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INTRODUCTCTI ON.

Las enfermedades parodontales, han sido desde tiempos remotos,

temas de estudio, ya que el hombre las ha padecido desde siem-—

pre y es una de las causas fundamentales més comin en los adul
tos, de pérdidas dentales, su clasificacién es amplia y varia-
da y muy interesante; es por ello gue he tomado de esa gran va

riedad de enfermedades parodontales una minima parte bastante-

interesante:
El Tema de “"ABSCESO PARODONTAL"

Su etiologia se divide en dos partes que son: - locales y sisté

micos, y Jjuntos provocan reacciones inflamatorias de los teji-—

dos parodontales que tienen estadios agudos y al no tratarse
tempranamente llegan a ser crénicos.

Los abscesos parodontales también los sufren los nifios que son-—
provocados por una mala higiene bucal, pero esto se generaliza

més en los adultos, en los cuales puede ser provocado por mala

higiene bucal o por malos tratamientos endoddénticos.



CAPITULO I

ANATOMIA DE LIGAMENTO Y ENCIA:

1.1. Anatomia de ligamentos: Es un tejido conectivo denso que -

se desarrolla a partir del saco dentario y rodea a la rafiz del ~
diente y 1a une a4l hueso alveolar.- Es una continuacidn del te-~
jido conectivo de la encfia y se comunica con los espacios medula

res a través de canales vasculares del hueso.

Su funcién principal es mantener al dicnté'eq el alveolo y
E1l ancho-

la relacién fisioldgica entre el cemento y el hueso.-—
del ligamento parodontal varia con la situacidén en relacidn con-—

el diente, la .edad del individuo y el grado de funcidén a gque el-

-diente estad sujeto; las variaciones sSon las siguientes:

Varia entre 0.01 y .35 mm,
entre 0.10 ¥y 0.285% mm. lo mids {recuente.

A medida gue el diente en formacidon erupciona el tejido co-

nectivo del saco se diferencia en tres capas:

Una capa adyacente al hueso.
Una capa externa juntoe al céemento y
Una‘cap; intermedia de fibras desorganizadas.
Los haces de fibras principales derivan de la capa interme
dia y se engruesan y se disponen segin las exigencias funciona-—
les cuando el diente alcanza el contacto oclusal (Fig.1).

FUNCIONRES DEL LIGAMENTO PARODONTAL.

Las funciones del ligamento parodontal sc¢ dividen en:

FISICAS, FORMATIVAS, NUTRICIONALES Y SENSORIALES.

Funcidén Fisica:




COMPONENTE ANTERIOR DE LA FUERZA.

FIG. No. 1y 6
LAS FUERZAS DE LOS MUSCULOS MASTICATORIOS SE INDI-

CAN POR LAS FLECHAS GRANDES. LAS FUERZAS INTRODUCIX
DAS 'POR EL CONTACTO INTERCUSPIDEO DE LOS DIENTES RE

PRESENTADOS POR LAS FLECHAS PEQUERNAS.
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Las funciones fisicas del ligamento parodontal abarcan lo--~

giguiente: Transmisién de fuerzas oclusales al hueso; insercidn

del diente al hueso; mantenimiento de los tejidos gingivales en-

su relacidén oclusal con los dientes {(Fig. 2); resistencia al im-

pacto de las fuerzas oclusales (absorcidén del choque); y provi-—-

s8ién de una envoltura de tejido blando para proteger los vasos y
nervios de lesiones producidas por fuerzas mecanicas (Fig.3).

Transmisidn de fuerzas oclusales al hueso.

La disposicidn de las fibras principales es similar a la Qe

un puente suspendide 6 una hamaca.- Cuande se ejerce una fuér—
za axial sebre el diente, hay una tendencia al desplazamiento de

la raiz dentro del alveolo, las fibras oblfcuas alteran su forma

ondulada, distendida, y adgquieren su longitud completa para so-—-~

portar la mayor parte de esa fuerza axial.- Cuando se aplica --=—

una fuerza horizontal u oblicua, hay dos fTases caracteristicas -

de movimientos dentarios: La primera estid dentro de los confi-—

nes del ligamento parodontal, y la segunda produce un desplaza——

miento de las tablas &seas, vestibular y lingual. El diente gi-

ra alderedor de un eje que puede ir combinado a medida que la -

fuerza aumenta. La parte apical de la raiz se mueve en direc——-—
cién opuesta a la porcidén coronaria. En areas de tensidén, los -

haces de fibras principales estan tensos y no ondulados. En —-—-

dreas de presién, las fibras se comprimen, el diente se desplaza

¥ hay una deformacién concomitante del hueso en direccidén del mo
vimiento de la raiz en dientesg uniradiculares, el eje de rota-—-—

cién (Fig. 4), se loczliza algo apical al tercio medio de la -——

raiz.— El dpice radicular y la mitad coronaria de la raiz clfind

ca han sido sefialados como otras localizaciones del eje de rota-—




FIG. No. 2

y 3 CORTE
DE UN xopran.

HORIZONTAL A TRAVES DE
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EN EL LADO HAC
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cién.- E1 ligamento parodontal, cuya forma es la de un reloj de-
arena, es mas angosto en la regidén del eje de rotacién en dien--
tes multiradicuiéres, el eje de rotacidén estd en el hueso, entre
las raices.-— Gdardando relacidén con la migracidén mesial de los-
dientes, el ligamento parodontal es mas delgado en la superficie

mesial de la rafz que en la superficie distal.

Resigstencia al impacto de las fuerzas oclusales (absorcién-
del chogque) .- Segin Parfitt, la resistencia a las fuerzgs oclu-
sales reside, fundamentalmente. en cuatro sistemas del ligamento
parodontal, y no en las fibras principales.-< Las fibras desempg
fian . un papel secundario de contensién del diente contra movimien
tos laterales e impiden 1la deformacién del ligamento parodontal-
cuando se haya Sometidova fuérzas de compresién. Los cuatro sis
temas que basicamente resisten las fuerzas oclusales son: 1) E1
sistema bascular, que actiia como amortiguador del choque y absor
ve las tensiones de las fuerzas oclusales bruscas.

2) E1 sistema hidrodinaémico, que consiste en liquido de los te-
jidos y liquido que pasa a través de lés paredes de vasos peque-
fios y se filtra en las areas circundantes; a bravés de aguejeros-
de los alveolos para resistir las fuerzas axiales.

3) Sistema de nivelacidén, que probablemente se relaciona estre-
chamente con el sistema hidrodindmico, y controla el nivel del -
diente en el alveolo, y

4) S;stema resilente, que hace que el diente vuelva a adoptar -

su posicién cuando cesan las fuerzas oclusales.

Estos sistemas son fenémenos de los vasos sanguineos y de -
la substancia fundamental, complejo coliageno de ligamento paro--—

dontal.



FUNCION OCLUSAL Y LA ESTRUCTURA DEL LIGAMENTO PARODONTAL.

De 1ia migma manera que el diente depende del ligamento paro
dontal para qué éste lo sostenga durante su funciéﬁ, el ligamen-—
to parodontal depende de la estimulacién que le proporciona la -
funcién oclusal para conservar su estructura, dentro de los 1limi

tes fisiolégicos, el ligamento parcdontal puede adaptarse al. au—

mento de funcidn mediante el aumento de su espesor, el engrosa--—

miento de los haces fibrosos y el aumento del didmetro y la can-—

tidad de fibras de Sharpey (Fig. 5).- Las fuerzas oclusales gque

exceden la capacidad del ligamento parcdontal producen una le——-

s8idén que e denomina trauma de la oclusidn.

Cuando la funcién disminuye o no existe, el ligamento paro-

dontal se atrofia. Adelgaza y las fibras se reducen en cantidad

¥y densidad, pierden su orientacidén y, por dltimo, se disponen pa

ralelamente a la superficie dentaria. Ademds el cemento no se -~

altera o aumenta de espesor, y aumenta la distancia entre la u--—

nidén amelocementaria y la cresta alveolar.

La enfermedad parodontal altera las demandas funcionales =9

bre el ligamento parodontal.
La destruccidén del ligamento parodontal y del hueso alveo-~--—

lar por la enfermedad parodontal rompe el equilibrio entre el pa

rodonto y las fuerzas oclusales.- Cuando los tejidos de soporte

disminuyen como consecuencia de la enfermedad, aumenta la carga-

sobre los tejidos que quedan.- Las fuerzas oclusales que son fa

vorables para el ligamento parodontal intacto pueden convertirse

en lesivas.

FUNCION FORMATIVA.
El ligamento cumple las funciones del periostio para'el ce—




|

FIG. No. S MICROFOTOGRAFIA ELECTRONICA DE FIBRILLAS
PERIODONTALES, pf, DE RATA, DONDE SE LAS VE INSERTADAS

EM EL CEMENTO, C. OBSERVESE LA UNION AMELOCEMENTARIA,DCJ.
Y LAS FIBRILLAS DE SHARPEY, SF. -
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mento y el hueso, las células del ligamento parodontal partici--

pan en la formacién y reabsorcién de estos tejidos, formacién y-
reabsorcién que se producen durante los movimientos fisioldgicos

del diente, en la adaptac;én delvparodonto a las fuerzas oclusa-

les y en la reparacidn de lesiones.- Las variaciones de la acti

vidad enzimdtica celular se correlaciona con el proceso de remo-

delado.- En areas de formacién 6sea, los osteoblastos, fibro---

blastos y cementoblastos se tifien intensamente con coloraciones-
péra fosfatasa alcalina, glucosa-6 fosfatasa y perifosfato de ——
tiamina; en &reas de reabsorcidén 6sea, los osteoblastos, fibro--
blastos, osteositos y cementositos se‘tiﬁen con colorantes de la
fosfatasa &cida.- La formacidn de cartilago en el ligamento pa-~

rodontal es poco comiin y representa un fenédmeno antiblé&stico en—

la reparacidn del ligamento parodontal después de una lesidn.
Como toda estructura del parodonto, el ligaménto parodontal

se remodela constantemente.

Las células y fibras viejas son destruidas y reemplazadas -
por otras nuevas y es posible observar actividad mitotica en los
fibroblastos y células endoteliales, los fibrobléstos forman las
fibras coléagenas y también pueden evolucionar hacia osteoblastos
y cementoblastos.- E1l ritmo de formacién y deformacién de los -
fibroblastos afecta el ritmo de formacidn de col&gcno, cemento y

hueso.— La formacién de colageno aumenta con el ritmo de erup-—-

cidn.
Estudios autoradiograficos con timidina prolica y glicina--
radialina, indican un alto ritmo de metabolismo coldgeno en el -

ligamento parodontal.-— La neoformacidén de fibroblastos y colage

no es mas activa cerca del hueso y en el medio de ligamento, y-—
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menos activa en el lado del cemento.-~ El recambio total de cola

geno es mayor en la cresta y en el dpice.~ También hay un recan

bio rédpido de mucopolosacdridos sulfatados en las células y subs

tancia fundamental amorfa del ligamento parodontal.

FUNCIONES NUTRICIONALES Y SENSORIALES.
"El ligamento parodontal provée de elementos nutritiveos al -
cemento, hueso y encia mediante los vasos sanguineos y proporcio

na drenaje linfatico.~ La inervacién de ligamento parodontal
éonfiere sengibilidad propioceptiva y tactil, que detecta ¥y loca
liza fuerzas extrafias que actiian sobre los dientes y desempefia -

un ‘papel importante en el mecanismo neuromussular que controla -

la musculatura masticatoria (Fig. 6).
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1.2 Anatomia de Encia.-

Anatomia de encia.-~ La encia es la membrana mucosa que se-

extiende desde la porcién cervical del diente hasta el vestibulo

¥ se encuentra firmemente unida a los dientes y los procesos al-

veolares de los maxilares (Fig.7).- La cual se divide en tres -

tipos diferentes: La encia y la mucosa que recubre el paladar -

duro (mucosa masticatoria), el dorso de la lengua (mucosa espe--—

cializada), y la restante membrana de la mucosa bucal (mucosa de

revestimiento).

Caracteristicas de la encia normal.

La encia normal.- La Encia (mucosa masticatoria) es la que

une a los dientes y los procesos alveolares de los maxilares.

Las caracteristicas clinicas normales de la encia -

son las siguientes:

1.~ Color.- Ei color de la encia normal es rosado p&ilido,

pero puede variar segiin el grado de irrigacién, queratinizacidn-
epitelial, pigmentacidédn y espesor del epitelio.

2.- Contorno paﬁilar-— Las papilas deben llenar los espa-

cios interproximales hasta el punto de contacto.- Con la edad, -

las papilas y otras partes de la encia se atrofian levemente,-

{junto con la cresta alveolar subyacente).- Por ello se puede -

considerar que en las personas mayores el contorno mids normal —-—

puede ser redondeado y no puntiagudo.

3.- Contorno marginal.- La encia debe afinarse hacia la -

corona para terminar eﬁ un borde delgado.—~ En sentido mesiodis-—
tal, los margenes gingivales deben tener forma festoneada.-:

» 4.- Textura.- Por lo general, hay puﬁtuado de diversos —-—
grados en la superficie vestibular de la encia insertada. Esta-



LAY

o

'
“ No. 10 y (13
Fig. No. 8.- DIBUJO ESQUERATICO DE LAS CARACTERISTICAS DE

LA SUPERFICIE DE LA ENCIA CLINICAMENTE NORMAL. IP. PAPILA-
INTEDENTARIA; IDC. SURCOS INTERDENTARIOS; F. FRENILLO; MG.
ENCIA MARGINAL; ¥GG. SURCO GINGIVAL LIBRE; AG. ENCIA INSER-
TADA; MGJ. UNION MUCOGINGIVAL; ANM. WUCOSA ALVKOLAR; VF.FOR-

NIX VESTIBULAR.



15

libre.- Esta zona presenta un ancho variable en las diferentes-

personas y en diferentes zonas de la misma boca.-

Es mads ancha en los dientes anteriores, donde puede llegar a te~

ner hasta cuatro milimetros o mas.~ Es méds angosta en la regién

de los premolares.- En la regién de los segundos y. terceros mo-—

lares, a veces un milimetro de ancho y a veces hasta no existe.-
Por lo general, la zona de encia insertada es mas ancha en el —-

maxilar superior que .en el infgrior.

(La figura 9) es la de un joven de 20 afios.~ La forma gin-
gival ea.la idela.- La encia ternina en filo de cuchillo y el -

feutoneado es regular— La’ textura de la zona'de ‘encia 1nsertada

es delicada ¥ la 1Inea mucogxnngal no esta hetamente delineada.

FIG. No. 9. TEJIDO GINGIVAL DEUN JOVEN DE 20 AROS.-
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clase ha sido descrita como de aspecto de "cascara -de naranja®".

S~ Consistencia.-— La encia debe de ser firme y la partec-—

insertada, debe estar firmemente unida a lés dientes y al hueso-

alveolar subyacente.

6.~ Surco.- El surco es el espacio entre la encia libre y

el diente.— Su profundidad es minima (alrededor de un milimetro

en estado de salud).— El1 surco normal no excederd de 3 milime-—-—
%
tros de profundidad.

DIVISIONES MORFOLOGICAS.

La encia se divide en: l{.— Insertada, 2).- Libre o mar-—

ginal (Fig.8), y 3).- Encia papilar, se halla sometida a presip

nes e impactos durante la masticacidn y su estructura esta adap-

a

tada para hacer frente a estas exigencias.

Encia insertada y unién mucogingival.~ La encia insertada-

estd demarcada de la mucosa alveolar laxamente anclada y movible

por una linea reconocible, la unidén mucogingival (Fig. 8).~ Es-

ta linea de demarcacidn entre la encia y la mucosa alveolar se -
. e

halla en la superficie externa (vestibulares) de ambos maxilares
Puede haber una linea similar en la superficie interna (oral) —-

del maxilar inferior entre la mucosa y el piso de la boca.- Por
lo general, no hay una linea divisoria clara en el paladar, por-—

gque la mucosa del paladar duro estd queratinizada y se halla

por lo tanto, estd fija.~ La unién -

firmemente unida al hueso,

mucogingival, aunque manifiesta desdc el punto de viata clinico-

y anatémico, estd sujeta a considerables variaciones-de forma y-

posicidn.
Ancho de la chia Insertada.-~ Lg,enciamiﬁsérfada édtérlihi

tada por ‘la unién mucogingival y bor,la;lfﬁéa del ‘surco gihgival
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Punteado.- La superficic de la encia insertada se caracte

riza por el aspecto de cascara de naranja denominado puntuado,--—
{(Fig.10) .- El ‘punteado puede ser fino o grueso, Yy puede vartar-—

de una persona a otra; asi mismo, puede variar segin la edad y -

‘el sexo.-~ En las nifias es més fino que en ‘los varones.-—  Sucle

no haberlo en determinadas zonas.-— Ademas del punteado, la su—-—

perficie epitelial puede contener diminutas protuberancias espar

cidas que contribuyen a su textura.

ENCIA LIBRE.
La encia libre o marginal, es la parte coronaria no inserta

da que rodea al diente a modo de manguito y forma el surco gingi

val ( Fig. 11 ).
Surco gingival.-~ El surco gingival es el espacio entre la-
encia libre, no insertada y el diente. La profundidad, en esta-—

do de salud, es minima, establecida arbitrariamente en tres mili

metros o menos.
Surco Marginal Libre.—- Con frecuencia, el fondc del surco-

Eingival estd marcado en la superficie externa de la encia por -
un fino surco que corre paralelo al margen gingival, (Fig.8).

Este surco es también la linea de demarcacién entre la erncfa li-

bre y la encia insertada, firmemente ancliada.

Encia Papilar.- El tejido gingival que se extiende en el--

.

sector interdentario forma las papilas gingivales, que son de es
o) g
que son las pri-

i,
pecial importanc%& clinica y patoldgica, puesto

meras y mids exactas indicandorasm de enfermedad periodontal. En -

la parte anterior de la boca, las papilas forman una egtructura

miramidal simple.~ Las papilas en losn dientes ponterioren tie~

men forma de cufia, semejante a una tienda de cuampaiia, Bacen con-
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FIG. No. 11
LAS. FLECHAS I

ENCIA DE u '
NDICAN LAs

NA MUJER DE 247 afiog.
ZONAS PIGHENTADAS-

ZONA DE
CONTACT

coL

_p;rcoA/"
VESTIBULAR

“*‘————~———_ PICO ORAL

FIG. No. 12 ESQUEMA DpE LA PAPILA INTERDENTARIA
QUE ILUSTRA EL CoL. v.Los PICcos
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tacto con las superficies dentarias pioximalps ¥y la cresta se a-

dapia bien por debajo de las superficies de contacto de los dien

tes vecinos, (Fig.12).

Col.- Esta forma de tienda de campafia floja, con dos picos
se denomina col .- Asi, pués, las

papllaq interdentarias

de los-—
dientes posteriores pueden tener forma triangular vistos desde -
la zona lateral, pero forma cdncava vistos desde. la zona proxi-—-

mal a medida que la encia se retrae con la edad, los picos vesti
bular y lingual descidhden y, entonces, las papilas interdenta—-—

rias presentan verticentes en direccidn coronaria y forman una --

cresta en forma de arco simple.-— Sin embargo, en casos de¢ dias-

temas, el tejido interdentario no forma una cresta sino un rebor

de romo o a veces una superficie cdncava, (Fig. 12). La encia -~

lLibre de los dientes adyacentes forma solo los margenes mesial y

distal del espacio interdentario.

Mucosa Alveolar.-  La mucosa alveolar difiere de la encia -

insertada en estructura, funcidén y color, la encia insertada se-—

P <
inmévil, ——

_harla firmemente adherida al hueso subyacengc y esta
mientras que la mucosa alveolar tiene una unién laxa y es mavil.

La pigmentacidén de la encia'es frecuente en negros, orienta
les e indGes, y también en blancos de ascendencia mediterranea.-—
Esta generalizada o localizada, y se distribuye uniformcmente o-

sin regularidad.-~ Varia de leve a

intensa y no hay que confundir
la con las

alteraciones correspondientes a la enfermedad

parodon
tal.

Esta pigmentacidén va del pardo claro al negro.-— El tono —-
exacto es cuestidn de variacidén individual.- Puesto que el epi-
teiio en tLraslidcido, el color depende de la irrigacidén y ol espe

TESTS CON FALLAS DE ORIGEN
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tgdto con las superficies dentarias proxﬂmalgs Y ia»crusta se a-
dabtévbien pof debajo de las superficics do contaéto de los dicn
tes veqinos, (Fin.iz)-

Col.- Esta forma dc tienda de cump%ﬁa floja, con dos picos
se denomina col.- Asi, pués, las papilas interdentarias de los-
dientes pesteriores pueden tener forma triangular vi#tos desde -
la zona lateral, pero forma cdncava vistos desde. la zgna proxi-—--—
mal a medida que la encia se retrae con la edad, los picos
bular y lingual descidfiden y, entonces, las papilas interdenta--—
rias presentan vertientes en &ireccién éotonaria y forman una —-
cresta en forma de arco simple.- Sin embargo, en casos de dias-
temas, el tejido iéterdentario no forma una cresta sino un rebor
de romo o a veces una superficie céncava, (Fig. 12). La encia -
libre de los dientes adyacentés forma solo los margenes mesial y
distal del espﬁcio interdentario.

Mucosa Alveolar.— La mucosa alveolar difiere de la encia -

insertada en estructura, funcidén ¥y color, la encia insertada =

halla firmemente adherida al hueso subyacenpe y esta inmévil,
.mientras que la mucosa alveolar tiene una un;én laxa v es mavil,
La pigmentacidon de 1la encia.es frecuente en'negros. oricnta
les e inddes, y también en blancos de ascendencia mediterrdnea.-
Esta generalizada o localizada, y se distribuye uniformemcnte o~
sin regularidnd.— Varia dec leve a inlensa y no hay que confundir

la con las alteraciones correspondientes a la enfermedad parodon
tal.

Esta pigmentacién‘va del pardo claro al negro.-— El tono —-
exacto es cuestidén de variacidédn individual.- Puesto quec el epi-

telio es traslicido, el color depende de la irrigacidn y el ecspe
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sor del tejido conectivo subyacente, que puede estar alterado -

por el grado de queratinizacidén del epitelio.

No hay cambio de coloracién entre la encia insertada y la encia

libre.-— La mucosa de revestimiento de labios y carrillos, el -

férnix vestibular y la mucosa alveolar son de color diferente.-

Ello se debe a que el epitelio es delgado y no estd queratiniza

de modo que el tejido subyacente les con-

do .en estos sectores,
fiere un color rojizo y azulado suave.

Contorno y demarcacidén.- Ademéds de las variaciones de color,

hay variaciones en el contorno marginal, la textura y consisten

cia de los tejidos gingivales'normales.— AdemAs, hay diferen——

cias en el ancho y la demarcacifénde la zona de la encia inserta
da, 1la posicidn y prominencia de los frenillos e inserciones ——
musculares también estan sujetas a variaciones individuales.

Las variaciones de contorno, espesor y altura gingivales depen-—

den_de los siguientes factores de posicién Presencia de Dias-—

temas, (Fig. 13 y 14). GRado de erupcidn, {( Fig. 14). Dientes—
ausentes y posicién de los dientes en el arco.—- En tales casos
la rotacidén, superposicién y localizacidn vestibular o lingual—

de los dientes (Fig. 13), influiran en la relacién de la unidn-

amelodentinaria y el margen gingival. Desde vestibular, los -—-

dientes més prominentes (en vestibulo-versidn).-~ Tienden a te-

ner margen gingival mds bajo.-~ Por el contrario si el diente

estd en linguoversidn (oroversidn)el margen tiende a ser alto y

la encia que rodea esos dientes suele ser gruesa.

La posicion del diente en el arco influye en el espesor y la -—-

forma del hueso alveolar sobre la raiz.-— 'El espesor del hueso-

desempefia un papel importante en la determinacién de la forma -
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FIG. No. 13 El Incisivo Central Superior —---—
derecho esta extruido. El incisivo izquierdo-
se halla vestibular a él. Cuando se le Ob-——-—

- serva desde el sector oral el mérgen gingival
del incisivo derecho se inserta m&s coronaria
mente. Esta diferencia de altura de la inser-—
cidén se debe a la diferencia de posicidén de —-
los dientes en el arco.

FIG. Mo. 14—~ ASPECTO DE SILLA DE MONTAR DEL
TEJIDO INTERDENTARIO EN UN DIASTEMA. LA EN-
CIA LIBRE RODEA AL DIENTE A MODO DE COLLAR.
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gingival.
Hay que estar éapacitado para mirar la encia y 1la dentadura del-

paciente, comprender cémo estos diversos factores influyen en 1la
Y quiza de mayor importancia, se debe

forma gingival.~ Adenmés,
ger capaz de detectar los cambios més incipientes producidos por
El tratamiento siempre es mads favora

la enfermedad parodoeontal.-

comienza temprano. En estos casos

ble y se realiza mejor 8i se
En las fases mAs avanzadas de -—

el tﬁatamiento es interceptor.-
la enfermedad, el tratamiento debe ser.curativo. Se prefiere el
tratamiento interceptor y preventivo al tratamiento curativo.
Papilas como Primeras Indicadoras de Enfermedad.

Para poder detectar las primeras alteraciones de la enfermedad -

parodontal, es preciso reconocer los siguientes sintomas en las-—

papilas interdentarias.
1.~ Enrojecimiento.

2.~ Tendencia a sangrar fdcilmente.

3.~ Sensibilidad.
4.~ Ablandamiento.

5.~ Hinchazén leve.
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CAPITULO IX

HISTOLOGIA DE ENCIA Y LIGAMENTO.
1.1 Histologia de Encia: Desde el punto de vista histolégico;-
no siempre se puede encontrar un
encia insertada y la mucosa alveolar se produce un cambio gra-—-—
se acortan progresivamente de -~
Las carag

limite bien definido entre la

dual en las papilas epiteliales;
la encia a la mucosa, (Fig. 15). Unién mucogingival.
se observan en la unién mucogingival.

teristicas de Iransicidn -
Las fibras de tejido eldstico son m&s numerosas y gruesas en la-

mucosa alveolar. Su tamafio y su cantidad disminuyen gradualmen-—

te en la unidn mucogingival, raras veces se comprueba la presen-—
cia de fibras eldédsticas en la encia insertada.

Surco Gingival Libre.- El surco gingival libre delimita co

ronariamente la encia insertada desde el punto de vista histolé-

gico.~ Este surco suele corresponder a una papila epitelial —---

grande, (Fig. 16) Se cree que el surco gingival libre y la papi

la epitelial son el producto de losz impactos funcionales sobre

1la encia libre. Los impactos pliegan la parte mévil y libre so-

bre la zona insertada e inmévil.

Punteado.~ La superficie de la encfa insertada se caracte

riza por la presencia del punteado.- El punteado es la depre—-—

aién epiteleal, (Fig.17). Y se opina gue es el resultado de ha-—

ces de fibras coldgenas que penetran en las papilas de tejido co
nectivo.- El grado de punteado y densidad del tejido conectivo-

varia entre 1lus individuos, aunqué el tejido conectivo de lag -

nifias es de textura més fina.-~ Al aumentar la edad los haces co
ligenos y el punteado manifiestan una tendencia a ser mis grue-—

s08 en ambos sSexos, aungue en la menopausia la encia de algunas

mujeres nuevamente aduiere la textura fina.

Tejido Conectivo.- La lémina propia de la encfa se compone
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FIG. No. 15 TEJIDO GINGIVAL DE I2dA MUJER DE
- 46 ANOS. '

FIG. No. 16 BIOPSIA DE ENCIA; SE OBSERVA EL
SURCO GINGIVAL LIBRE, A, Y LA PAPILA EPITELIAL
GRANDE, B, ENCIA LIBRE; C, ENCIA IMSERTADA.



FIG. No. 17.-

CORTE DE ENCIA,

OBSERVESE LA RELACION

DE LOS HACES DE FIBRAS DE TEJIDO CONECTIVO CON SUPER

FICIE PUNTEADA.

24
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de tejido conectivo denso con pocas ribrag eléasticas. Laé L S
bras coligeneas ordecnadas en haces prominentes nacen de la zona-—
cervical del cemento (grupo gingival libre de fibras de ligamen-—
to parodontal) y también de la superficie peridéstica del proceso
alveolar. (Fig. 18).- Se entrelazan con haces de fibras que si-—
guen diversas dirécciones.

Orientacién funcional de las fibras.

Las fibras gingivales se disponen en los siguientes grupos:

1.~ Grupo dentogingival.-— Las fibras de este gfupo se ex=-
tienden desde el cemento apical hasta la insercién epitelial, y-
corre lateralmente y coronariamente hacia la l&mina propia de 1la
encia (Fig. 19, a y b ).

2.~ Grupo alveolo gingival.- Las fibras de este pequeiio -
grupo nacen en la cresta alveolar y se insertan coronariamente -
en la lamina propia, (Fig. 19-c).

3.~ Grupo circular.- Este pequefio grupo de fibras rodea -
los dientes, (Fig. 19-d).

4.~ Grupos accesorios.- El grupo de fibéas horizontaleg——
prominentes que se extienden en sentido interproximal entre Aieg
tes vecinos se denominan fiﬁras transceptales,(Fig. 19-¢c), en —-—
las caras oral y vestibular de los maxilargs, un grupo de fibras
denominadas fibras dentoperdésticas se extiende desde el periostio
del hueso alveolar hacia el diente (Fig. 19-f).

Ligamento gingival e interdentario.~ Las: fibras dgntogingi
vales, alveolo-gingivales y circulares pueden ser llamadas liga-
mento gingival, mientras que las fibras transceptales componen -
el ligamento int*erdentario.— Las fibras se extienden desde el-

hueso alveolar hacia el diente, forman el ligamento alveolodenta
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.rio, los haces de fibras toman sus nombres de las diferencias en

su curso, pero en realidad, los diversos haces de fibras forman-—

"un continuo y contituye una unidad funcional, (Fig- 20) .- Todas
estas fibras se mezclan con otras mas pequefias y finas, las fi--

bras subepiteliales y las fibras de reticulina interfibrilares

de la encia.

Irrigacion.- C&n el epitelio se interdigitan numerosas pa-

pilas de tejido conectivo.- Se observan capitales de la encfa —

en la capa papilar, donde forman asas terminales.- Estos'capité
les nacen de arterias alveolares. interdentarias que afraviesp@ -
conductos infraalveoiares y perforanvla cresta alveolar en ios -
espacios interdentarios.- Entran en la encia, irrigan las phpi—
las interdentarias y =zonas édyacentes de la encia vestibular y -
oral, (Fig. 21). ‘ ‘
Otro aporte wvascular de la encié proviene de los vasos pe;-
riésficoé que nacen de la arteria lingual. buccingdora, mentonea
na y palatina.- Los vasos terminales de ambas fuentes se anasto
mosan.- Las venas y vasos linféticﬁs corren junto a las arte———
rias.-— La distribucién vascular es importante en la patogeﬁia -
dé la enfermedad parodontal inflamatoria. »
Estructuras nerviosas sensoriales.- Se describieron laé 51

guientes estructuras nerviosas sensoriales: Fibras amielinicas,

que se extienden desdp el tejido concctivo hacia ¢l epitelio, y-—
con menor frecuencia, terminaciones nerviosas especializadas en-
la capa papilar de la lamina propia, incluyendo los corpisculos-
de Missner y los de Krauss. '

En la encia no hay una submucosa claramente dermarcada.- -~

El Periostio, la gubmucosa y lamina propia parccen'conrundirne-



A (3
s
o::ou 0% S
A of g AW <

C o
o

. <D
E <o F

st e e =
o Al

2

>

P-s]

D

FIG. No. 19 ESQUEMA DE LOS GRUPOS DE FIBRAS DE TEJIDO
CONECTIVO EN LA ZONA DE LA UNION DENTOGINGIVAL. A y B,

FIBRAS DENTOGINGIVALES, C. FIBRAS ALVEOLOGINGIVALES. -

D. FIBRAS CIRCULARES, E. FIBRAS TRANSEPTALES. F. FIBRAS
DENTOPERIOSTICAS.

FI1G. No. 20

CORTE DE ENCTA DE TITI; SE OPSERVAN
FIBRAS DENTOGINGIVALES DG; Y DENTO-~
PERIQSTICAS DP.
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en una capa firme de tejido conectivo.
Siempre hay ﬁﬁa infiltracién crdénica en el tejido conectivo

adyacente a la base del surco gingival.- La presencia de plasmo

citos,'linfocitos e histiocitos se interpreté como parte de un -

sistema de defensa contra los productos de la actividad bacteria

na, incluso en el surco clinico normal desde su mismo punto.

Mucosa -Alveolar.—- En la lamina propia de 1a encia es grue-

sé y s8e compone de tejido conectivo’denso, mientras que la sub-
mucosa alveolar es tejido conéctivo de consistncia laxa. Contige
ne glandulas de las que ;arece la encia.—~  Las fibras eli&gticas-
son mMAs numerosas en la mucosa alveolar y disminuyen gréduhlmen—
hasta que desaparecen en la encia inser—

te de tamarfio y cantidad

tada.- E1l epitelio de 1la encia insertada es queratinizado; las-

. |
papilas epiteliales son prominentes. Ei epitelio de la mucosa -
alveolar no es queratinizado y las papilas epiteliales y las de-

tejido conectivo son insignificantes o no las hay.

Epitelio.- La encia insertada y la superficie externa de-—

la encia libre se hallan cubiertos de epitelio escamoso estraéi;
’ficééo queratinizado, este epitelio consta de un estrato basal,-
uno espinozo, otro granuloso y uno mas éérneo, estos términos --
son sindénimos de capas basal, de células espinogas granular. y cor
nificada, (Fig. é2)

La mitémis se proéuce en el éstrato basal y, posiblemente -

en la porcidén inferior de la capa espinosa.- ESta zona constitu

Ye el estrato germinativo. ;

Epitelio del surco.- El Epitelio del surco'ditiere del e-—
Va . N B - . -

pitelio gingival externo, no esté quefatini? 4léhcﬁpap1-—

las cpitelialesn y os méas delgado.-~ eqbai @ifqrénéjéa fiencn'ig



FIG.

No. 21.—- PARAQUERATINIZACION DE LA ENCIA.
A. CAPA PARAQUERATOSICA; B. CAPA
DE CELULAS ESPINOSAS.

o Sy TR

T it ey i T

FIG. No. 22.- QUERATINIZACION DE LA ENCIA NORMAL.
A. QUE CARECE DFE ESTRUCTURA CELULAR; B.CAPA GRANU-
LAR BIEN DESARROLLADA; C. CAPA DE CELULAS ESPINO--
SAS; D. CAPA DE CELULAS BASALES.
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portancia clinica, ya que el epitelio del surco es mis vulnera--

ble a la irritacidn.~ Toxinas bacterianas pueden ser caﬁncea de
[}

pasar desde el tejido conectivo a través del epitelio del surco-

ya que este se continida con el epitelio que se apoya a la super-

ficie dentaria. Las células basales de estos dos epitelios se ~

hallan unas al lado de las otras sobre una membrana basal comin-~

a los dos epitelios, {(Fig.18).
El epitelio que limita con la superficie dentaria es cl epi

telio de unién o de insercidén.- Como el epitelio del surco es -

delgado, no estd queratinizado y carece de papilas epiteliales.

-
Los capilares corren cerca del epitelio de insercidén y pueden ——

formar invaginaciones en el tejido conectivo, las cuales ponen ~

el aporte sanguineo en contacto intimo con el epitelio.
Insercién Epiteiial~- El epitelio de insercidn proporciona

cierre en la base del surco contra la penetracidén de substan—-—--

cias quinicés bacterianas; inicialmente, fué llamado insercién e
pitelial por Gottlieh.~ Por razones obvias el términd-inserci6h
epitelial o insercidén epitelial de unidn es el que se prefiere -
para la =zona de precisa unidén entre el epitelio de insercién y -~
1a superficie dentaria.- El término insercidn ecpitelial puede -~
ser usado también para exﬁlicar el modo y el meca;ismo de unibén.

Los ameloblastos forman un producto fibrilar sobre sBu superficie

de contacto con el diente, que une el epitelio gingivél al dien~

te.
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2.2 Histologia de ligamento.

El ligamento parodontal se origina a partir de elementos del

tejido conectivo durante la vida embrionaria.
»

Antes de ocurrir la erupcidén de los dientes temporales y mo

lares permanentes se forma un ligamento reconocible. Los dientes

‘permanentes que los reemplazan forman el ligamento una vez que
han erupcionado en la cavidad total, (Fig. 23).~ La formacién -

del ligamento se puede ildstrar en una secuencia de 4 pasos,

1.- Las fibras cementarias muy cercanas una a otra, cortas y en

forma de pincellse extienden desde el cemento.— Unas pocas fi--

bras alveolares aisladas se extienden a partir de 1la pared alveo

:lar.— Entre estos grupos de fibras las hay colagenas laxas que-

se disponen en sentido paralele al eje mayor del diente, estas -

fibras constituyen alrededor de los de los siete octavos del an-

cho del ligamento parodontal, (Fig. 24).
2.~ 'E1 tamafio y el nﬁmerb de fibras alveolares aumenta.- se a-

largan y se ramifican en sus extremos.- Las fibraos alveolares -

estan mas separadas que las fibras cementarias.

3.~ Las fibras alveolares ¥y cementarias siguen alargindose y pa

recen unirse.

4.~ Cuando el diente entra en funcién los haces de fibras alvepo

lares se ensanchan y son continuas entre hueso y cemento.(Fig.27)

Plexo intermedio, el concepto de un plexo intermedio nacid-

como consecuencia de la observacidén de una reunidén evidente de
las fibras alveolares y cementarias cerca del centro del 1ligamen

to. Siche y Orban opinaban que el entrecruzamiento y desentre--

cruzamiento en la regién del plexo medio permiﬁ{a la reordena~-—-

cién de lag fibras durantce los movimicentosn de erupcidn imigra---

cién del diente.



FIG., No. 23.-~ EL CEMENTO CELULAR SECUNDARIO SE HALLA
EN ESTA MICROFOTOGRAFIA, ENTRE UNA BASE Y UNA CAPA EX
TERNA DE CEMENTO ACELULAR. ’ -

FIG. No. 24.- PREMOLARES DE MONO DURANTE LA ERUPCION.
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Sin embargo, una vez que los dientes llegan a la oclusién clini

ca, ese plexo intermedio ya no es demostrable.-~ Los haces de fi

bra principales se tornan mis gruesos y manifiestamente contf-—-

nuos .

Organizacidén y funcién de las fibras principales.-~ El1 ligamento

parodontal contiene fibras colagenase que se insertan de un lado-

en el cemento y del otro en el hueso alveolar. Estas fibras se-—

organizan en grupos denominados haces de fibras principales, gue

se distinguen por sus direcciones prevalecientes (Fig.25) Estos

grupos son:

i.- Grupo de la cresta alveolar. Los haces de fibras de este —

grupo se abren en abanicos.desde la cresta del proceso alveolar-

Y se hallan insertados en la parte cervical del cemento.

2.~ Crupo horizontal.- Los haces de este grupo forman un angu-—

lo recto respecto al eje mayor del diente, llevando el cemento -

al hueso.

3.~ Grupo oblficuo.-~ Los haces corren oblicuamente y se insertan

en el cemento algo apicalmente a su insercién en el hueso. Eg——

tos haces de fibras son mas numerosos y constituyen el sostén -

principal del diente contra las fuerzas masticatorias.

4.~ Grupo Apical.- Los haces se distribuyen irregularmente, -

se abren en abanico desde la regién apical de la raiz hacia el-

hueso circundante, (Fig. 26).

S5.— Grupo Interradicular.—- Este grupo corre sobre la cresta -
del tTabique interrazdicular en las furcaciones de los dientes -

interradiculcres, uniendo las raices y las comunmente denomina-—

das fibras transceptales.

Aunque los haces de fibras hrinclpalea corren desde el ceamen
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to hasta el hueso, su direccién no es solo radial.- Las trayec-

torias de los diversos grupos son algo tangenciales y se cruzan-

entre si, (Fig. 26).~ De esta -3gera las fibras parecen reforzar

se mituamente y esti preparada para spostener el diente.

La disposicifén y direccidn de los haces de fibras se relacip
nan cor la fase de la erupcién y 1a altura de la cresta alveolar,

(Fig.27). El curso de log haces y de las fibrillas colfigenas in-—
eg ondulado.

dividuales, que son submicroscdpicas,

Los extremos de las fibras colégenas incluidas en el cemen-

to ¥y el hueso se denominan fibra de Sharpey (Fig. 25).

El ancho del ligamento parodontal varfa segiin la edad de 1la

persona y segin las demandar funcionales que se ejercen sobre el

E1l niimero y el espesor de los haces de fibras parodonta

‘diente.
En un ~

lea también varia segin sean las demandas funcionales.-—
diente en oclusién funcional, el ligamento parodontal tiene alre
dedor 4z 0.25+ 0.1 mm., de ancho.~ Su ancho minimo estd en el -~
centro del alveolo y su maximo en el mArgen y en el Spice.- Por-

ende tiene forma de reloj de arena.
Entre los haces de fibra hay fibroblastos y cerca del cemen
to y el hueso hay cementoblastos y osteoblastos.~ Los vasos san

guineos y nervios estdn presentes en el ligamento.- Se hayan rg
desorganizado, co

deados de fibras de tejido conectivo més laxo,

nocidas como fibras indirerentes.

Las c&luias del tejido conectivo del parodonto sintetizan-——
cevlégeno.~ Las cuales'también_poseen actividad colagenolitica y
reabsorven hueso y cemento por lo tantc son capaces de reempla-—

zayr fibras de ligamento. Las sintesis de col&gena se produce ré

pidamente en los tejidos parodontales y tiene lugar en todo el
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perodonto.- Las actividades de sintesis y lisis permiten que el

diente se adapte mediante cambios de posicidén a exigencias tales
como la erupcidén, crecimiento, desgaste y diversos factores fun-

cionales. - El parodonto responde de m#nera similar a la lesién.

Ademas de las fibras principales y las fibras inditerenteaﬁ
. /
el ligamento parodontal contiene fibras oxital&nicas, las cuales

corren perpendicularmente hacia las fibras principales; y se an-—

clan en el cemento ¥ el hueso. Pueden ser elasticas, porque a -

nivel ultraestructural se asemejan a la elastina. La funcién de-

las fibras es desconocida y su existencia como entidad separada-

es discutida.
Entre los haces de fibras de ligamento parodontél también -

ircluye estructuras epiteliales. Se les encucentra cerca de la -

superficie del cemento y se denomina restos'epiteliales de Nala-

sS8eZ.

Son restos de la vaina epitelial de Hertwig.- Los agrega--—

dos epiteliales son realmente continuos y forman una red en tor-—
no al diente. Estas células pueden tener una funcién eébecial;~
tienen vitalidad y son metabdélicamente activas, y sé registré -—
que son mas numerosas en joévenes que en adultos.

Se presentaron pruebas que indican que la red de éstos se—-—
continGa con el epitelio reducido del esmalte antes de la erup—-—
cién y con el epitelio de insercién después de la erupcidén.
El aporte sanguineo del ligamento parodontal proviene de —-—

las ramas de las arterias alveolares que penetran en los tabiques

interdentarios por los canales nutricionales. Esto se puede ver

en las radiografias de dientes ante;iorea inferiores, (Fig.28).-

Algunas ramas se extienden desde los8 vasos pulpares antes de pe-—



FIG. No. 27.- REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LA FORMACION
DE FIBRAS DEL LIGAMENTO PARODONTAL DURANTE LA ERUPCION.

FIG. No. 28.- RADIOGRAFJA DONDE SE VEM CONDUCTOS
VASCULARES EN EL TABIQUFE ALVEOLAR INTERDENTARIO.
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netrar un diente; otras raaas llegan al ligamento desde la encfa

Los impﬁlsoa nerviosos mecanoreceptiveos se originan en el -~
ligamento parodontal e influyen en el funcionamiento de los ;ﬁs—
culogs de la masticacidn, estos impulsos son de gran importancia-
en la coordinacién de los movimientos de los misculos masticato-
rios ¥y también al proporcionar mecanismos de realimentacidn que-

impiden el cierre demasiado intenso de los maxilares y la consi--

guiente lesidén del parodonto.
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CAPITULO IIX

DEFINICION DE ABSCESO.

El absceso dentario es una inflamacién circunscrita, aguda-—

Yy purulenta de los tejidog blandos en el diente o en torno a éi,

¥y consiste en racimos de linfocitos y plésmocitos, muy entremez-—

clados con leucocitos.

El absceso es producido por una infeccién mixta de microor-—

ganismos bucales. La zona afectada presenta hinchazén y dolor,-

puede haber malestar general, aumento de la temperatura y linfo-

adenitis concomitantes, el pus distiende la encia y se extiende-—

hacia los tejidos subyacentes al férnix vestibular.

Normalmente no hay bacterias en los tejidos cuando consi——-

guen entrar, se produce la veloz inmigracién de leucocitos para-

contener la infeccidn. La zona queda cercada por trombosis de -

los vasos y obstruccidédn fibrinosa. E1l numero de leucocitos y mi

croorganismos siguen en aumento.- Esto va seguido de necrosis -
¥ licuefaccién de la zona central, con formacidén de pus, el abs-

.

ceso se divide en:

a).- Absceso parodontal.
b).- Absceso gingival.
c).~ Absceso apical.

a).- El1 absceso parodontal puede ser la exacervacién aguda

de la enfermedad parodontal crénica.- La cual puede producirse-—

cuando la infeccidén pasa a los tejidos a través del epitelio de-

la bolsa.- Tal absceso es consecuencia de la oclusién de las sa

lidas angostas de bolsas tortuosas o bolsas intraalveolares pro-

fundas.~ Dado que la virulencia de los microorganismos es un fac

tor determinante, hasta las bolsas someras pueden scr atacadas.-—
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Este absceso seri tratado ampliamente en el capitulo V.

b).~ Absceso gingival.—- EsB una relativa rareza gque apare-

ce cuando las bacterias invaden por alguna rotura de la superfi-
cie gingival; estas soluciones de continuidad se originan duran-

te 1a masticacidén, procedimientos de higiene bucal o tratamiento

dental (Fig. 29). Aunque al principio el surco gingival queda -~

el absceso se extiende a la profundidad del tejido co--
La

intacto,

nectivo, ataca el hueso alveolar y se comunica con el surco.

resistencia del paciente es un factor impontante.

c).~ Absceso apical.-~ A este tipo de absceso también se ~

le 1llama dentoalveolar el cual es el resultado de una infeccidn~
pulpar que se extiende a través del agujero apical a los tejidos

periapicales. Este tipo de absceso generan trayectos fistulosos

los cuales comunican con la cavidad bucal. Asi mismo, pueden -
establecer comunicacidn con la bolsa periodontal o el surco ginZ

gival.—- Es posible que la infeccidén pulpar llegue a los tejidos

parodontales por canales aberrantes, fracturas radiculares o una

perforacidn.
De los distintos abscesos que existen, el periapical es el-

mis comin. (Fig. 30).



FIG. No. 29.- ABSCESOS GINGIVALES.

FIG. No. 30.- PUERTAS DE ENTRADA EN LA
FORMACION DE ABSCESO0S: A, ABSCESO PERIAPICAL
B. ABSCESO PERIODONTAL; C. ABSCESO GINGIVAL

42
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CAPITULO IV

ETIOLOGTIA.
Al esfudiar la etiologia de la enfermedad parodontal, sabe-~

mos que ésta puede afectar todo el parodonto alrededor de la -~

dentadura o solo en una parte de ella en una o varias regiones.

Sabemos que no solo existen muchos agentes causales sino —-

que también el mismo factor etiolégico puede variar al producir-

enfermedades de intensidad disimil en las diferentes personas, -

por lo tanto procuramos desc_ubrir las causas o factores que con

tribuyen a la-enfermedad.— Obviamente, nos interesan las causas
i

de la enfermedad parodontal, porquevsi pudieramos elimiﬁarla, po
driamos curar o prevenir la enfermedad.
Al ocuparnos de la enfermedad parodontal, es costumbre que-

razonemos de los sintomas a la causa, y de la causa al remedio.

-Ejemplo: La impaccién alimentaria que causa una inflama--—
cién del tejido gingival interdentario suele dar por resultado-

un ligero dafio en una persona, cn tanto que en otra puede resul-

tar marcadamente afectados los tejidos de revestimiento de modo
que un irritante local puede actuar como desencadenante de una-
inflamacién de la encia que lleve a la formacién de la bolsa, el

proceso inflamatorio estd regulado pér el estado de salud del in

dividuo.

La etiologia del absceso parodontal se clasifica comunmente

en factores locales y generales.

Factores locales: los cuales consisten en factores incon--

cientes y funcionales correspondientes a masticacién, deglucién-

¥ fonacién.— Por lo tanto los factores locales son los del me~

dio que rodea al parodonto y que consisten en microorganismos bu
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cales, los cuales pasan a los tejidos a través del epitelio de -~

l1a bolga, formando asi los abscesos que también Be pueden formar
en la pared de la bolsa parodontal, tales abscesos son consecuen

cia de la oclusién de las salidas angostas de bolsas tortuosas o

bolsas intraalveolares profundas, en las cuales existe pérdida -

de drenaje y el exudado no puede salir, formindose entonces el -

absceso parodpntal. los cuales son frecuentes en la lesién inter

radicular y bolsas infradseas cuando los orificios de éstés pue-—
den bloquearse facilmente.- También se ven en los casos con bol

sas supradseas profundas. La mucosa se hincha y se hace doloro-
sa debido a que el absceso hace cabeza, generalmente el dolor a-

compafia la formacidn de un absceso parodontal debido a la disten
cidn del tejido, especialmente 8i ésta se localiza en el hueso.
Factores generales, segin el estado de salud del'indivfﬁuo—

ya que la totalidad del organismo participa en la etiologia del-

absceso parodontal.
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CAPITULO V

ABSCESO PARODONTAL.
Un absceso parodontal es una inflamacidén purulenta locaiizg

da de los tejidos parodontales.- ‘Y'puede ser la. exacervacién a

guda de la enfermedad parodontal crénica.— Se le conoce también

como absceso lateral o parietal.- Puede formarse con cualesquie

ra de las siguientes condiciones:
L v1.— Cuando la situacién de la bolsa parodontal tiene. lugar
en la cara interna de la pared blanda, el absceso parodontal se-—
forma como resultado de la antensién de la inflamacién e infec--
cién de la bolsa hacia los tejidos parcdontales mas profuﬁdos. -
con localizacién del proceso inflamatorio supurativo en la cara-
lateral de la rafiz y obstruccién‘del drenaje de 1la cavidad oral.

Se han descrito también quistes parodontales especializados en la

superficie lateral de la raiz.

2.- Las bolsas que describen cursos tortuosos alrededor de

la raiz (bolsas complejas) pueden cerrarse dejando un fondo de -

saco en el extremo profundo de la misma que da origen al absceso -

parodontal.

3.~ Puede formarse un absceso parodonéal cuando después de

-

un tratamiento parodontal incompleto se contrie el margen gingi-~
val, quedando tirtaro con formacién persistente de pus en una par

te de la raiz, esto ocurre frecuentemente en los casos de difur-—

caciones o trifurcaciones incorrectamente tratadas.

4.~ Puede formarse un absceso parodontal en la pared gin--

inflamacién —-

gival de una bolsa por la extensidén lateral de la

desde la superficie interna. E1l absceso se forma cuando se agran

da la pared gingival como resultado de una inflamacidn crénica -
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de larga duracién y se dificulta el drenaje de la luz de la bol-

sa.
S.~ Menos frecuentemente se forma un absceso parodontal -—-
sin bolsa.~ En estos casos suele haber una historia de trauma o

perforacién de la paﬁed lateral de la raiz por un tratamiento en

dodéncico.

Los abscesos parodontales pueden producirse segin la locali

zacién de la lesién patolSgica, en la forma siguiente:

Absceso de los tejidos parodontales de la superficie late--—

ral de la raiz, con distensién del hueso alveolar.~ En estos ca

‘sos hay, generalmente, una fistula a través del hueso desde el -
absceso hasta la mucosa oral.
Absceso de los tejidos parodontales a lo largo de la. cara-—

1atebal de la rafiz, sin lesidén apreciable del hueso subyacente.

Abéceso de la pared blanda de una bolsa parodontal profunda

(Figura 31).

Caracteristicas clinicas del absceso parodon;al.

Ei'absceso parodontal éuede ser agudé o crénico.- Las lesio
nes agudas a menudo resisten persistiendo en forma crémica; pue-
de haber lesiones crdénicas sin una historia de episodios agudos,
aungque frecuentemente sufren agudizaciones.

Absceso parodontal agudo.

Este tipc de absceso aparece como una elevacidén ovoidea de

la encia vecina a la superficie lateral de la raiz formado por-

leucocitos cuando se produce en pocas horas (Fig. 32 y 33 ).

La encia de la zona atacada es edematosa, roja y con una superfi

cie lisa brillante.-~ La consistencia y contorno de la zona va--—

rian.~ En algunos casos es en forma de clpula y, relativamente -
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En la mayoria de los

firme; en otros es puntiaguda y blanda.-

casos la suave presién digital sobre la lesién la hace supurar.-
Menos frecuentemente, el paciente presenta todos los sintomas de-

un absceso parodontal agudo sin alteraciones notables de la zona

parodontal.
El absceso parodontal agudo se acompafia de diversos sinto--

mas, tales como dolores pulsdtiles irradiados, exquisita sensibi

lidad a la ﬁalpacién ¥y a la percusidn, movilidad, linfoadenitis,

¥ en casos graves, efectos sistemdticos tales como, fiebre, leu-

cositosis y malestar.
Absceso parodontal crénico.

E1 absceso parodontal crénico (son los que llevan varios -—--—
dias de evolucién).- * ¥ mse caracteriza corrientemente por 1la pre

P
sencia de una fistula purulenta con un orificic en forma de cré-

ter, en la mucosa gingival lateral.~ Hay una historia de exuda—
cidn intermitente a través del orificio de la fistula, que esta-
cubierto por tejido de granulacidén hemorriagico, (Fig. 34}. La -

curacién del tejido en el orificio de 12+ fistula produce pegue-—

fios néculos, firmes y persistentes, de color rosa palido, con una

zona éentral blanda 2 trevée de la cual puede introducirse una -
sonda hacia el trayecto de la fistula, (Fig. 35).

El absceso parodontal crdnico es generalmente asintomatico.
El paciente‘puede relatar episodios caracterizados por un do

lor vago, ligera elevacidn del diente con descos de morder y des

gastarlos, el absceso parodontal crénico pucde sufrir exacerv&——

ciones agudas con todos los sintomas carascterfsticos.

Aspecto radiografico del absceso parodontal.

El hallaxgo radioprdfico tipico, mds frecuentemente descri-
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to, es una zona localizada de radiolucidez en una cara lateral -

de la raiz, (Figura 34 y 35).
En sus primeras etapas, el absceso parodontal agudo no es -

visible en la radiografia .- Los abscesos parodontales crénicos

no suelen presentar c-i.lbbios radiogfraficos netos gque gse les atri-

buyen.- La imdgen radiografica del absceso parodontal es modifi

cada por las siguientes influencias.

a).- La extensién de la destruccidn ésea.
b)l.~ Si el absceso esti en la pared blanda de una bolsa pa

rodontal o en los tejidos parodontales donde su imidgen radiogri-
fica seria enmascarada por la radio opacidad de la raiz; no se -

puede confiar .10 en las radiografias para el diagndstico del -
absceso parodontal, sin embargo es dificil a veces refrenarse de
leer en las peliculas los cambios patoldégicos, después de que se

ha hecho el diagnéstico por un cuidadoso examen clfinico.
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FIG. No. 31.- CORTE VESTIBULO LINGUAL DE UN INCISIVOD
CENTRAL INFERIOR, EL RECTARGULO MARCA UN ABSCESO PE—-

RIODNTAL.

32

34

FIG. No. 32.- ABSCESO PERIODONTAL AGUDO.

DOS ABSCESOS PERIODONTALES AGUDOS EN LA REGION

FIG. No. 33.~
EL INCISIVO INCLINADO TRAUMATIZA A LOS DIEN-~

ANTEROINFERIOR.
TES SUPERIORES.

ABSCESO PERIODONTAL CRONICO CON MASAS DE TEJIDO

FIG. No. 34.-—
EN RELACION CON-

DE GRANULACION EN LA APERTURA DE LA FISTULA,
UN INCISIVO CENTRAL SUPERIOR DERECHO.

FIG. No. 35.- ABSCESO PERIODONTAL CRONICO. CON UHA FISTULA -
PALATINA PARCIALMENTE CURADA.
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CAPITULO VI
DIAGNOSTTICO.-—
El diagnéstico del absceso parodontal se hace'correléciohag
'dd’la historia, la observacién clinica y los hallazgos radiégr&—
La continuidad de la lesidén con el miargen gingival es una

prueba clinica de la existencia de un absceso parodontal.- El o

ficos.

perador debe sondear cuidadosamente el mdargen gingival de cada -

cara del diente, buscando un conducto que vaya de la zona margi-

nal a los tejidos periodontales mids profundos, el absceso paro--—

dontal no se localiza necesariamente en la misma superficie de -

la raiz en que estd la bolsa que le did origen.— Una bolsa en -

las caras vestibular o lingual puede formar un absceso en la ca-

ra proximal.- Es comin que el absceso se localice en una cara -

distinta de la bolsa, pues las dificultades de drenaje ocurren -—

mas facilmente en las bolsas tortuosas.

Diagnéstico diferencial entre absceso apical y absceso paro

dontal.
Salvo los casos extremos que se extienden hasta la zona api

cal, la presencia de un absceso parodonta; no produce.la desvita
lizacidn de la pulpa.- La presencia de pulpa vital en un diente
sospechoso sefiala-el diagndstico apical o periapical.- En casos
graves, el absceso parodontal puede extenderse hasta el &pice ——
produciendo cambios patoldégicos en la pulpa.- Es también feéri-
camente posible, que un abscesoapical se extienda por la cara la
teral de la raiz.- Sin embargo, las lesiones apicales y laterales

producidas por una sola lesidén y sondeables desde el mirgen gin—
gival son: mas posiblemente, originadas en un abscesao parodontal.

La radiografia no revela cambios apreciables en las prim_eras -
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etapas de un absceso, ya sea apical o parodontal.- En los casos

en que el operador esté seguro de que se trata de una sola lesidn

la presencia de una farefaccién apical sefiala al 4pice como el -

sitio de origen de la misma.- Sin embargo debe tenerse siempre -

presente, la posibilidad de que haya un absceso paroqontal agudo

responsable de los sintomas en un diente con una lesién apical a

sintomética.
La presencia de una fistula en relacidén con la cara lateral

de la raiz sugiere una lesidén parodontal. Las fistulas de los -

abscesos apicales generalmente aparecen en la mucosa gingival de

la zona apical y no cara lateral de la raiz, sin embargo, en al-

gunos casos, especialmente en nifios, las fistulas de lesiones a-

picales pueden localizarse en la mucosa de la caralateral de la-

rafz.— La localizacién de la fistula no es suficientemente defi

nida como para ser patognomdnica de uno u otro tipo de absceso..
Los hallazgos radiograficos son de alguna ayuda en la dife-

renciacidn entre ambos tipos de abscesos. Sin embargo, son de -

mayor utilidad otros hallazgos clinicos, tales como presencia de

caries extensa, o de bolsa, vitalidad del diente y la existencia

de una continuidad entre el margen gingival y la zona abscedada.

Diagnéstico diferencial entre absceéo parodontal y absaceso-
gingival.

Dehe diferenciarse entre el absceso parodontal y el absceso
gingival. Este tltimo se limita a la encia marginal sin lesiones
clinicas apreciables de los tejidos subyacentes.-— El absceso gin
gival es la respuesta inflamatoria aguda a la introduccién forza

da de un cuerpo extrafio en la encia, puede reaultér también de -

la infecién de los quistes epitelizados microscépiqos que se en—



cuentran a veces en la encia.

tal destructiva crénica.
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ma de absceso.

Cuando se trata de lesiones apicales (periapicales), se usa -

el tratamiento endodéntico y como consecuencia de ello puede cica

trizarse el surco.

chndo la pérdida 6sea producida por los abscesos parodonta-
les es extensa, los procedimientos quirurgicos &8seos se requierenv
un mdyor sacrificioc del hueso estén contréindicados.- .Los pro-
cedimientos de reinsercién o injertos 6seos son més conservadores
y por ello preferibles.— Es m&s, el potencial de reinsercidn au—
menta después de los abscesos parodontales.- Es frecuente la re-—
generacién 6sea si el tratamiento fué favorable.- Las posibilidg
des de reinsercidén dependen de la localizacién del absceqo y el -
acceso a la zona. Adem&s, se precisa una estabilizacidén adecuada
y también la eliminacién del traumatismo oclusal.

Si un absceso abarca tejidos periapicales y parodontales se-
hara el tratamiento combinado, que consiste en osteotomia y osteo
plastia.

La ostectomia es la eliminacién del hueso que proporciona.ia
sercidén a las fibras del ligamento parodontal.

La Osteoplastia es la remodelacién del hueso que no propor--
ciona insercidn a las fibras. del ligamento parodontal..

Easto se realiza exponiendo la zona con un colgajo amplio pa-
ra tener buen acceso a la superficie radicular y al 4pice.

Cuando ‘existe inflamacién parodontal.- E1l tratamiento indi-
cado es el raspaje radicular, el cual consiste en limpiar la su--—
perficie radicular de dep6sito y cemento blando o rugoso. Hechos
con minuciosidad, deja 1la superficie radicular 1lisa, limpia, dura
y pulida.~ En casos simples puede ser el lGnico tratamiento nece-

sario (que realiza el odontSlogo); en casos avanzados, en gue os8—
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tos en bolsa.
El cincel (Figura 38 ), eatﬁ disefiado para la remocidén de de

pésitos calcificados supra gingivales grandes, especialmente los-

que se localizan en la regidn mandibular anterior.~ Cuando los ~

cAlculos ocupan la zona interproximal y lingual, se usa el cincel

en sentido vestibulo lingual con un movimiento de impulsién para—

desprenderle la gran masa.

Azada.~ Este tipo de intrumento sBe emplea para remover céil-

culos accesibles.~ Estos instrumentos de traccién se usan en la-~

.
zona subgingival Gnicamente cuando la encf{a se separa con facili-

dad, (Figura 35 ).

Hoces.- Las hojas de algunas hoces (Figura 40), son rectan-—

gulares y muy finas, a veces de 0.2 a 0.4 ma.

Estos instrumentos se usan con movimiento de traccidén o im--

pulsidén, las hojas de otras hoces non trlangu;ares en su corte ~-
transversal y solo se utiliza con movimiento de traccién.-— La ~—
hoz grande y en forma de gancho es Gtil para la superficie lin---
gual de los incisivos inferiores, zona dificil &e alcanzar con —-—
instrumentos mAs cortos, las hoces con contraangulo doble, como —
son aptos para zonas interproximales de mola

raspadores jaquette,

res y premolares.

Limas.~ Las limas ( Figura 41 ), tienen una accién bastante

similar a la de tres ¢ de cinco hoces de juego.

Estos instrumentos estén preparados para ser usados en bol—j

sas profundas de entrada estrecha, y en bolsas tortuosas inaccesi
es dificil afilarlos, -

bles a ofron instrumentos.~ Sin emtargo,

1o cual limita su utilidad.
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CAPITULO VIX

TRATANMNMTIENTO.~-
El tratamiento de los dientes con absceso pﬁiodontal varfa-—
con 1a decisién de conservar el diente o de extraerlo, y segiGn —

sea el absceso por lo tanto, el tratamiento tiene recursos exo--—

d&nticos, periodontales y endodénticos.

El primer paso del tratamiento en la reduccién del absceso-

\
se administra antibidtico cuando hay fiebre y malestar general,-

pero si no loé hubiera,s se establecerd el drenaje, que se hara -
mediante el curetaje de la bolsa o incisidn del ébsceso. (Fig.36)
Pero si es necesario, la extraccién del diente servira para dre-

naje, una vez reducido el absceso se hari el tratamiento corres-

pondiente.
En algunos casos el hacer buches con agua caliente cada dos
horas ayuda u jue el absceso madure, si hay que hacer una inci--—

gién..-. Se practicar& un corte horizontal en el centro del absce

so, se¢ puede colocar gasa yovdoformada.

Las incisiones verticales que abarcan el margen gingival, -

pueden producir recesiones anti-estéticas, por lo tanto - es8 pre-—

ciso evitarlas, a veces se hace un colgajo durante los estadios-
agudos del absceso se necrosan partes del hueso alveolar, se pue-—

de formar pequciios secuestros, cuando se forma un secuestro, el--—

absceso'no se resolverd de manera corriente y habra que eliminar-

el secuestro. mediante un colgajo, al menos que sea expulsado.
Una vez que se redujo el absceno, el tratamiento a seguir se

determina sobre la base del diagnéatico y el pronéstico.

ce aplicaréd «1 tratamiento exo-

S8i la lesién es 1irreparable,
déniico el cual servird de drenaje resolviendo anl nuostre proble




I
FIG. No. 3. _ MANERAS Dpg g
Honrzouru..; B. CURETAJE PO
PEQUERO.

STABLECER EL DRENAJE.:
R EL Suaco GINGIVAL:

A.INCISXON
C. COLGAJO -
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imposible hacer otro tratamiento, el raspaje radicular puede cons
tituir el Gnico tratamiento a seéuir. En todos los casos, el man
teniéiento del estado de salud después del tratamiento se’realiza
mediante raspajes periddicos y en programa de control de placa.
DPado que la remocién de irritantes es el tratamiento positi
vo de las inflamaciones parodont#les. se recurre a raspaje més que

a cualquier otro tipo de tratamiento parodontal.

Los instrumentos gue se usan en un raspaje radicular son:

cinceles, azados, hoces, limas curetas y explorador de bolsa.

Cada uJo estd disefiado para um uso especifico y a veces, pa-—
ra que:llegue a una superficie dentaria determinada.- El cincel,
la azada y la hoz, estidn disefilados para extirpar cédlculos volumi-
nosos, mientras que las curetas y las limas estdén destinadas al a
lisado mas fino y uUltimo de la superficie radicular en el fondo -
de la bolsa, también tenemos el explérador‘de bolsas.

El cual se usa para determinar la profundidad de 1a bolsa y-—

la cantidad del cédlculo y la forma de las bolsas antes de comen—-—

- zar su limpieza. Este instrumento es indispensable para la de—-—

terminacidon de 1la textura y las caracteristicas de l1la superficie-

radicular, cuando el pequefic extremo doblado se coloca con su cos

tado contra la superficie del diente y sBe le guié bacia dentro de

la bolsa (Figura 37 ), transmite a los dedos del operador la per-—

cepcidn de las caracteristicas de la superficie radicular.

Las acreciones, indentaciones o rebordes se determinan mejor
que con un explorador rectao, se sondea el fondo de la bolsa sin -
lesionar los tejidos blandos.- El explorador indicarid la exten-—-—

8idn y direccidn apropiadas para la introduccién de, log instrumen
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Curetas.— Las curetas ( Figura 42 ), tienen forma de cucha

rillas, similar a las cucharillas que se usan en operatoria den-

tal, la cureta posee dos bordes activoes, y, por ello deseapefian-—

dos funciones: Eliminan la pafed blanda de la bolsa y sirven co

mo alizador de la superficie radicular.

Las dos funciones se realizan por lo general en forma simul
.

tdnea.— Sin embargo, el término curetaje se reserva para la eli

minacién deliberada de tejidos blandos, las curetas estdn disefia

das como instrumentos de traccidén o impulsién.- El &ngulo de ac

cién de las curetas de traccién, es de unos 80 grados, y el de -

de las curetas de impulsién eé de unos 10 grados.- Los instru——

mentos se distinguen unos de otros al observar sus superficies.

La cureta es el instrumento mas usado para el raspaje y cura

taje>radicular.— Las mas usadas son lasrde Gracey y las de Mc. -

Call.

Colgajo parodontal.

En parodoncia, el colgajo es una unidad (segmento) de encia

y ( con mayor frecuencia ) la mucosa alveolar adyacente que se

separa parcialmente por medios quirirgicos. La base del colgajo

permanece insertada para proporcionar el aporte vascular adecua-

»

do.

Los colgajos se clasifican como de espesor total y'dé espe-—

sor parcial.

El colgajo de.
alveolar que cubre el d ;jl,hhper éhéeJtipo”ae

uedan’ al desbhh@gngo.

colgajo, el diente.
El1 colgajo dq’espééon parci ‘se Bepurnnpof"diéecc;éh aguda
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para dejar hueso cubierto por tejido conectivo blando, con inclp

sién del periostio.
Los colgajos se digefian con finalidad de proporcionar acce-
so adecuado a los tejidos subyacentes de manera gque mantengan la

circuleién apropiada de los tejidos parcialmente separados.

La forma que el cirgjano da al colgajo depende de las exigen

cias especificas, tales como proveer acceso quirirgico o reposi-

cidén de la encia.

El disefio de los colgajos se divide en dos categorfas: com
(45 =

pléto o modificado.

Colgajo completo.~ Los colgajos completos (Figura 43 ), --

comprenden incisiones liberadoras oblicuas o verticales en los -
dos extremos laéerales. Eétos extremos se unen por incisién ho~
rizontal en el mérgen gingival o apical a él.-~ Cuando se hacen-
incisiones verticales, se las extiende lo suficiente hacia 1la en
para liberar -

cia, ¥y si fuera preciso haciz la mucosa alveolar,

la tensidén de los tejidos y peramitir el buen acceso quirargico.

Colgajo modificado.~ Los colgajos modificados ( Figura 44)

difiere de los colgajos completos enque tienen solo una incisidn

vertical u oblicua, o no tienen incisién vertical.

Los colgajos se rechazan mediante diseceidn roma o aguda,-—

la diseccidn roma s8e usa cuando se piensa hacer el remodelado --
quirdrgico de las superficies alveolares laterales gguando se ha

ran reinsercién, injertos Sseos o procedimientos de transplante-~

6seo.~ La direccién roma aporta el tejido blando del hucso y ex

pone 1la superficie alveolar para su inspeccidén o cirugia amplias.

Sutura.- . La sutura se usa para reponer y readaptar el col-
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gajo después de la cirugfia.—~ Ello es necesario para la hemosta-

sia, para reducir el tamafio de la herida que ha de repararse, pa
ra la cicatrizacidén de primera intencidén y para prevenir destruc
colgajo

cién 6sea innecesaria.- Ademds, cuando la reposicién del

es hacia apical o lateral, es preciso suturarleo o fijarlo apropia
damente para que se mantenga en la posicién conveniente.- Exis-

Ligadura interdentaria.~ Es la

ten diversas formas de sutura.-

sutura mas frecuente y tiene diversas modificaciones (Figura 45)

Produce la adaptacidén mds firme del tejido blando al diente y -~

tejido subyacente, y es8 de gran valor cuando hay que adaptar y -~

coactar estrechamente log c¢olgajos vestibular y lingual al hueéo

¥y a las superficies dentarias.

Ligadura suspensoria.- Es la 'que rodea al diente y se em——

plea cuando se hizo colgajo en una sola superficie, ya sea véstl

bular o lingual o cuando es imposible o inconveniente atar el col

gajo vestibular al lingual (Figura 46).- Este caso se presenta-—

cuando un colgajo es desplazado apicalmente mientras el otro se -

coloca en su posicidén original.

Ligadura continua.-~ (Figura 47).~ Se utiliza para suspen-
der un colgajo a nivel predeterminado.- En esta técnica se usa—

la sutura de colchonero, para todo un cuadrante, o para una rona

que abarque varios dientes.- Si prefiere Butura Nim. 4 - 0 & 3-

0 y aguja curva también No. 2, de tamado mediano.

Cada colgajo se sutura y se fija por separado.

El instrumento usado en colgajos ems el siguliente: Explora-

pinzas para tejido, bisturi ~-

dor, espejo, pinzas para algodén,

con hoja removible No. 12, bisturi interdentario y bisturi arri-
fionado, cureta anterior con extremo curvo, cureta posterior de -
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doble extremo, curetas parg tejidos blandos Kirkland ném. g Yy 9,
elevador periéstico, alicate Para tejidos blandos. porta agujas
tijeras aceradas para tejidos, Sutura, Jeringa Para anestesia.—

gasag y aplicadores.
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CONCLUSTIONE S

Los abscesos parodontales, es una enfermedad que reviste -

gran importancia, ya que afecta a los tejidos blandos y duros de
la cavidad oral, y para eliminar dichos abscesos, dependiendo -—--
que tipo sea (parodontal, periapical y ginéival). Hay que desa~
rrollar varias técnicas, drenar el absceso, efectuar colgajos o-
definitivamente la extraccifn de la pieza afectada. Pero siem-—
pre la preocupacién del Cirujano Dentista es evitar la traumati-

zacién de los tejidos que conforman la cavidad oral, asi como in
fecciones, dafio tigsular, necrosis y dolor innecesario al paciente.

Es muy indispensable conocer las técnicas instrumental material

¥ sutura para el tratamiento de los abscesos parodontales para asi

evitar fracasos.
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