mesial del diente y la neoforma-
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Dibujo No. 4.-

e 87

Variaciones en 1a Forma de 1a Cresta Alveolar
Interdentaria, seadn las Siquientes Caracte-
rfsticas Anatdmicas:

a) Contorno del Esmalte v Ancho del Espacio
Interdentario.

b) Estado de la Erupcién,

c) Poscidn de los Dientes.

d) Forma de la Unién Amelo-Cementaria y
Ancho Vestfbulo-Bucal del diente,
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ci6n de hueso en la superficie distal. La resorcifn puede ser conse-

cuencia de una compresién de ligamento parodontal que ejerza el diente
que emigra. La neoformacibn de hueso es originada por la tensidn de
las fibras parodontales en la superficie distal, el hueso que acuf se
forma es fasciculado, por la presencia de fibras de Sharpey, que son

fibras de 1{camento perfodontal inclufdas en las laminillas del nuevo

hueso formado en el lado de la tensidn.

E! hueso del proceso alveolar se halla en un constante estado fluctuan

te. Recibe la influencia principal de 1os estfmulos funcionales, pero
también de los factores generalas.

Elementos Cetulares.

Los cambios de estructura 6sea son realizados por 1a actividad de los
osteoblastos, que tienen la capacidad de depositar hueso nuevo. LoS

osteoclastos de las caracteristicas Laacunas de Howship, tienen la pro-

pledad de resorber hueso.

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

nes pasan por 1os analfculos: estas células tienen capacidad osteoblis-
tica y osteolftica.

El hueso estf cubierto de perifseo. Los osteoblastos se disponen so-
bre 1a superficie del hueso y puedeN hallarse separados del mismo, por
una capa osteoide (matriz 6sea, sin calcificar). El proceso alveolar,
que no estd organizado en sistemas haversianos, se estructura como hue

so fasciculado laminar (como el hueso alveolar, propiamente dicho),
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E1 hueso se compone de fibras de coldgeno, sustancia fundamental y cris
tales de Hidroxiapatita. Cuando el hueso se remodela, 1a porcién re-
sorbida sufre una 1isis total, tanto de matriz como de cristales, y el

hueso nuevo se compone de col&geno y cristales sintetizados de nuevo.
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Iv. CEMENTO.

E! cemento es un tejido conectivo especializado, calcificado y avascular,
que cubre la superficie de la rafz anatémica del diente. Su funcién -

principal es fijar las fibras del 1icamento periodontal a la superficie
del diente.

Composicibn.

De los tres tejidos duros que componen el diente, el cemento es el que
menos mineralizado esté. €1 contenido mineral representa aproximada-
mente 65% de su peso en fresco; la fraccibn orgénica supone 23%, y el -
12% restante, es acua. La mayor parte de a2 porcién mineralizada esté
compuesta de Calcio y de Fosfato, presente principalmente bajo 1a forms
de Hidroxiapatita. También existe, sobre todo en el cemento recién for
mado, cierta cantidad de materia mineral amorfa; también encontramos --
fluoruro, colégeno, protefna y polisaclridos.

Formacién.

E! cemento comienza a formarse durante las primeras fases de 1a forma-
ci6n de 'a rafz. La vaina epitelial de Hertwig es perforada por los
precementoblastos, que son diferentes de los otros fibroblastos del 1li-
gamento periodontal. Estas células estén cerca de 1a dentina, y --
depositan la primera capa de cemento (cemento primario). En esta fase
se han convertido en cementoblastos funcionales, la formacién de cemento

continua mediante ¢! depsito de sucesivas capas de cemento.
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E1 ancho del cemento de los dientes sanos aumenta durante toda la vida,
por 10 general, la aposiciln de cemento aumenta en relacién lineal con
la edad en los dientes sanos. €1 cemento de l1o0s dientes con enferme-

dad parodontal, por el contrarfo, no aumenta de {gual manera.

Tipos de Cemento.

Los estudios morfolfaicos, con el microscopio electrénico, han revela-
do dos clases de cemento: acciular (primario) y celular (secundario).
Aunque no existe una regla rigida, por 10 que respecta a la distribu--
cidn sobre 1a rafz de las dos variedades de cemento, por regla general,
el cemento acelular se encuentra en la mitad coronaria de la rafz, - -

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

La cementogénesis inictal concluye cuando las rafces quedan completa-
mente formadas y 1a vaina de Hertwig ha sido castada. El1 cemento ini-
clalmente depositado, 0 primario, es acelular y es relativamente afibri
lar, aungue contiene ;1nas fidbras que se extienden radialmente desde la
dentina hasta la superficie; los deplsitos progresivos interiores de ce
mento sobre la capa primaris son denominados cementos secundarios, es-
tos depSsitos forman un estrato o més. El cemento secundario puede
ser celular o acelular y contiene muchas fibras de colgeno inclufdas

asemejéndose ast al hueso fasciculado fibroso.

Camantotde.

La superficie del! cemento secundario se halla cubferta por la cepa de

més reciente formacién que adn no esté calcificada (cementoide), -~
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Cuando se calcifica esta capa, a su vez es cubierta por una capa de --

cementoide formada de nuevo.
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V. ABSCESO PARODONTAL

E1 absceso parodontal es una inflamacién purulenta localizada en los te
jidos parodontales. Asimismo, se le conoce como un absceso lateral o
parietal. El1 absceso parodontal se puede formar de 'a siguiente for-

1. Penetracidn profunda de la infecciln proveniente de una bolsa
parpdontal (profundizacién patolSaica del surco gingival) en
los tejidos parodontales, y localizacién del proceso inflams-

torio junto al sector lateral de la rafz.

2. Extensi6n lateral de 1a inflamacién proveniente de la super-
ficte interna de una bolsa parodontal en el tejido conectiva
de la pared de la bolsa. El absceso de localiza cuando estd

obstruido el drenaje hacta la luz de la bolsa.

3. €En una bolsa que describe un trayecto tortuoso alrededor de
1a rafz (bolsa compleja), se puede establecer un absceso pa-
rodontal en el fondo o extremo profundos, cuya comunicacién

con la superficie se clerra.

4. Eliminacién incompleta de célculos durante el tratamiento de
1a bolsa parodontal. En este caso, la pared aingivel se re
trae y ocluye el orificio de 1a bolss; el absceso parodontal

se origina en la porci6n cerrads de la bolsa.
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Clasificacién.

Los abscesos parodontales se clasifican segin su localizacibn, de la
siguiente forma:

a) Absceso en los tejidos parodontales de soporte,
Junto al sector lateral de la rafz. En este
caso, suele haber una cavidad en el hueso que
se extiende en sentido lateral desde el absce

s0 hasta la superficie externa.

b) Absceso en la pared blanda de una bolsa paro--
dontal profunda. °

. Caracteristicas Clfinicas.

Los abscesos parodontales pueden ser agudos o crénicos. Las lesiones
agudas pueden remitir y volver al estado crénico, mientras que las le-
sfones crénicas pueden existir sin haber sido agudas. Es frecuente

que las lesiones crénicas sufran exacervaciones agudas.

Absceso Agudo. -

En concomitancia con el absceso parodontal agudo, hay
sfntomas como dolor, sensibilidad exquisita de 1a en
cfa a 1a palpacibn, sensibilidad de! diente a a per
cusién (generalmente horizontal), movilidad dentaria,

1infoadenitis y manifestaciones genersles como fiebre,



leucocitosis y malestar.

E1 absceso parodontal agudo aparece como una elevacidn
ovoide de 1a encfa, en la zona lateral de la rafz. -
La encfa presenta edema, es roja con una superficie 1i
sa y brillante. La forma y la consistencia de la zo-
na elevada varfa, puede tener forma de cipula y ser re
lativamente firme o puntiaguda y blanda. En 13 mayo
ria de los casos, es posible expulsar pus del margen -
ginéival mediante presién digital suave. De vez en
cuando, el paciente presenta sintoma de absceso paro-
dontal aguda sin lesién clinica notable alguna o cam-

bios radiogréficos.

Absceso Crénico. -

El absceso parodontal crénico, se presenta como una -
fistula que se abre en 1a mucosa gingival en alguna -
parte de la rafz.

€l orificio de la fistula puede ser una abertura muy
pequefia diffcil de detectar, que al ser sondeada reve
1a un trayecto fistuloso en la profundidad del paro-
donto. La fistula puede estar cubierta por una masa
pequefia rosada, esférica de tejido de granulacién.
Por lo general, el absceso parodontal crénico es - -
asintomtico. €V paciente suele registrar ataques

que se caracterizan por dolor punzente, leve elevacibn

35,
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del diente y el deseo de morder y frotar.
E1 absceso parodontal crénico con frecuencia muestra

exacervaciones agudas, con todos 10s sintomas corres

pondientes.

Aspecto Radiogréfico.

EV aspecto radiogréfico caracteristico del absceso parodontal es el de
una zona circunscrita radiolGcida, en el sector lateral de la rafz.

Sin embargo, el cuadro radiogréfico no siempres es el caracterfstico
a causa de muchas varfables como:

a) La etapa de 1a lesibn. En las etapas incipientes,
el absceso parodontal agudo es en extremo doloroso,

pero no presenta manifestaciones radiogréficas.

b) La extensi6n de la destruccién 6sea y 1a morfologfa
del hueso.

c) La locelfzacién del absceso. Las lesiones que es
tén en 12 pared blands de 12 bolsa parodontal pro-
ducen menores cambios radfogrificos que las localfi
zadas en la profundidad de los tejidos de soporte.
Los abscesos en 1a superficie vestibular o 1ingual
estin enmascarados por la radiopacidad de la rafz;

las lesiones interproximales se observan mejor des



de el punto de vista radiogrdfico.

No es posible basarse Gnicamente en 1a radiograffa, para establecer el

diagnéstico de un absceso parodontal.

Diagnéstico.

E1 diagndstico del absceso parodontal exige la correlacién de la his-
toria con los hallazgos clfnicos y radiogréficos. La continuaci6n de
la lesibn ébn el margen gingival es una prueba clfinica de 1a presencia
de un-absceso parodontal. La zona sospechosa ser§ sondeada cuidado-
samente en el margen gingival de cada superficie dentaria, para detec
tar un conducto desde el margen gingival hasta los tejidos parodonta-
les més profundos. El absceso no necesariamente debe estar localiza-
do en la z0na de 13 bolsa que le dio origen. Una bolsa de la cara --
vestibular o lingual puede originar un absceso parodontal en el espa--
cio interproximal. Es comin que un absceso parodontal se localice en
una superficie radicular distinta de la de la bolsa que lo origina, --
porque es mfs factible que se obstruya el drenaje cuando la bolsa si--

gue un trayecto tortuoso.

Diagnéstico Diferencial.

El dfagnéstico diferencial de un absceso abarca los abscesos periapi-
cal, parodontal y gingival. Sin embargo, el tratamiento parodontal

tiene que ver significativamente con 1os abscesos parodontal y gingi-
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val. Los abscesos dentarios se asemejan desde el punto de vista -
clfnico, pero difieren en su origen. E1 absceso periapical proviene
de 1a infeccibn pulpar; el absceso parodontal se forma por la obstruc-
cibn del drenaje de un bolsa, y el absceso gingival es una infeccién

que se produce por una soluciSn de continuidad en 1a superficie gingi-
val.

Aunque el absceso se origina en un lugar, puede extenderse y lesionar
otras zonas, por ejemplo el absceso parodontal es capaz de producir ne

crosis pulpar y 1os abscesos periapicales en (1tima instacia, pueden
producir bolsas.

E1 proceso infeccioso y 1os sintomas clfnicos de los diversos abscesos
se asemejan. Los abscesos s8lo difieren en su origen y en el avéna--
"miento de 1a infecci6n. Muchos abscesos parodontales se diagnostican
equivocadamente como abscesos periapicales, y 10s dientes se extraen
porque los dentistas son reacfos a tratarlos. E1 diagnéstico adecua
do guiarfa hacia el tratamiento correspondiente y 1a conservacifn de
muchos dientes con abscesos. E1 diagnlstico se basa en los hallazgos
clinficos, en el exbmen radfogréfico y en la prueba pulpar; la presen-
cia de caries, lesiones pulpares y patologia periapical sugiere que -
podria tratarse de un absceso periapical; mientras que las bolsas, la
pérdida 6sea alveolar y la patologfa parodontal hacen pensar en el abs
ceso parodontal. Cuando ninguno de estos indicfos es obvio, se sos

pecharfé que es un absceso gingival., Los abscesos farodontales pueden
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aparecer en dientes sin vitalidad; y por otro lado, pueden producirse
abscesos periapicales en dientes con enfermedad parodontal, incluso su
cede que 1a infeccifn se propaga del parodonto a la pulpa o viceversa,
de modo que el absceso es parodontal y periapical; estas complicaciones

no son frecuentes.

Prongdstico.

La final {dad 'de! diagn8stico es establecer de qué tipo de absceso se

trata, hacer el pronéstico y elegir el tratamiento. El pronéstico en
los dientes con absceso parodontal se basa en la cantidad y naturaleza
de la pérdida 6sea y en la posicibn estratégica del diente. En @) --

spogeo del absceso, hay mayor movilidad y ello no es un sfntoma concly
mt..

E! pronfstico de un diente con absceso parodontal es prometedor, salvo

en 108 raros casos en qde aparece ostiomielitis localizada.
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VI. TRATAMIENTO

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

cedimientos quirdrgicos que proporcionan visibilidad y acceso necesa-

rios.

E1 absceso puede ser agudo o crénico. Si es agudo, se instituyen me.
didas preliminares que veremos a continuacidn, después de las cuales

se trata como una lesidn crénica.

EV primer paso del tratamiento es la reduccidn de la fase aguda del -
absceso. La a f{nistracién de antibifticos por via general est§ indi
cada en pacientes que presentan complicaciones sistémicas téxicas o -
adenopatia local, pero no aconseja su empleo tépico debido al riesqgo
‘de crear sensibilizaciSn. La penicilina G Procafnica es la droga de

eleccién y se administra como sigue:

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

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

b) Por inyeccibn intramuscular de 300,000 unidades,
repetidas & intervalos de 24 horas, hasta aue re

mitan los sfntomas sistémicos.

c) En pacientes sensibles a 1a penicilina, se utili
zan otros antibidticos como 1a eritromicina, 250

mgs cuatro veces al dfa.
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Se continua con los antfibidoticos hasta que desaparezcan las complica-

ciones generales o la linfadenopatia local. También se indica al pa-
ciente que evite ejercicios y que observe una dieta abundante en 1fqui
dos; si fuera necesario, se recomienda el reposo en cama y se recetan

analgésicos.

Se establecer§ el drenaje del absceso para 13 reduccién del mismo, --
esto se hard mediante curetaje de la bolsa o incisién del absceso; al-
gunas veces es necesario hacer un colgajo. Si hay que hacer una inci
si6n, se practicard un corte horizontal en el centro del absceso y se
puede colocar gasa yodoformada para facilitar el drenaje. Las inci-
siones verticales que abarcan el margen gingival pueden producir rece-
siones antiestéticas, y es preciso evitarlas. Si el diente estuviese
extruido, hay que desgastarlo levemente para evitar el contacto con --
sus antagonistas, con frecuencia es preferible aliviar el diente del
maxilar opuesto para evitar molestias. (Dibujo No. 5). Ya que 1a fa
se aguda haya desaparecido, el paso a seguir es la eliminacibn del sa-
rro y de los factores locales causales de la enfermedad parodontal, --

como son:

1. Bacterianos:
a) Placa Bacteriana

b) Sarro

2. Mecinicos:

a) Sarro



Dibujo No. 5.-

Diferentes formas de Orenaje del! Absceso.
8) Incisién de) Absceso.

h) Curetaje de 1a Bolsa.

c) Coleajo.
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b) Impactacién y retencién de alimentos

c) M&rgenes desbordantes de obturaciones, pré
tesis mal adaptadas

d) Consistencia blanda o adhesiva de la dieta

e) Respiracién bucal

f) Higiene bucal inadecuada

g) H&bitos lesivos, etc.

3. .Predisposicién Anatdmica:
a) Mala alineacidn dentaria, malposicién,
anatomfa alt;rada
- b) Insercifn alta de los frenillos o misculos

c) Relacién corona-rafz desfavorable, etc.

4. Funcionales:
a) Funcibn insuficiente
Falta de oclusién
Parflisis muscular
Kipotonisidad muscular
b) Sobrefuncién o Parafuncién
Bruxismo

Hiportonisi?ad muscular, etc.

La ensefianza del control de placa es parte inegrante del tratamiento
parodontal, ningin tratamiento por bueno que sea puede tener €xito sin

el control de nlaca. Ourante el tratemiento, hay que eliminar todos
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los irritantes locales, 1a irritacifn y la infeccién provenientec de
1a placa dentaria son las causas mfs comunes de retardo de 1a cicatri
zacibn, causan alteraciones- inflamatorias y degenerativas, que no sélo

retardan la cicatrizacidn, sino que pueden invertirla en direccién a
1a recidiva de 1a enfermedad.

E! comenzar el tratamiento total por el control de placa es buena idea,
la instauracién de un régimen de higiene bucal de un mes desde el co-
mienzo, ayudarf que el paciente se convenza de su gran prioridad en el
programa terapéutico y Vo familiirizarl con 10 que debe hacer para te-
ner una boca sans. Al mismo tiempo, esto da al dentista una idea de
qué es 10 que puede esperar del paciente y ofrece una oportunidad de

demostrar los beneficios del control de placa en términos de la mejo-
rfa del estado gingival.

Ya que se han eliminado los factores locales causales de la enfermedad
parodontal, se llevarf a cabo el legrado del absceso parodontal créni-
co, para esto debemos determinar 1a via de acceso de la operacidn. EI
primer requisito es determinar 1a localizacién vestibular o lingual re
lativa del absceso. Los abscesos 1inguales pueden producir inflama-
ci6n sobre 1a superficie vestibular y viceversa. Para localizar la
zona de! absceso, se debe sondear el margen gingival siguiendo las bol
sas tortuosas hasta donde terminen, si hay una fistula se puede sondear
@] absceso & través de ella. La via de acceso vestibular es la que

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



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

Una vez que se decide la via de acceso, se hacen dos incisiones verti-
cales desde el margen gingival hasta el plieque mucovestibular, deter-
minando el campo de operacién. Si se utiliza la via de acceso lingual,
las incisiones se hacen desde el margen gingival hasta el nivel de los
Spices dentarios. E1 campo operatorio debe ser lo suficientemente --
grande para permitir la visién irrestricta y buena accesiblidad. Un
colgajo demasiado angosto o demasiado corto pone en peligro el resulta

do del tratamiento. (Dibujo No. 6 y 7)
EV rechazo del colgajo revela alguna de las siguientes lesiones:

a) Tejido granulomatoso en el margen gingival

b) Sarro en la superficie radicular

c) Superificies §seas con zonas puntiformes san-
grantes maltiples

d) Una fistula que se abre en la parte externa
del hﬁeso. que puede ser sondeada hacia adentro
en direccifn al diente. La localizacién de la
fistula determina de qué manera se tratar§ al -
hueso. No se tocari el hueso excepto en casos
en que 1a fistula esté separada del hueso alveo

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

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



Dibujo No. €

Dibujo Mo. 7

Incisiones para 1a via de acceso y rechazo de! colgajo.
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Dibujo No. 8.- Diversos niveles en 10s cuales se puede
Trz3lizar la fistula de un absceso paro
gontal,

Dibujo No. 9,- Curetaje de la zona,
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nulacidn con curetas para proporcionar un visién clara de la raiz. Se
quitan todos los depSsitos de la rafz y se alisan las superficies radi

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

Se eliminan los puentes marginales de hueso, porque por 1o general es-

tén afectados patoldgicamente y actGan como cuerpos extrafos que entor
pecen la cicatrizacién.

Antes de volver el colgajo a su sitio, se 1impia la zoma con aqua ti-
bia. Por 1o general, el margen del colgajo contiene una bolsa paro-
dontal tapizada por epitelio que impide que el colgajo se readhiera y
reinserte a1 diente. En estos casos, para eliminar el epitelio de la
bolsa, se vuelve el colgajo al revés y se hace un bisel interno a lo

1argo del margen con una tijera. (Dibujo No. 10)

Se 1leva a cabo la reposiciGn del colgajo,y la sutura del mismo se cu
bre con apdsito parodontal. €1 paciente debe volver a la semana s5i-

guiente, momento en que se retira el apésito y las suturas. (Dibujo
No. 11)

La encYa adquiere su aspecto normal 3 las seis u ocho Ssemanas, la re-
paracidn de! hueso demanda alrededor de nueve meses. Las perspecti-
vas de reparacién y relleno 8se0o son mejores en los defectos 4seos pro

ducidos por enfermedad parodontal destructiva de evolucibn répida.



Dibujo No. 10.- EliminaciSn de la pared interna de la
bolsa.

v

Ofbujo No. 11.- Reposicidn del colgajo y sutura del
mismo.
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VII. CONTROL P
BACTERIANA.

PERSONAL DE PLACA

Anteriormente sefalamos que 13 ensefianza del control de placa , era -
parte integral del Tratamiento Parodontal, y que ningin tratamiento -

por bueno que fuera, podfa tener &xito sin el control personal de pla
ca.

E1 control de la placa, es la prevencidn de 1a acumulacién de la pla-

ca dentaria y otros dep§sitos sobre 10s dientes y superficies gingiva
les adyacentes.

E1 modo mEs efectivo de coritrolar 1a placa es la limpieza mecénica con
cepillo de dientes, hilo de seda, puntas de goma, soluciones revelado
ras, etc. Asimismo, hay un avance considerable en el control de la

placa con inhibidores quimicos en un enjuagatorio o dentffrico.

Cepilligs de Dientes.

E) cepillo de dientes elimina la placa y materia alba, y al hacerlo
reduce la instalacién y la frecuencia de 1a gingivitis y retarda la
formacién de cflculos. Para que se obtengan resultados satisfacto-

rios, @1 cepillado dentario requiere 1a accién de limpieza.

Los cepillos son de diversos tamahos, disefo, dureza de cerdas, longi

tud y distribucién de las cerdas. Un cepillo de dientes debe 1impiar
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eficazmente y proporcionar accesibilidad a todas las &reas de l1a boca.
En 1a elecci6n del cepillo de dientes, 1a manipulacién ficil es un fac
tor importante al igual que debe de cdmplir con los siguientes reqbisi
tos: de utilidad, eficiencia y limpieza. La eficacia o el potencial
lesivo de los d]ferentes tipos de cepillos depende en gran medida de

cémo se les usa.

Se recomienda un cepillo con una superficie de cepillado de 2.5 a 3
cms. de largo y de 0.75 a 1.0 cms. de ancho, de dos a cuatro hileras,

y de cinco a doce penachos por hilera.

Las cerdas naturales o de nylon son igualmente satisfactorias, pero las
cerdas de nylon conservan su firmeza més tiempo. Sus extremos deberén
ser redondeados. Para nifios, el cepillo es més corto, con cerdas més

blandas y mfs cortas.

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

dos peri6dicamente antes de que las cerdas se deformen.

Los cepillos eléctricos son més eficaces para individuos impedidos.
Muchos fnvestigadores afirman que los cepillos eléctricos son superio-
res a los cepillos manuales en términos de remosién de placa, reduc-
cidn de placa y acumulaci6n de chlculos y por 10 tanto, mejoramiento
de la salud gingival, pero otros afirman que los cepillos eléctricos y
Tos manuales son fgualmente eficaces. Los cepfllios eléctricos produ-

cen menor abrasidn de 18 sustancis dentaria y materiales de restaura-
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cién que el cepillado manual, pero la situacidn se invierte si se usa

el cepillo manual en direccidn vertical y no horizontal.

Métodos de Cepillado Dentario.

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

técnica, el factor importante que determina la eficacia del cepillado
dentario.

a) Mitodo de Bass (1impieza del surco con cepillo blando).
Comenzando por las superficies vestibuloproximales en
1a zona molar derecha, se coloca la cabeza del cepillo
paralela al plano oclusal con las cerdas hacia arriba,
por detrfs de la superficie distal del Gltimo wmolar.
Coléq;ntnu las cerdas 45° respecto del eje mayor de -
los dientes y fulrceanse 10s ext s de las cerdas --
dentro del surco gingival y sobre el margen gingival,
asegurindose de que las cerdas penetren todo 10 posi-
ble en ¢l espacio interproximal. Ejérzase una pre-
si0n suave en el sentido del eje mayor de las cerdas
y actfvese el cepillo con un movimiento vibratorio --
hacis adelante y atrfs, contando hasta diez, sin des-
colocar las puntas de las cerdas. Esto limpia detrés
del Gitimo molar, la encfa marginal, dentro de l0s -

surcos gingivales y a 10 largo de las superficies den
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tarias proximales hasta donde lleguen las cerdas.

En las superficies palatinas y proximal, colbquese el
cepillo horizontalmente en las &dreas molar y premolar.
Para alcanzar la superficie palatina de los dientes
anteriores, coléquese el cepillo verticalmente.
Presione las cerdas del extremo dentro del surco gin-
gival e interproximalmente alrededor de 45° respecto
del eje mayor del diente y actfvese el cepillo con --

golpes cortos repetidos.

Una vez completado el maxilar superior y las superfi-
cies proximales, continlese en las superficies vesti-
bulares y proximales de la mandfbula. En la regién
anterior inferior, el cepillo se coloca verticalmente,
con las cerdas de la punta anguladas hacia el surco
gingival. S{i el espacio 1o permite, el cepillo puede
ser colocado horizontalmente entre los caninos, con -
las cerdas anguladas hacia los surcos de los dientes

anteriores.

Presiénense firmemente las cerdas sobre las superfi-
cies oclusales, introduciendo los extremos en surcos
y fisuras. Actfvese el cepillo con movimientos cor-
tos hacia atrés v adelante, contando hasta diez y --

avanzando sector por sector hasta limpiar todos los
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dientes posteriores.

Método de Stillman.

El cepillo'se coloca de modo que las puntas de las
cerdas queden en parte sobre la encfa, y en parte --
sobre 1a porcién cervical de los dientes. Las cer-
das deben ser oblfcuas al eje mayor del diente y - -
orientadas en sentido apical. Se ejerce presién l1a
teralmente contra el margen gingival hasta producir
empalidecimiento perceptible. Se separa el cepillo
para permitir que 1a sangre vuelva a la encfa. Se
aplica presibn varias veces y se imprime al cepillo
un movimiento rotatorio suave, con los extremos de las

cerdas en posicidn.

Las superficies oclusales de los molares y premolares
se limpian colocando 1as cerdas perpendicularmente al
plano oclusal y penetrando en profundidad en los sur

cos y espacios 1nterprox1muies.

Método de Stiliman Modificado.

Este método es una accidn vibratoria combinada de las
cerdas con el movimiento del cepillo en el sentido -
de! eje mayor de! diente. E1 cepillo se coloca en
1a 1fnea mucogingival, con las cerdas dirigidas hacia

afuera de Va corona, y se activa con movimientos de
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frotamiento de la encfa, en 1a encfa insertada, en el
margen gingival y en 1a superficie dentaria. Se gira
el mango del cepillo hacia 12 corona y se vibra mien-

tras se nueve el mismo.

Método de Charters.

El cepillo se coloca sobre el diente, con una anqula-
¢idn de 45°, con las cerdas orientadas hacia la corona.
Después, se mueve el cepillo a lo larqo de ia superfi
cie dentaria hasta que los costados de las cerdas abar

quen el margen gingival, conservando el &noulo de 45°,

Gfrese levemente el cepillo, flexionando las cerdas de
modo que los costados presionen el margen gingival, -
10s extremos toquen los dientes y algunas cerdas pe--
netren interproximaimente. Sin descolocar las cerdas,
se gira la cabeza del cepillo manteniendo la posicién
doblads de las cerdas. La accién rotatoria se con-
tindea mientras se cuenta hasta diez. Llévese el ce-
pillo hasta la z0na adyacente y repftase el procedi--
miento, continuando frea por &res sobre toda la super

ficie vestibular, despuls se pasa a la lingual,

Pars limpiar las superficies oclusales, se fuerzan --
suavemente las puntas de las cerdas dentro de los sur

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

cambiar la posicion de las cerdas.

Método- de Fones.

El cepillo se presiona firmemente contra los dientes
y 1a encfa; el mango del cepillo queda paralelo a la
1inea de oclusion y las cerdas perpendicularesna las
superficies dentarias vestibulares. Despuds, se mue
ve el cepillo en sentido rotatorio con los maxilares
ocluidos y la trayectoria esférica del cepille confi-

nada dentro de los limites del pliegue mucovestibular.

Método Fisiolbgico.

Smith y Bell describen un método en el cual se hace -
un esfuerzo por cepillar la encfa, de manera comrpara
ble a 1a trayectoria de los alimentos en la mastica-
cién. Esto comprende movimientos suaves de tarrido,
que comienzan en los dientes y siauen sobre el maraen

gingival y la mucosa aingival insertada.

Métodos de Cepillado con’ Cepillos Eléctricos.

La accidn mecdnica incluida en el cepillo afecta a la
manera en que se usan. En los del tipo de movimiento
en arco (arriba y abajo), el cepillose mueve desde la

corona hacia el margen gingival y encfa insertada, y
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da 1a vuelta. Los cepillos con movimiento recfproco
(golpes cortos hacia atrés y adelante), o las diver-
sas combinaciones de movimientos elfpticos y recfpro-
cos se pueden usar de muchas maneras: con las puntas
de las cerdas en el surco gingival (método de Bass)

y en el margen gingival, con las cerdas dirigidas ha-
cia 1a corona (método de Charters) o con un movimien-
to vertical de barrido, desde 1a encfa insertada hacia

la corona (método de Stiliman modificado).

Elementos Auxiliares para 1a Limpieza.

Para un mejor control de la placa, @l cepillado ha de ser complementado
con un auxilfar de 1a limpieza: como hilo dental, limpiadores interden
tarios, aparatos de irrigacifn bucal, etc. Los auxilfares suplementa-
rios requeridos dependen de la velocidad individual de la formacién de
placa, hébitos de fumar, al ineamiento dentario, y atencidn especial --
que demanda 1a limpieza alrededor de los aparatos de ortodoncia y pré-
tests fija.

Hilo Dental.

€l hilo dental es un medio eficaz para limpiar las superficies

dentarias proximales.

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

sigufente: se corta un trozo de hilo de alrededor de 90 cms.
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y se envuelven los extremos alrededor del dedo medio de cada
mano. Se pasa el hilo sobre el pulgar derecho y el fndice iz
quierdo, se introduce en la base del surco gincival, por detrés
de la superficie distal del G(l1timo diente en el lado derecho -
del maxilar superior. Con un movimiento vestfbulo-lingual ha
cia adelante y atrés, se lleva el hilo hacia la superficie --
oclusal para desprender todas las acumulaciones superficiales
blandas. Se repite varias veces y se pasa al espacio inter-
proximal mesial; en esta zona no se debe forzar bruscamente el

hilo en el Srea de contacto porque ello puede lesionar 1a encfa.

La finalidad del hilo dental es eliminar l1a placa, no despren-

der restos fibrosos de alimentos acuiiados entre los dientes y

retenidos en la encfa.

Limpiadores Interdentarios.

Hay varias clases de conos eficaces para la limpieza de las su
perficies proximales inaccesibles para 10s cepillos. Puyeden
ser de gran utilidad cuando se han creado espacios interdenta-
rios por la pérdida de tejido gingival. Si la papila inter-
dentaria 1lena el espacio, la acci®n de limpieza de las puntas
se limita al surco gingival en las superficies proximales de
los dientes. No hay que forzar las puntas entre la paptila in

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

de no 1o habfa antes.
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Los conos de caucho vienen en el extremo del mango de algunos
cepillos o en soportes separados. Cuando 1a encfia llena el
espacio interdentario, el cono de caucho se usa para limpiar

el surco gingival en las superficies proximales. E1 cono se
coloca con una angulacion aproximada de 45° con el diente, con
su extremo en el surco y el costado presionado contra la super
ficie dentaria. Después se desplaza el cono por el diente,
siguiendo la base del surco hasta el drea de contacto. Cuando
hay e;pacio interdentario, 1a punta de caucho de coloca con una
angulacidn de 45° con el extremo puntiagudo hacia la superficie
oclusal y las zonas laterales contra la encfa interdentaria,

en esta posicion, es mds factible que la punta cree o preserve
el contorno triangular de 1a papila interdentaria. La punta
se activa mediante un movimiento de rotacidn, lateral o verti-
cal. limpiando la superficie dentaria proximal, y al mismo tiem
po presionando contra la superficie gingival y limpi&ndola.

Las puntas de caucho también son itiles para l1a limpieza de --

las furcaciones.

Otros limpiadores interdentarios, como palillos de madera, pun
tas de pléstico, limpiapfpas, también son atiles para la lim-
pieza interdentaria y de las furcaciones, particularmente en
espacios demasiado pequefios para el cono de caucho. Los lim-
ptadores interdentarios también se usan para eliminar residuos

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

goroso.

Irrigacién Bucal.

La irrigacidn con agua es un accesorio de la higiene bucal, --
que cuando se utiliza adem§s del cepillado proporciona ventajas.
Es particularmente Gtil para la limpieza alrededor de os apara

tos de ortodoncia y prétesis fija.

Enjuagatorios.

Estos pueden ser usados como coadyuvantes del cepillado y otros
sccesorios, pero no como un sustituto. El uso de enjuagatorios
Unicamente, no es suficiente para mantener una buena higiene -
bucal o selud gingival, Los enjuagatorios son, por lo general,
de gusto agradable, hacen sentir 1a boca limpia, pero no des--
prenden 1a placa dentaria. Al enjuagarse con agua sola, se re
duce la flora bacteriana bucal, y el agregado de agentes anti-
microbianos aumenta este efecto. Sin embargo, la disminucién
es temporal, y el uso prolongado de un mismo enjuagatorio dis-
minuye su eficacia. No hay pruebys de que la disminucién --

inespecifice de la flora microbiana bucal sea beneficioso.

Dentifricos.

Un dentffrico contiene agentes abrasivos, detergentes y sabo-

rizentes agradables. Los detergentes y abrasivos ayudan a -
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pulirlos dientes y en 1a remocidn de restos alimenticios.
Los agentes que dan sabor, dan una sensacidn agradable al cepi
MNarse. La remocidén de los restos alimenticios es hecho por

el cepillo de dientes y no por el dentifrico.

Masaje Gingival.

f. pesar de la frecuencia con que se menciona el masaje gingi-
val en la literatura parodontal, las opiniones difieren respec
to de si es beneficioso o necesario para la salud gingival.

E) masaje de 1a encfa con un cepillo de dientes produce aumen
to de la queratinizacién y de 1a actividad mit6tica en el epi-
telio y el tejido conectivo. Los limpiadores interdentarios
también aumentan la queratinizacién gingival, se supone por -
10 general,que l1a mayor queratinizacifn es benificiosa porque
proporciona una mayor proteccidn contra las bacterias y otros
irritantes locales, pero esto no ha sido probado. Se afirma
que el masaje mejora la cifculacidn. el aporte de nutrientes

y oxfgeno a los tejidos y 1a remocién de productos de desecho
y el metabolismo de los tejidos, pero también se reconoce el
riesgo de 1a lesidn gingival a causa del masaje descontrolado.
No ests claro si la mejor salud gingival que proporciona el -
cepillado y otros procedimientos de higiene bucal es consecuen
cia Gnicamente de la accibn de limpieza, 0 si hay un efecto --

fnherente al masaje que también es beneficioso.
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Con instruccidn y supervisi6én, es posible que los pacientes re
duzcan la frecuencia de 1a gingivitis mucho mis eficazmente --

que con sus h§bitos usuales de higiene bucal.

La enseanza en el consultorio, de cémo deben de cepillarse --
los dientes es m&s que una rpida demostracién del yso del ce-
pillo de dientes y elementos accesorios de la higiene bucal.

Es un proceso laborioso que ha de ser controlado una y otra --
vez en repetidas visitas hasta que 1os pacientes demuestren --

que han desarrollado 1a habilidad y motivacién necesarias.

Soluciones Reveladorass.

Las cantidades pequefias de placa son diffciles de localizar,
acumulaciones mayores sobre los dientes van a observarse como
un material gris amartllento o blanco. Para 1a deteccidn de
estas zonas nos vamos a auxiliar con colorantes reveladores en
forma de soluciones (tintura de fucsina b&sica al 6%) o table-
tas masticables (eritrocina u otros colorantes). De esta ma
nera se nos facilitard ensefarle a1 paciente 1a placa dento-

bacteriana ya que ésta se observard tefiida.



CONCLUSIONES

Después de haber realizado este trabajo, pudimos llegar a la conclusidn
que teniendo los conocimientos de las caracterfsticas normales del Paro
donto se podr§ diagnosticar cualquier alteracifn patolécica; no s8lo el

Absceso Parodontal, asf como poder seleccionar el tratamiento correcto.

Otro punto importante, es la ensedanza del control personal de placa -
bacteriana..;a que para un paciente con parodonto sano, el control de
Ya placa significa l1a preservacidn de 1a salud; para un paciente con
enfermedad parodontal, significa una cicatrizacién pos-operatoria 6pti
ma; y para el paciente con enfermedad parodontal tratada, el control
de la placa significa la prevencién de 1a recurrencia de la enfermedad

y también como parte de la fase pre-quirurgica.

Sabemos ahora que la placa dentaria es la causa més importante de 1a
enfermedad parodontal. El control de l1a placa bacteriana es la clave

de la prevencién de la enfermedad gingival y parodontal.
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