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r H T R o D u p e r o N. 

Las enf'er111edadee paro don tal.es•, han sido desde tiempos remotos, 

temas de estudio, ya que e1 hombre 1as ha padecido desde siem­

pre y es una de las causas fundamentales más común en los adul 

tos, de pérdidas dentales, su cl.asiricaci6n es ampl.ia y varia­

da y muy interesante; es por ello que he tomado de esa gran v~ 

riedad de enCermedades parodontales una mínima parte bastante­

interesante: 

E1 Tema de "ABSCESO PARÓDONTAL" 

Su etio1ogía se divide en dos partes que son: ~ 1ocales y sist~ 

micos, y juntos provocan reacciones inflamatorias de los teji­

dos parodontales que tienen estadías agudos y al. no tratarse -

tempranamente l.legan a ser cr6nicos. 

Los abscesos parodontal.es también los sufren los niños que son­

provocados por una mal.a higiene buca1, pero esto se genera1iza 

más en 1oa adu1tos, en 1os cuales puede s~r provocado por mala 

higiene buca1 o por malos tratamientos endod6nticos. 

o 
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CAPITULO I 

ANATOMIA DE LIGAMENTO Y ENCIA: 

l.1. Anatomía de ligamento: Es un tejido conectivo denso que 

se desarrolla a partir del saco dentario y rodea a la raíz del 

diente y la une ril hueso alveolar.- Es una continuaci6n del te­

jido ~conectivQ de 1a encía y se comunica con los espacios medu1~ 

res a través de cana1es vasculares del hueso. 

Su función principal es mantener a1 diente en el alveolo y 

la reXaci6n fis~ológica entre el cemento y· el hueso.- El ancho­

de1 ligamento parodontal varía con la situación en relación con­

el diente. la .edad de1 individuo y el grado de Cunci6n a que el­

diente está sujeto; 1as variaciones son las siguientes: 

Varía entre 0.01 

entre 0.10 

y 

y 

0.35 mm. 

o.25 mm. lo más ~recuente. 

A medida que ei diente en formación erupciona el tejido co­

nectivo de1 saco se diCerencia en tres capas: 

Una capa adyacente al hueso. 

Una capa externa junto a1 cemento y 

Una- capa intermedia de fibras desorganizadas. 

Los haces de Cibras principales derivan de la capa interm~ 

día y se engruesan y se disponen según las exigencias funciona­

les cuando el diente alcanza el contacto oclusal (Fig.1). 

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PARODONTAL. 

Las funciones del ligamento parodontal se dividen en: 

FISICAS, FORMATIVAS, NUTRICIONALES Y SENSORIALES. 

Función Física: 

l 



-
FIG. No. 1 y 6 COMPONENTE ANTERIOR DE LA FUERZA. 
LAS FUERZAS DE LOS MUSCULOS MASTICATORIOS SE INDI-· 
CAN POR LAS FLECHAS GRANDES. LAS FUERZAS INTRODUCI 
DAS POR EL CONTACTO INTERCUSPIDEO DE LOS DIENTES RE 
PRESENTADOS POR LAS FLECHAS PEQUEÑAS. -
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Las funciones físicas del ligamento parodontal abarcan 1o--

siguiente: Transmis~6n de ru~rzas oclusales al hueso; ~nserci6n 

de1 diente al hueso; mantenimiento de los tejidos gingivales en­

su relación oclusal con loa dientes (Fig. 2); resistencia ai im­

pacto de las Cuerzas oclusales (absorción del choque); y provi-­

si6n de una envoltura de tejido blando para proteger los vasos y 

nervios de lesiones producidas por ruerzas mecánicas (Fig.3}. 

Transmisión de fuerzas oclusales al hueso. 

La disposición de las fibras principales es similar a la de 

un puente suspendido ó una hamaca.- Cuand~ se ejerce una fuer-

za axiai sobre el diente. hay una tendencia al desplazamiento de 

la raíz dentro del alveolo. ~as fibras oblicuas alteran su ~orma 

ondu1ada. distendida. y adquieren su longitud completa para ~o-­

portar la mayor parte de esa fuerza axjal.- Cuando se aplica -­

una ~uerza horizontal u oblicua, hay dos ~ases caracterís~icas -

de movimientos dentarios: La primera está dentro de loa conri--

nea de1 ligamento parodontal. y la segunda produce un desplaza--

miento de las tablas óseas. vestibular y lingual. El diente gi-

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

fuerza aumenta. La parte apicai de la raíz se mueve en direc---

ci6n opuesta a la porción coronaria~ En áreas de tensión, los -

haces de fibras principales están tensos y no ondulados. En ---

áreas de presión. las ribras se comprimcnp el diente se desplaza 

7 hay una deCormación concomitante del hueso en dirección del m~ 

~lmiento de la raíz en dientes uniradiculares, el eje de rota--­

ci6n (Fig. 4), se localiza algo apical al tercio medio de la --­

raíz.- El ápice radicular y la mitad coronaria de la rajz clín! 

ca han sido señalados como otras localizaciones del eje de rota-



FIG. No. 2 y 3 CORTE HORIZONTAL A TRAVES DE UNA llAZZ 
DE UN •OLAft. EL LIGANENTO PERIODO•TAL ES MAS DELGA.._ 
EN EL LADO HACIA EL CUAL ENIGRA RL DIE~TE. 

5 



Fig. No. 4.- DISTRIBUCION DE LAS FUERZAS VESTIBU 
LOLINGUALES (FLECHAS) ALREDEDOR DEL EJE DE ROTACION 
(R) EN UN PREMvLAR INFERIOR. LAS FIBRAS DEL LIGAMENTO 
PERIODONTAL ESTAN COMPRIMIDAS EN LAS AREAS DE PRESION 
(P) Y ESTIRADAS EN LAS AREAS DE TENSION (T). 

6 
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ción.- El 1igamentoparodontal, cuya forma es la de un re~oj de­

arena. es más angosto en la región del eje de rotación en dien-­

tes multiradiculáres, el eje de rotación está en el hueso, entre 

las raices.- Guardando relación con la migración mesial de los­

dientes, el ligamento parodontal es más delgado en la superCicie 

mesial de la raíz que en la superficie distal. 

Resistencia al impacto de las fuerzas oclusales (absorción­

del choque).- Según Parfitt, la resistencia a las fuerzas oclu­

sales reside, fundamentalmente, en cuatro sistemas del ligamento 

par~dontal, y no en las fibras principales.~ Las Cibras desemp~ 

ñan un papel secundario de contensión del diente contra movimien 

tos laterales e impiden la deformación de1 ligamento parodontal-

cuando se haya sometido a fuerzas de compresión. Los cuatro si! 

temas que básicamente resisten las fuerzas oclusales son: l) El 

sistema bascular, que actúa como amortiguador del choque y absoE 

ve las tensiones de 1as fuerzas oclusales bruscas. 

2) E1 sistema hidrodinámico, que consiste en líquido de los te­

jidos y líquido que pasa a través de las paredes d~ vasos peque­

ños y se filtra en las áreas circundantes. a través de agujcro3-

de los alveolos para resistir las fuerzas axiales. 

3) Sistema de nivelación, que probablemente se relaciona estre­

chamente con el sistema hidrodinámico, y controla el nivel del -

diente en el alveolo, y 

4) Sistema resilente, que hace que el diente vue1va a adoptar -

su posición cuando cesan las fuerzas oclusales. 

Estos sistemas son fenómenos de los vasos sanguíneos y de -

la subst~nc~a 1undamcntal, complejo colágeno de ligamento paro-­

dontal. 
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FUKCION OCLUSAL Y LA ESTRUCTURA DEL LIGAMENTO PARODONTAL. 

De la misma manera que el diente depende del ligamento par~ 

dontal para que éste lo sostenga durante su funci6n, el ligamen­

to parodontal depende de la estimulación que le proporciona la -

Cunci6n oelusal para conservar su estructurai dentro de los lím! 

tes fisio16gicos, el ligamento parodontal puede adaptarse al au­

mento de runci6n mediante el aumento de su espesor. el engrosa-­

miento de los haces fibrosos y el aumento del diámetro y la can­

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

exceden la capacidad del ligamento parodontal producen una le--­

sí6n que se denomina trauma de la oc1usión. 

Cuando ia Cunción disminuye o no existe. el ligamento paro-

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

y densidad, pierden su orientación y. por último, se disponen p~ 

ralelamente a la super~icie dentaria. Además el cemento no se -

altera o aumenta de espesor. y aumenta la distancia entre la u-­

ni6n amelocementaria y 1a cresta a1veo1ar. 

La enfermedad parodontal altera las demandas funcionalen Go 

bre el 1igamento parodon~a1. 

La destrucción del ligamento parodontal y del hueso alveo-­

lar por la enfermedad parodontal rompe el equilíbrio entre el p~ 

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

disminuyen como consecuencia de la en~ermedad. aumenta la carga­

sobre los tejidos que quedan.- Las fuerzas oclusales que son C~ 

vorables para e1 ligamento parodontal intacto pueden convertirse 

en lesivas. 

FUNCION FORMATIVA. 

El ligamento cumple las Cunciones del periost~o para el ce-



FIG. No. 5 MICROFOTOGRAFIA ELECTRONICA DE FIBRILLAS 
PERIODONTALES, pf, DE RATA, DONDE SE LAS VE INSERTADAS 
EH EL .CEMENTO,· C. OBSERVESE LA UllION AMELOCEKENTARIA,DCJ. 
Y LAS FIBRI~LAS DE SHARPEY, sy: 

9 
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mento y el hueso. las células del ligamento parodontal partici-­

pan en la formación y reabsorción de estos tejidos. formación y­

reabsorción que se producen durante los movimientos ~isiológicos 

del diente, en la adaptac_ión del parodonto a las Cuerzas oclusa-

les y en la reparación de lesiones.- Las variaciones de la act! 

vidad enzimática celular se correlaciona con el p1•oceso de remo­

delado .- En áreas de formación ósea, los osteoblastos, fibro--­

blastos y cementoblastos se tiñen intensamente con coloraciones­

para fosfatasa alcalina, glucosa-6 fosfatasa y perifosfato de -­

tiamina; en áreas de reabsorción ósea, los·osteoblastos, fibro-­

blastos, osteositos y cementositos se tiñen con colorantes de la 

fosfatasa ácida.- La formación de cartílago en el ligamento pa­

rodont~l es poco común y representa un fenómeno antiblástico en­

la reparación del ligamento parodontal después de una lesión. 

Como toda estructura del parodonto, el ligamento parodontal 

se remodela constantemente. 

Las células y fibras viejas son destruidas y reemplazadas -

por otras nuevas y es posible observar actividad mitotica en los 

fibrob1astos y células endotelia1es, los ribroblastos forman las 

fibras colágenas y tamb~én pueden evolucionar hacia osteoblastos 

y cementoblastos.- E1 ritmo de formación y derormaci6n de los 

fibroblastos afecta el ritmo de formación de colágeno, cemento y 

hueso.- La formación de colágeno aume~ta con el ritmo de erup-­

ci6n. 

Estudios autoradiograricos con timidina prolica y glicina-­

radialina, indican un alto ritmo de metabolismo colágeno en el -

ligamento parodontal.- La ncoCormaci6n de ribroblastos y colág~ 

no es m~s 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 c91! 

geno es mayor en la cresta y en el ápice.- También hay un reca~ 

bio rápido de mucopolosacáridos sulratados en las células y sub~ 

tancia fundamental amorra del 1igamento parodontal. 

FUNCIONES NUTRICIONALES Y SENSORIALES. 

E1 ligamento parodontal provée de elementos nutritivos al -

ce~ento. hueso y encía mediante los vasos sanguíneos y proporci~ 

ne drenaje linfático.- La inervación de ligamento parodontal --

conCiere sensibilidad propioceptiva y táctil, que detecta y loe~ 

1iza fuerzas extrañas que actúan sobre los dientes y desempeña 

un papel importante en e1 mecanismo neuromuE~ular que controla 

la musculatura masticatoria (Fig. 6). 

~.·.'·· .. ¡ . . 
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1.2 Anatomía de Encía.-

Anatomía de encía.- La encía es la membrana mucosa que se­

extiende desde la porción cervical del diente hasta el vestíbulo 

y se encuentra rirmemente unida a los dientes y los procesos al-

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

tipos diferentes: La encía 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). 

Características de 1a encía normal. 

La encía normal.- La Encía (mucosa masticatoria) es la que 

une a los dientes y los procesos a1veolares de los maxilares. 

Las características ciínicas normales de la encía 

son las siguientes: 

1.- Color.- El color de la encía normal es rosado pá1ido, 

pero puede variar según e1 grado de irrigación, queratínización­

epitelial, pigmentaci6n y espesor del epitelio. 

2.- Contorno papilar.- Las papilas deben llenar los espa-

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

las papilas y otras partes de 1a encía se atro~ian levemente,­

(junto con 1a cresta alveolar subyacente).- Por ello se puede 

considerar que en ias personas mayores ei contorno más normal· -­

puede ser red~ndeado y no puntiagudo. 

3.- Contorno marginal.- La encía debe arinarse hacia la -

corona para terminar en un borde delgado.- En sentido mesiodis­

tal, 1os márgenes gingivales deben tener forma festonead&.•· 

4.- Textura.- Por lo general, hay puntuado de diversos 

grados en la superficie vestibular de la encía insertada. Esta-



IP 

IDG 
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No. 10 y 

Fig. No. 8.- DIBUJO ESQUz=ATICO DE !.AS CARACTERISTICAS DE 

··LA· SUPERFICIE DE !.A ENCIA CLINICA•NTE NORMAL. IP. PAPILA­
IllTEDENTARIA; IDG. SURCOS INTERDENTARIOS; F. l"RENILLO; lllG. 

llllCIA lllARGillAL; YGG. SURCO GIHGIVAL LIBRE; AG. ENCIA INSER­
TADA; -.i. UHIOH .UCOGINGIVAL; #.91. NUCOSA ALVXOLAR; VF.FOR­
ln:X VSM'IllULAR. 

l 4 
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1ibre.- Esta zona presenta un ancho variable en lae diCerentea-

personas y en direrentes zonas de la misma boca.-

Es más ancha en 1os dientes anteri~res. donde puede llegar a te­

ner hasta cuatro milímetros o más.- Es más angosta en la región 

de 1os premolares.- En la regi6n ·de los segundos y terceros •o-

1ares. a veces un milímetro de ancho y a veces hasta no existe.­

Por lo genera1_ la zona de encía insertada es más ancha en el~­

maxilar superior que -en e1 inC~rior. 

(La figura 9) es la de un joven.de 20 años.- La f'orma gin-

gival ea. la ide1a.- La encía termina en f'ilo de cuchillo y el -

festoneado es reg'u1ar- La té:.X:tti"rá::·'-de ia - zÓhB·~de ''e~cía ins'e~tada 

es delicada y la ltnea mucogi,{givaÍ'"no está' netamente delineada. 

FJ:G. No. 9. TEJJ:DO GINGIVAL.DEUN JOVEN DE 20 Affos. 



13 

clase ha sido descrita como de aspecto de ••cAscara-dc naranja••. 

5.- Consistenciu.- La encía debe de ser Cirme y la parte-

insertada, debe estar rirmementc unida a los dientes ~ al hueso-

alveolar subyacente. 

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

e1 diente.- Su profundidad es mínima (alrededor de un milímetro 

en estado de salud).- El surco normal no excederá de 3 milíme-­

" troa de prorundidad. 

DIVISIONES MORFOLOGICAS. 

La encía se divide en: 1).- Insertada, 2).- Libre o mar-

ginal (Fig.8), y 3).- Encía papil~r, se halla sometida a presi~ 

nes e impactos durante la masticación y su estructura está adap-

tada para hacer rrente a estas exigencias. 

Encía in~ertada y unión mucogingival.- La encía insertada-

está demarcada de 1a mucosa alveo1ar laxamente anc1ada y movible 

por una línea reconocible. la unión .mucogingival (Fig. 8).- Es-

ta 1inea de demarcación entre la encía y la mucosa alveolar se -

hal1a en la superricie externa (vestibulares) de ambos maxilares 

Puede haber una línea similar en la super~icie interna (oral) -~ 

del maxilar inferior entre la mucosa y el piso de la boca.- Por 

lo general, no hay una línea divisoria clara en ei pa1adar. por-

que la mucosa del paladar duro está queratinízada y se halla --

rirmemente unida al hueso. por lo tanto, está Cija.- La unión -

mucogingiva1, aunque maniCiesta desde el punto de vista clínico-

y anat6mico, está sujeta a considerab1es variaciones -de· ~orma y-

posición. 

Ancho de la Encía Insertada.- La encía insertada··es'tá lÜn!. 

tada por 'la unión mucogingival y por ln línea':dt!t··áu.~cti ·gingival 
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Punteado.- La superCicic de la encía .insertada se caract~ 

riza por el aspecto de cáscara de naranja den~minado puntuado.--

(Fig.10).- El punteado puede ser Cino o g~ueso. y puede variar-

de una persona a otra; así mismo. puede variar según la edad .Y -

el sexo.- En las niñas es más Cino que en los varones.- Suele 

no haberlo en determinadas zonas.- Además del punteado. la su--

perCi~!e epitelial puede contener diminutas protuberancias cspa~ 

cidas que contribuyen a su textura. 

ENCIA LIBRE. 

La encía libre o marginal, es la parte coronaria no insert~ 

da que rodea al diente a modo de manguito y ~orma el surco ging~ 

val ( Fig. 11 ). 

Surco gingival.- El surco gingival es el espacio entre la-

encía libre, no insertada y el diente. La prorundidad, en esta-

do de salud, es mínima, establecida arbitrariamente en tros mil! 

metros o menos. 

Surco Marginal Libre.- Con .rrecuencia, el ronde ~el surco-

gingival está marcado en la superricie externa de la encía por 

un Cino surco que corre paralelo al Márgen gingival. (Fíg.8).· 

Este surco es también la línea de demarcación entre la cricía li-

bre y ia encía insertada, rirmementc anc1ada. 

Encía Papilar.- El tejido gingi_val que se extiende en el--

sector interdcntario rorma las papilas gingivaleo, que son de e~ 

pecial 
~ importanc~ clínica y patológica. puesto que son las pri-

~eras y más exactas indicodoras de cnrcrmedad pcriodon~al. En -

la parte anterior de la boca, lao papilas rormnn una eatructura 

~iramidal simple.- f.nn popllae en loa dlenlon ponterJnr~n tJ~-

mcn rorma de cufia, acmc!janrc a unu lJcnda de cumpnff~. hacen con-



ZONA DE 
CONTACT 

FIG. No. 11 ENCIA DE UNA MUJER DE 47 años. 
LAS FLECHAS INDICAN LAS ZONAS PIGMENTADAS. 

COL 

FIG. No. 12 ESQUEMA DE LA PAPILA INTERDENTARJA 
QUE ILUSTRA EL COL. y LOS Picos. 

18 
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tacto con 1~5 supcrricies dentarias proximal~s y la cresta se a-

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

1 7 -
\ 

e:: 
o 
LLI 
o 
Vl 

tes vecinos, (Fig.12). 
e:::: 
-1 
-1 

Col.- EsLa rorma de tienda de comp~fia floja, cor1 dos picos ·>e':. 
lJ.. 

se denomina col.- AGÍ, pués. las papila~ interdenLari~s de los- z 
o 

dientes posteriores pueden tener rorma triangular vintas desde - <..) 

la zona latcra1, pero forma cóncava vistos desde la zona proxi--
Vl ..... 
Vl 

mal a medid~ que la encía se retrae con la edad, ioG picos vcst! u.r 
:¡-

bol.ar y lingual desci~dcn y., entonces, las papilas interdcnta--
! 

rías presentan vertientes en dirección coronaria y forman una --

cresta en f"orma de arco simple.- Sin embargo, en casos de dins-

te~as, el tejido interdcntario no rorma una cresta sino un rebor 

de romo o a veces una auperlicie cóncava, (Fig. 12)~ La encía 

libre de los dientes adyacentes forma solo 1os márgenes mesia1 y 

dist~l del espacio interdentario. 

Mucosa Alveolar.-· La mucosa alveolar dilicrc de la encía 

insertada en estructura, función y color., 1a encía insertada se-. 

haYla firmemente adherida al hueso subyacente y est& inmóvil.e 

mientras que la mucosa a1veolar tiene una unión laxa y es móvil. 

La pigmentación de la encía es frecuente en negros, oricnt~ 

les e indúes, y también en blancos de ascendencia mediterránea.-

Kstá generalizada o 1oculizada, y se distribuye unirormcmcntc o-

sin regularidod.- Varía de leve a intensa y no hay que <:onfundi~ 

la con las alteraciones corrcspondicnt~~ a la enfermedad parado~ 

tal. 

Rs~a pigmentación va del pardo claro al negro.- El l;ono --

exacto es cocnti6n de variación individual.- Puesto que el ~pi-

tcl io eB Lrnslúcido, el color depende di'..:. ln irrigación y t~l cup!: 
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Lacto con las superficies dcntarins proximal~s y la cr<~8ta Ge a­

dapta bien por debajo de las supcr~icicG de contacto de los dicn 

les vecinos. (F'ig.12) .. 

Col-- Esta rorma de Licndo de campafia rloja, con dos picos 

se denomina col.- Así. pués, las papi1n~ interdentarias de los-

die.nt.:cs posteriores pueden tener f'orma tri.angular vistos desde -

la zona lateral, pero :forma cóncava vistos desde la zona proxi-­

mal a medida que la encía se retrae con la edad, ios picos vcst! 

bular y 1-ingual desci"'°1den y. entonces,. las papilas intcrdcntn-­

rins presentan vertientes en dirección co~onaria y :forman una --

cresta en :forma de a-reo simple.- Sin embargo,. en casos de dias-

temas,. e1 tejido interdentari.o no rorm~ una cre&ta sino un rcbor 

de romo o a veces una superficie cóncava. (Fig. 12) .. La encín 

libre de los dientes adyacentes forma solo los márgenes mcsial y 

distal de1 espacio interdentario. 

Mucosa Alveolar..- La mucosa alveola~ difiere de la encía 

insertada en estructura. Cunci6n y color, la encía insertada ce-. 

harln Cirmemente adherida al hueso subyacente y está inm6vil.~-­

mientras que la mucosa alveolar tiene una unión laxa y es móvil. 

La pigmentación de la encía es ~recuente en negros, oricnt~ 

les e indúcs. y también en blancos de ascendencia mediterránea.­

Está generalizada o localizada, y se distribuye unirormemcnte o­

sin regularidnd.- Varí~ de leve a irlLc1~su y no hay que confundi~ 

la con las alteraciones correspondi_cntcs a la enrermcdad parado~ 

ta 1. 

Esta pigmentación va del pardo claro al negro.- El ~ono --

exacto es cuestión de variación individual .. - Pucoto que el epi-

Lclio es Lraolücido. el color d(~pcndc de la irrigación y el c~p~ 
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sor del tejido conectivo subyacente, que puede estar alterado -

por el grado de queratinizaci6n del epitelio. 

No hay cambio de coloración entre 1a encía insertada y la encía 

libre.- La m~cosa de revestimiento de labios y carrillos, el -

r6rnix vestibular y la mucosa alveolar son de color di~erente.­

Ello se debe a que el epitelio es delgado y no está queratiniz~ 

do en estos sectores, de modo que el tejido subyacente les con­

fiere un color rojizo y azulado suave. 

Contorno y demarcaciOn.- Además de las variaciones de color, -­

hay variaciones en el contorno marginal, la textura y consiste~ 

cia de los tejidos gingivales normales.- Además. hay diferen-­

cias en el ancho y la demarcaciónEe la zona de la encía insert~ 

da, la posición y prominencia de los frenillos e inserciones 

musculares también están sujetas a variaciones individuales. 

Las variaciones de contorno. espesor y altura gingivales depen­

den de los siguientes factores de posición: Presencia de Dias-

temas, (Fig. 13 y l.4). GRado de erupción. Fig. 14). Dientes-

ausentes y posici6n de los dientes en el arco.- En tales casos 

la rotación. superposición y localización Vestibular o lingual­

de los dientes (Fig. 13), inrluirán en l.a relaci6ñ del.a unión-

amelodentinaria y el márgen gingival. Desde vestibular, los --

dientes más prominentes (en vestíbulo-versión).- Tienden a te­

ner márgen gingival más bajo.- Por el contrario si el diente 

está en linguoversión (oroversión)el márgen tiende a ser alto y 

la encía que rodea esos dientes suele ser gruesa. 

La posición del diente en el arco influye en el espesor y la -­

forma del hueso alveolar sobre la raíz.- El espesor del hueso­

desempeña un papel importante en la determinación de la forma 



FIG. No. 13 El Incisivo Central Superior --­
derecho está extruido. El incisivo izquierdo­
se halla vestibular a é1. Cuando se le ob--­
serva desde el sector oral el márgen gingival 
del incisivo derecho se inserta más coronaria 
•ente. Esta diferencia de altura de la inser~ 
ción se debe a la diferencia de posición de -
los dientes en el arco. 

FIG. No. 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 encía y la dentadura del­

paciente, compre~der .c6mo estos diversos Cactores influyen en la 

rorma gingival.- Además. y quizá de mayor importancia. se debe 

se~ capaz de d~tectar los cambios más incipientes producidos por 

1a enfermedad parodontal.- El tratamiento siempre es más favor~ 

ble y se realiza mejor si s~ comienza temprano. En estos casos 

el tratamiento es interceptor.- En las rases más avanzadas de -

la enfermedad, el tratamiento debe ser curativo. Se prefiere el 

tratamiento interceptor y preventivo al tratamiento curativo. 

Papilas como Primeras Indicadoras de EnCer~edad. 

Para poder detectar las primeras alterariones de 1a enfermedad -

parodontal, es preciso reconocer los siguientes síntomas en las­

papilas interdentarias. 

l.- Enroje.cimiento. 

2.- Tendencia a sangrar fácilmente. 

3.- Sensibilidad. 

4.- Ablandamiento. 

5.- Hinchazón leve. 
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CAPITULO II 

HISTOLOGIA DE ENCIA Y LIGAMENTO. 

1.1 Histología de Encía: Desde el punto de vista histológico.-

no siempre se puede encontrar un límite bien derinido entre la -

encía insertada y la mucosa alveolar se produce un cambio gra---­

dual en las papilaa epiteliales; se acortan progresivamente de -

la encía a la mucosa, (Fig. 15). Unión mucogingival. Las cara~ 

terísticas de transición se observan en la unión mucogingival.. 

Las fibras de tejido e1ástico son más numerosas y gruesas en la-

mucosa alveo1ar. Su tamaño y su cantidad disminuyen graduaimen-

te en la unión mucogingival. raras veces se comprueba la presen­

cia de ~ibras elásticas en 1a encía insertada. 

Surco Gingival Libre.- El surco gingival libre delimita c~ 

ronariamente ia encía insertada desde ei punto de vista histo1ó-

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

grande, (Fíg. 16) Se cree que el surco gingíval libre y la pap! 

la epitelial son el producto de loa impactos runcionales sobre -

la encía libre. Los impactos pliegan la parte m6víl y libre so-

bre 1a zona insertada e inmóvil. 

Punteado.- La superfície de l·a encía insertada se caractz 

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

ai6n epiteleal, (Fig.17). Y se opina que es el resultado de ha-

ces de ribras co1ágenas que penetran en 1as papilas de tejido e~ 

nectivo.- El grado de punteado y densidad del tejido conectivo-

varía entre lvs individuos. aunque el tejido conectivo de la; -

niñas es de textura más Cina.- Al aumentar la edad los haces co 

lágenos y el punteado maniCiestan una tendencia a ser más grue-

sos en ambos sexos. aunque en la menopausia la encía de algunas 

mujeres nuevamente aduiere la textura :fina. 

Tejido Conectivo.- La lámina propia de la encía se compone 



FIG. No. 15 TEJIDO GlNGili!IL DE l!tlA MUJF.R DE 
46 AÑOS. 

B 

A 

e 

FIG. No. 16 BIOPSIA DE ENCIA; SE OBSERVA EL 
SURCO GINGIVAL LIBRE, A, Y LA PAPILA EPITELIAL 
GRANDE, B. ENCIA LIDRE; C, ENCIA I•SKRTADA. 
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FIG. No. 17.- CORTE DE ENCIA, OBSERVESE LA RELACION 
DE LOS HACES DE FÍBRAS DE TEJIDO CONECTIVO CON SUPER 
FICIE PUNTEADA. -
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de tejido conectivo denso con pocas Cibras elásticas. Las ri--­

br~s colágenens ordenadas en haces prominentes nacen d~ la zona­

cervical del cemento (grupo gingival libre de Cibras de ligamen­

to parodontal) y también de la supcr~icie peri6stica del proceso 

alveolar. (Fig. 18).- Se entrelazan con haces de ribras que si­

guen diversas direcciones. 

Orientación funcional de las fibras. 

Las fibras gingivales se disponen en los siguientes grupos: 

1.- Grupo dentogingival.- Las fibras de este grupo se ex~ 

tienden desde el cemento apiaa1 hasta la inserción epitelial. y­

corre lateralmente y coronariamente hacia la lámina propia de la 

encía (Fig. 19, a y b ). 

2.- Grupo alveolo·gingival.- Las Cibras de este pequeño 

grupo nacen en la cresta alveolar y se insertan coronariamente 

en 1a 1ámina propia, (Fig. 19-c). 

3.- Grupo circular.- Este pequeño grupo de fibras rodea -

los dientes, (Fig. 19-d). 

4.- Grupos accesorios.- E1 grupo de fibras horizontales-­

prominentes que se extienden en sentido interproxima1 entre die~ 

tes vecinos se denominan fibras transceptales,(Fig. 19-c), en --

1as caras oral y vestibular de 1os maxilares, un grupo de ribras 

denominadas fibras dentoperósticas se extiende desde el periostio 

del hueso alveo1ar hacia e1 diente (Fig. 19-C). 

Ligamento gingival e interdentario.- Las· fibras dentoging! 

vales, alveolo-gingivales y circulares pueden ser 1lamadas liga­

mento gingival, mientras que las Cibras transceptales componen -

el ligamento int_erdentario.- Las ribras se extienden desde el-

hueso alveolar hacia el dlcntet forman el ligamento alveolodent~ 
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·ria, los haces de ribras toman sus nombres de lns "direrencias en 

su curso, pero en realidad, los diversos haces de ribrns rorman-

un continuo y contituye una unidad runcional, (Fig. 20).- Todas 

estas ribras se mezclan con otras más pequeñas y Cinas, las ri--

brea subepi·telia1es y las ribras de reticulina interribrilarea -

de la encía. 

Irrigación.- Con el epitelio se interdigitan numerosas pa-

pilas de tejido conectivo.- Se observan capitales de la encía -

en la capa papilar, .donde forman asas terminales.- Estos_ capit~ 

les nacen de arterias alveolares interdentarias que atraviesan 

conductos intraalveolares y perforan la cresta alveolar en los 

~spacios interdentar~os.- Entran en la encía, irrigan las papi-

1as interdentarias y zonas adyacentes de 1a encía vestibular y -

oral, (Fig. 21). 

' 1 

Otro aporte vascu1ar de 1a encía proviene de los vasos pe--

riósticos que naCen de la arteria lingual. buccinqdora, mentone~ 

na y palatina.- Los vasos terminales de ambas fuentes se anast~ 

mosan.- Las venas y vasos linfáticos corren junto a laR arte---

rias.- La d1stribuci6n vascu1ar es i•portante en la patogenia -

de la enfermedad parodontal inrlamatoria. 

Estructuras nerviosas sensoriales.- Se describieron las si 

guientes estructuras nerviosas sensorialcu: Fibras amielínicas, 

que se extienden desd~ c1 tejido conoctivo hacia el epitelio, y-

con menor frecuencia, terminaciones nerviosas especializadas en-

la capa papilar de la lámina propia, incluyendo los corpúsculos-

de Missner y los de Krausu. 

En la encía no hay una subm1Jcooo claramente dcrmarcada.- --

El Periostio, la oubmucosa y lómJna propio parecen conrundiroe-
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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 ALVEOLOGIMGIVALES. -
D. FIBRAS CIRCULARES, E. FIBRAS TRANSEPTALES. F. FIBRAS 
DENTOPERIOSTICAS. 

FIG. No. 20 
CORTH DE ENClA DE TITI; SE OBSERVAN 
FIBRAS DENTOGINGIVALES OG; Y DENTO­
PHRIOSTICA5 OP. 
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en una capa firme de tejido conectivo. 

Siempre hay una inriltraci6n crónica en el tejido conectivo 

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

citos. ·linfocitos e histiocitos se interpreta como parte de un -

sistema de defensa contra los productos de la actividad bacteri~ 

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

Mucosa Alveolar.- En la lámina propia de lá encía es grue-

sa y se compone de tejido conectivo denso, mientras que la sub-

mucosa alveolar ea tejido conectivo de consiatncia laxa. Con ti!! 

ne glándulas de las que carece la encía.- Las fibras. elásticas-

son más numerosas en la mucosa alveolar y disminuyen gradu81men-

te de tamaño y cantidad hasta que desaparecen en la encía inser-

tada.- El epitelio de la encía insertada es queratinizado; las­

' papilas epiteliales son prominentes. Ef epitelio de la mucosa -

alveolar no es queratinizado y las papilas epite1ia1es y las de-

tejido conec.tivo son insignificantes o no las hay. 

Epitelio.- La encía insertada y la superricie externa de-

la encía lib~e 3c hallan cubiertos de epitelio escamoso estrati~ 

~icado queratinizado. este epitelio consta de un estrato basal.-

uno espinazo. otro granuloso y uno más córneo, estos términos 

son sinónimos de capas basal. de células espinosas ~ranular y cor 

nif'icada, (Fig. 22) 

La mitósis se produce en el estrato basal y. posiblemente -

en la porción inrerior de la capa espinosa.- ESta zona constL!u 

ye el estrato gcrminativo. 

Epitelio del surco.- El Epitelio del surco difiere del e­
/ 

pitclio J!ingival externo. no está queratiniZa~~·- ~-º-~\~~_onc·.:-_pap.i--

las epitelialca y os múa delgado.- Estas- di'rorcnclas 'tienen 1~ 



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

A 

B 

A 
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FIG. No. 22.- QUERATINIZACTON DE LA ENCIA NORMAL. 
A. QUE CARECE DF. ESTRUCTURA CELULAR; O.CAPA GRANU­
LAR BIEN DESARROLl.AOA; C. CAPA O~: CIO.ULAS F.SPINO-­
SAS; D. CAPA DE CF.LULAS BASALES. 
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portancia clínica, ya que el epitelio del surco es más vulncra-­

bie a la irritación.- Toxinas bacterianas pueden ser caPocen de .. 
pasar desde el tejido conectivo a través del epitelio del surco-

ya que este se con~inúa con el epite~io que se apoya a la super-

f"icie dentaria. Las células basales de estos dos epitelios se -

hal1an unas al lado de las otras sobre una membrana basal común-

a los dos epitelios. (Fig.18). 

El epitelio que limita con la superricie dentaria ea el ep! 

te1io de unión o de inserción.- Como el epitelio del surco es -

delgado, no eatá queratinizado y carece de papilas epiteliales. 

Los.capilares corren cerca del epitelio de .Ínserci6n y pueden --

rormar invaginaciones en el tejido conectivo, las cuales ponen -

el aporte sanguíneo en contacto íntimo con el epitelio. 

Inserción Epitelial.- El epitelio de inserción proporciona 

cierre en 1a base del surco contra la penetración de substan---

cias químicas bacterianas; inicialmente. rué llamado inserción ~ 

pitelial por Gottlieb.- Por razones obvias el término ·inserci6n 

epitelial o inserción epitelial de unión es el que se preriere 

para la zona de precisa unión entre el epitelio de inserción y 

la superricie dentaria.- El término inserción epitelial puede 

ser usado también para explicar el modo y el mecanismo de unión. 

Los amelob~as~os Corman un producto ribrilar sobre su superCicie 

de contacto con el diente. que une el epitelio gingival al dien-

te. 
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2.2 Histología de ligamento. 

El ligamento parodontal se origina a partir de elementos del 

tejido conectivo durante la vida embrionaria • 
• 

Antes de ocurrir la erupción de los dientes temporales y m~ 

lares permanentes se rorma un ligamento reconocible. Los dientes 

permanentes que los reemplazan forman el ligamento una vez que 

han erupcionado en la cavidad total, (Fig. 23).- La formaci6n 

del 1igamento se puede ilUstrar en una secuencia de 4 pasos. 

1.- Les fibras cementarías muy cercanas una a otra, cortas y en 

forma de pincel se extienden desde el cemento.- Unas pocas fi--

bras alveolares ais1adas se extienden a partir de la pared alve~ 

lar.- Entre estos grupos de fibras las hay colágenas laxas que-

se disponen en sentido paralelo a1 eje mayor del diente, estas -

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

cho del ligamento parodontal, (Fig. 24). 

2.- El tamaño y el númer~ de fibras alveoiares aumenta.- se a-

largan i se ramirican en sus extremos.- Las fibrnc a1veo1ares -

están más separadas que las fibras cementarías. 

3.- Las fibras alveolares y cenentarias siguen alargándose y p~ 

recen unirse. 

4.- Cuando el diente entra en runción los haces de Cibras alve~ 

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

Plexo intermedio, el concepto de un plexo intermedio nació-

como consecuencia de la observación de una reunión evidente de -

las Cibraa alveolares y cementarías cerca del centro de1 ligame~ 

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

cruzamicnto en la región del plexo medio permít(o la reordena---

cf 6n de laa fibras durantn los movimicntoo de erupción Imigrn--­

ción del diento. 



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 ERUPClO". · 
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Sin embargo, una vez que los dientes llegan a la oclusión clín! 

ca. ese plexo intermedio ya no es demostrable.- Los haces de r! 

bra priricipales se tornan más gruesos y mani~iestamente contf--

nuoe. 

Organización y función de las fibras principales.- El ligamento 

parodontal contiene fibras colágenas 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, que 

se distinguen por sus direcciones prevalecientes (Fig.25) 

grupos son: 

Estos 

1.- Grupo de la cresta alveolar. Los haées 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 ángy~ 

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

a1 hueso. 

3.- Grupo ob1ícuo.- Los haces corren oblicuamente y se insertan 

en el cemento algo apicalmente a su inserción en el hueso. Es--

tos haces de ~ibras son más numerosos y constituye~ c1 sostén -

principal del diente contra las fuerzas masticatorias. 

4.- Grupo Apical.- Los haces se distribuyen irregu~armente. 

se abren en abanico desde la región apical de la raíz hacia el­

hueao circundante, (Fig. 26). 

5.- Grupo Interradicular.- Este grupo corre sobre la cresta 

del ~abique interrazdicular en las furcaciones de los dientes 

i1aterradicul;.-:rea. uniendo las ralees y las comunmente denomina­

das fibras transc~ptales. 

Aunque los haces de .f"lbrar; p:rinclpelee corren desde el. e eme!! 
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UNION ANELOCENENTARIA 

FIBRAS DE CRESTA ALVEOL 
ENCJ.A 

FIBRAS ffORIZONTALES 

CRESTA ALVEOLAR 

DENTINA 

',-..... ~. 

CEMENTO HUEsu FASCICULADO 

FIBRAS OBLICUAS. 

HUKso HAHERSIANO LAMINAR. 

FIG. No. 25.- FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAHENTO"PERIODONTAL. 
OBSERVESE EL HUESO PASCICULADO CON FIBRAS DE SffARPEY 

FIG. Ho. 26.- PREMOLARES DE MONO DURANTE LA ERUPCION. 
CON LA FUNCION, LAS FIBRAS PRINCIPALES SE ENSANCHAN y 
SE EXTIENDEN ENTRE CENF.NTo y Hueso SIN lNTERRUPCION. 
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to hasta e1 hueso, su dirección no es so1o radia1.- Las trayec-

torias de 1os diversos grupos son a1go tangencia1es y se cruzan-

entre sí, (Fig. 26).- De esta m!9era 1aa fibras parecen reforzaE 

se mútuamente y está preparada para sostener e1 diente. 

La disposición y dirección de los haces de fibras se re1aci~ 

nan cor. la fase de 1a erupción y la altura de la cresta alveo1ar, 

(Fig.27). El curso de 1os haces y de las fibril1as colágenas in-

dividuales, que son submicroscópicas, es ondulado. 

Los extremos de 1as fibras colágenas incluidas en el cemen-

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

El ancho del 1igamento parodonta1 varía según la edad de la 

persona y según 1as demandas funcionales que se ejercen sobr~ el 

diente. El número y el espeaor de los haces de fibras parodont~ 

lea también varía según sean las demandas funcionaies.- En un -

diente en oclusión funcional, el ligamento parodontal tiene alr~ 

dedor d·• 0.25_! 0.1 mm., de ancho.- Su ancho mínimo está en el -

centro del alveolo y su máximo en el márgen y en el ápice.- Por-

ende tiene forma de reloj de arena. 

Entre los haces de fibra hay fibroblastos y cerca del ceme~ 

to y el hueso hal• cementoblastos y osteoblastos.·- Los vasos sa~ 

guíneos y nervios están presentes en e1 ligamento.- Se hayan r2 

deados de fibras do ~ejido conectivo más 1axo. desorganizado. e~ 

noc~das como fjbra:: indl~erentes. 

Las células del tejido conectivo del parodonto sintetizan--

cG>l.é.~eno. - Las cuales también.poseen actividad colagenoliticn y 

reabsorven hueso y cemento por 1o tanto son capaces de reempla--

zar Cibraa de ligamento. Las síntesis de colágena se produce r~ 

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

diente se adapte mediante cambios de posici6n a exigencias tales 

como 2a erupción, crecimiento. desgaste y diversos Cactores run-

cionales.- El parodonto responde de manera similar a la lesión. 

Además de las Cibras principales y las Cibras indiCerentes~ 
I 

el ligamento parodontal contiene ribras oxitalánicas, las cuales 

corren perpendicularmente hacia las fibras principales; y se an-

clan en el cemento y el hueso. Pueden ser elásticas, porque a -

nivel u1traestructural se asemejan a la elástina. La runción de~ 

las fibras es desconocida y su existencia como entidad separada-

es discutida. 

Entre los haces de Cibras de ligamento parodontal también 

ir.~luye estructuras epiteliales. Se les ennuentra cerca de la 

superficie del cemento y se denomina restos epiteliales de Mala-

ssez. 

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

dos epite1ia1es son real~cnte contínuos y ~ormon una red en tor-

no al diente. Estas célu1as pueden tener una ~unción e;pecial;-

tienen vitalidad y son metabólicamente activas. y se regietr6 --

que son más numerosas en jóvenes que en adultos. 

Se presentaron pruebas que i~dican que la red de éstos se--

continúa con el epitelio reducido del esmalte antes de la erup--

ción y con ei epitelio de inserción después de la erupci6n. 

El aporte sanguíneo 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 

~n las radiograrías de dientes anteriores inreriores, (Fig.28).-

Algunas ramas se extienden desde los vasos pulpares antes de pe-
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FIG. No. 27.- REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LA FORMACION 
DE FIBRAS DEL LIGAMENTO PARODONTAL DURANTE LA ERUPCION. 

FIG. No. 28.- HAOIOGRArIA OONDF. SF. VEN CONDUCTOS 
VASCULARF.S F.N EL TABIQUE ALVEOLAR INTERDENTARIO. 
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netrar un diente; otras ramas llegan al ligamento desde la encía 

Los impu1sos nerviosos mecanoreceptivos se originan en el -

lta~mento parodontal e influyen en el funciona~iento de los mús­

culos de la masticación. estos impulsos son ~e gran importancia­

en la coordinación de los movimientos de los músculos masticato­

rios y también al proporcionar mecanismos de realimentación que­

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

guiente. lesión del parodonto. 
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CAPITULO III 

DEFINICION DE ABSCESO. 

El absceso deñtario es una inC1amaci6n circunscrita, aguda­

y purulenta de los tejidos blandos en el diente o en torno a él, 

y consiste en racimos de linfocitos y plasmocitos, muy entremez­

c1ados con 1eucocitos. 

El absceso es producido por una inCección mixta de microor-

ganismos buca1es. La zona afectada presenta hinchaz6n y dolor,-

puede haber malestar general, aumento de 1a temperatura y 1inCo­

adenitis concomitantes, el pus distiende la encía y se extiende­

hacia los tejidos subyacentes al r6rnix vestibular. 

Normalmente no hay bacterias en los tejidos cuando consi--­

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

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

los vasos y obstrucción fibrinosa. El número de leucocitos y m! 

croorganismos siguen en aumento.- Esto va seguido de necrosis -

y iicuefacción de la zona centraI. con ~ormación de pus. el abs­

ceso se divide en: 

a).- Absc~so parodontal. 

b).- Absceso gingival. 

e).- Absceso apical. 

a).- El absceso parodontal puede ser la exacervación aguda 

de 1a enCermedad parodontal crónica.- La cu~l puede producirse­

cuando la inrección pasa a los tejidos a través del epitelio de­

la bo1sa.- Ta1 absceso es consecuencia de la oclusión de las s~ 

!idas angostas de bolsas tortuosas o bolsas intraalvoolarcs pro­

fundas.- Dado que la virulencia de los microorganismos ee un Ca~ 

tor determinante, hasta las bolsas someras p11eden ser atacadas.-
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Este absceso será tratado ampliamente en el capítulo V. 

b).- Absceso gingival.- Es una relativa rareza que apare­

ce cuando las bacterias invaden por alguna rotura de la superfi­

cie gingival, estas soluciones de continuidad se originan duran­

te la masticación, procedimientos de higiene bucal o tratamiento 

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

intacto, el absceso se extiende a la profundidad del tejido co-­

nect~vo. ataca el hueso alveo1ar y se comunica con el surco. La 

resistencia del paciente es un factor impo~tante. 

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

le llama dentoalveolar el cual es el resultado de una infección­

pulpar que se extiende a través del agujero apical a los tejidos 

peri apicales. Este tipo de absceso generan trayectos fistulosos 

1os cuales comunican con la cav~dad bucal. Así mismo, pueden .­

establecer comunicación con la bo1sa periodontal o ~l surco gin; 

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

parodonta1es por canales aberrantes, fracturas radiculares o una 

perforación. 

De los distintos abscesos que existen, el periapical es el­

más común. (Fig. 30). 



' 

P'IG. No. 29.- ABSCESOS GINGIVALES. 

FIG. No. 30.- PUERTAS OF. ENTRADA EN LA 
FORMACION DF. ABSCESOS: A, ABSCESO PERIAPICAL 
B. ABSCESO PERIODONTAL; C. ABSCESO GINGIVAL 
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CAPITULO IV 

E T I O L O G I A. 

Al estudiar la etiologia de la enCermedad parodontal, sabe-

moa que ésta puede aCectar 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 ~actor etiológico puede variar al pro~ucir-

enfermedades de intensidad disímil en las diferentes personas. -

por lo tanto procuramos desc_ubrir las causas o factores que co~ 

tribuyen a la enfermedad.- Obviamente. nos interesan la~ causas 

de la enfermedad parodontal, porque si pudieramos eliminarla, p~ 

dríamos curar o prevenir la enfermedad. 

Ai ocuparnos de la enfermedad parodontal. es costuabre que-

r~zonemos de los síntomas a la causa, y de la causa a1 remedio. 

Ejemplo: La impacción alimentaria que causa una in~lama--

ci6n de1 tejido gingival interdentario sue1e dar por resultado-

un ligero daño en una persona. en tanto que en otra puede resul-

tar marcadamente árectados los tejidos de revestimiento de modo 

que un irritante local puede actuar como desencadenante de una-

inClamación de la encía que lleve a la Cormación de la bolsa. el 

proceso inClamatorio está regulado p~r el estado de salud del in 

dividuo. 

La etiología del absceso parodontal se clasifica co•unmente 

en factores locales y generales. 

Factores locales: los cuales consisten en Cactores incon--

cientes y funcionales correspondientes a masticación. deglución-

y Conaci6n.- Por lo tanto los ractoree locales son los del me-

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

la bolsa, formando as! los abscesos que también se pueden formar 

en 1a pared de la bolsa parodontal, ta1es abscesos son consecue~ 

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

bolsas intraalveolares profundas, en las cuales existe pérdida 

de drenaje y el exudado no puede salir, formándose entonces el 

absceso parodontal, los cuales son frecuentes en la lesi6n inteE 

radicular y bolsas inCra6seas cuando los orificios de éstas pue­

den bloquearse fácilmente.- También se ven en los casos con bol 

sas supraóseas pro:f'undas. La mucosa se hincha y se hace do1oro­

sa debido a que el absceso hace cabeza, generalmente el dolor a­

compafia la rormaci6n de un absceso parodontal debido a la disten 

ci6n del tejido, especialmente si ésta se localiza en el hueso. 

Factores generales, segGn el estado de salud del ~ndivíduo­

ya que la totalidad del organismo participa en la etiología del­

absceso parodontal. 
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CAPITULO V 

ABSCESO PARODONTAL. 

Un absceso parodontal es una inf1amación purulenta localiz~ 

da de 1os tejidos parodontalea.- Y puede ser la, exacervaci6n ~ 

guda de 1a enrermedad parodontal cr6nica.- Se le conoce también 

como absceso lateral o parietal.- Puede ~armarse con cualesqui~ 

ra de las siguientes condiciones: 

~ 1.- Cuando 1a situaci6n de la bo1sa parodontal tiene.lugar 

en 1a cara interna de la pared blanda. el absc~so parodontal se­

forma como resultado de la antensi6n de la inflamación e inCec-­

ci6n de 1a bolsa hacia los tejidos parodonta1es más prorundos, -

con 1ocalización del proceso in~lamatorio supurativo en la cara­

lateral de 1a raíz y obstrucción de1 drenaje de la cavidad or.al. 

Se han descrito también quistes parodontales especializados en la 

superricie lateral de 1a raíz. 

2.- Las bols~s ~ue describen cursos tortuosos alrededor de 

1a raíz (bolsas comp1ejas) pueden cerrarse dejando un rondo de -

saco en el extre~o prorundo de la •isma que da origen al absceso 

parodontal. 

3.- Puede formarse un absceso parodontal cuando después de 

un tratamiento parodontal incomp1eto se contráe el márgen gingi­

val. quedando tártaro con formación persistente de pus en una P!r 

te de la raíz. esto ocurre frecuentemente en los casos de difur­

caciones o trifurcaciones incorrectamente tratadas. 

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

gival de una bolsa por la extensión lateral de la inflamación -­

desde la superficie interna.· El absceso se rorma cuando se agra~ 

da la pared gingival como resultado de una inrlamaci6n cr6nicn -
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de larga duraci6n y se dificulta el drenaje de la luz de la bol-

sa. 

5.- Menos f'recuentemente se :torma un absceso parodontal --· 

sin bolsa.- En estos casos suele haber una historia de trauma o 

per~oraci6n de la pared latera1 de la raíz por un tratamiento e~ 

dod6ncico. 

Los abscesos parodontales pueden producirse según la local! 

zaci6n de la lesi6n patol6gica, en la forma siguiente: 

Absceso de los tejidos parodontales de la superficie late-­

ral de la raíz. con distens~6n del hueso alveolar.- En estos e~ 

sos hay, generalmente, una :f'íst-ula a través del hueso desde e.l -

absceso hasta la mucosa oral. 

Absceso de los tejidos parodontales a lo largo de la~ cara­

lateral de la raíz, sin lesión apreciable del hueso subyacente. 

Absceso de la pared blanda de una bolsa parodontal profunda 

(Figura 31). 

Características clínicas del absceso parodontal. 

El absceso parodontal puede ser agud~ o crónico.- Las lesi~ 

nea agudas a menudo resisten persistiendo en ~orma cr6nica; pue­

de haber lesiones cr6nicas sin una historia de episodios agudos. 

aunque frecuentemente surreJ1 agudizaciones. 

Absceso parodontal agudo. 

Este tipc de absceso aparece como una e1evación ovoidea de 

la encía vecina a la superficie 1atera1 de la raíz rormado por­

leucoci tos cuando seproduce en pocas horas (Fig. 32 y 33 ). 

La encía de la zona atacada es edematosa. roja y con una auperC! 

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

rían.- En algunos casos es en Corma de cúpula y, relativamente -
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rirme; en otros es puntiaguda y blanda.- En la mayoría de los 

casos la suave prcsi6n digital sobre 1a lesión la hace supurar.-

Menos Crecuentemente, el paciente presenta todos loo síntomas de-

un absceso parodontal agudo sin Slteraciones notables de la zOna 

parodontal. 

El absceso parodontal agudo se acompaña de diversos sínto--

mas, tales como dolores .Pulsátil~s irradiados. exquisita scnsib! 

1idad a la palpaci6n y a la percusión, movilidad, linCoadenitis, 

y en casos graves. efectos sistemáticos tales como~ Ciebre, leu-

cositos~a y malestar. 

Absceso parodontal crónico. 

E1 absceso parodontal crónico (son los que ll~va~ varios 

días de evolución).-~ Y se caracteriza corrientemente por la pr~ 
~ 

sencia de una Cístula'purulenta con un oriricio en forma de crá-, 

ter. en 1a mucosa gingival 1ateral.- Hay una historia de exuda-

ción intermitente a través del oriricio de la rístula, que está-

cubierto por tejido de granulación hemorrágico, (Fig. 34). La -

curación del tejido en el o~iricio de la- rístula produce peque-

ños nócu1os, Cirmes y persistentes. de color rosa palido. con una 

zona central b1anda a través de la cual pued~ introducirse una -

sonda haLia el trayecto de la ristula, (Fig. 35). 

El absceso parodontal crónico es general•ente asintomático. 

El paciente puede relatar episodios caracterizados por un d~ 

lor vago. ligera elevación del diente con deseos de morder y de~ 

gastarlos. el absceso pa.rodontal cr6nico puede suf"rir exacerv8--

cianea agudas con todos los síntomas curoctcríuticoa. 

Aspecto radiográrico del absccno parodontal. 

El hallazgo radioRrárico típico, más rrccuentcmcntc descri-
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to. es una zona localizada de radiolucidez en una cara laterai -

de la raíz, (Figura 34 y 35). 

En sus primeras etapas. e1 absceso parodontal agudo no es -

visible en la radiografía .- Los abscesos parodontales crónicos 

no suelen presentar c·i .. Lios rad~oRra~Lcos netos que se les atr~­

buyen.- La imágen radiográfica del absceso parodonta1 es modif! 

cada por las siguientes influencias. 

a).- La extensión de la ~eatrucción 6sea. 

b).- Si el absceso está en la pared blanda de una bolsa p~ 

rodontal o en los tejidos parodontales donde su imágen radiográ­

fica sería enmascarada por 1a radio opacidad de la raíz; no se 

puede confiar ~~10 en las radiografías para el diagnóstico del 

absceso parodontal. sin embargo es difícíl a veces refrenarse de 

leer en las pe1ícu1as ios cambios patológicos, después de que se 

ha hecho el diagnóstico por un cuidadoso examen clínico. 



FIG. No. 31.- CORTE VESTIBULO LINGUAL OE UN INCISIVO 
CENTRAL INFERIOR, EL RECTANGULO MARCA UH ABSCESO PE-­
RIODNTAL. 

FIG. No. 32.- ABSCESO PERIODONTAL AGUDO. 

FIG. No. 33.- DOS ABSCESOS PF.RIODOHTALES AGUDOS ~H LA REGION 
ANTEROINFERIOR. EL INCISIVO INCLINADO TRAUMATIZA A LOS DIEN­
TES SUPERIORES. 

FIG. No. 34.- ABSCESO PERIODONTAL CRONICO CON MASAS DE TEJIDO 
DE GRANULACION EN LA APP.RTURA DE LA FISTULA, EN RELACION CON­
UM INCISIVO CENTRAL SUPERIOR DERECHO. 

FIG. No. 35.- ARSCESO PERIOUONTAL CRONICO. CON UNA FISTULA 
PALATINA PARCIALMENTE CURADA. 

49 
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CAPITULO VI 

D I A G N O S T I C o.-

El diagn6stico del absceso parodontal se hace correlaciona~ 

do la historia, la observaci6n clínica y los hallazgos radiográ-

f"icos. La continuidad de la lesi6n con el márgen gingival ea una 

prueba clínica de la existencia de un absceso parodontal.- El ~ 

perador debe sondear cuidadosamente el márgen gingival de cada 

~ara del diente, buscando un conducto que vaya de la zona margi­

nal a los tejidos periodontales más profundos, el absceso paro-­

dontal no se localiza necesariamente en la misma superCicie de 

la raíz en que está la bolsa que le dió origen.- Una bolsa en 

1as caras vestibular o lingual puede Cormar un absceso en la ca­

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

distinta de la bolsa. pues las dificultades de drenaje ocurren 

más facilmente en las bolsas tortuosas. 

Diagnóstico diferencial entre absceso apical y absceso par~ 

don tal. 

Salvo los casos extremos que se extienden hasta la zona ap! 

cal. la presencia de un absceso parodonta~ no produce la deavit~ 

lización de la pulpa.- La presencia de pulpa vital en un diente 

sospechoso señala-el diagnóstico apical o periapical.- En casos 

graves. el absceso parodontal puede extenderse hasta el ápice -­

produciendo cambio.s patológicos en la pu.lpa.- Es también teóri­

camente posible. que un abscesoapical se extienda por lu cara la 

teral de la raíz.- Sin embargo, las lesiones apicales y laterales 

producidas por una sola lesión y sondeables desde el márgen gin­

gival son: más posiblemente, originadas en un absceso parodontal. 

La radiograría no revela cambios apreciables en las prim_eraa 
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etapas de un absceso. ya sea apica1 o parodontal.- En los casos 

en que e1 operador esté seguro de que se trata de una so1a lesión 

la presencia de una ~arefacci6n ap1cal sefiala al ápice como el -

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

presente, 1a posibi1idad de que haya un absceso paro~ontai agudo 

re~ponsable de los síntomas en un diente con una lesión apical ~ 

sintomática. 

La presencia de una fístula en relación con la cara lateral 

de 1a raíz sugiere una 1esión parodontai. Las fístuias de los -

abscesos apicales generalmente aparecen en la mucosa gingival de 

la zona apical y no cara lateral de la raíz, sin embargo. en al­

gunos casos, especialmente en ni~os, las Cístulas de lesiones a­

picales pueden localizarse en la mucosa de la caralateral de la­

raíz .- La 1oca1izaci6n de la fistuia no es suficientemente def~ 

nida como para ser patognomónica de uno u otro tipo de absceso.·. 

Los ha1lazgos radiográficos son de a1guna ayuda en la dife-

renciación entre ambos tipos de absceDos. Sin embargo. son de 

mayor utilidad otros hallazgos clínicos, tales como presencia de 

caries.extensa, o de bolsa, vitalidad del diente y 1a existencia 

~e una continuidad entre el margen gingival y la zona abscedada. 

Diagnóstico diferencial entre absceso parodontal y absceso­

gingivai. 

Oe~e diE~renciarse entre el absceso parodontal y el absceso 

gingival. Este último se limita a la encía marginal sin lesiones 

clínicas apreciables de los tejidos subyacentes.- El absceso gi~ 

gival es la respuesta inClamatoria aguda a la introducción rorz~ 

da de un cuerpo extraño en la encía~ puede resultar también de -

1a infeción de los quistes epitelizados microscópicos que se en-
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cuentran a veces en la encía. 

El absceso parodontal es una inClamación supurativa locali­

zada, que surge de procesos patológicos de la enCormedad parado~ 
tal destructiva crónica. 
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ma de absceso. 

Cuando se trata de 1esiones apica1es(pe~iapicales), se usa -

e1 tratamiento endod6ntico y como consecuencia de ello puede cic~ 

trizarse el surco. 

Cuando 1a pérdida 6sea producida por 1os abscesos parodonta-
1 

1es es extensa. los procedimientos quirúrgicos 6seos se requieren 

un mayor sacriricio de1 hueso están contraindicados.- .Los pro-

cedimientos de reinserci6n o injertos 6seos son más conservadores 

y por ello preferibles.- Es más. el potencia1 de reinserción au-

menta después de los abscesos parodontales.- Es frecuente la re-

generación 6sea si e1 tratamiento rué ravorab1e.- Las posibi1id~ 

des de reinserci6n dependen de 1a 1oca1izaci6n de1 absce~o y el -

acceso a la zona. Además. se precisa una estabilización adecuada 

y también la eliminación del traumatismo oclusal. 

Si un absceso abarca tejidos periapicales y parodontales se-

hará el tratamiento combinado. que consiste en osteotomía y osteo 

p1aetía. 

La ostectomía es 1a e1iminaci6n de1 hueso que proporciona i~ (i 

serci6n a 1as fibras de1 1igamento parodontal. 

La Osteoplastía es la remodelación del hueso que no propor--

ciona inserción a las ribras de1 1igamento parodontal •• 

Esto se rea1iza exponiendo la zona con un colgajo amplio pa-

ra tener buen acceso a la superficie radicular y al ápice. 

Cuando existe inf1amaci6n parodonta1.- E1 tratamiento indi-

cado es el raspaje radicular, el cual consiste en limpiar la su--

per~icie radicular de dep6sito y cemento blando o rugoso. Hechos 

con minuciosidad, deja la superficie radicular lisa, limpia, dura 

y pulida.- En casos si•plee puede ser el único tratamiento nece-

sario (que realiza el odont6logo); en cosos avanzodoe, en que os-
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toa en bolsa. 

El cincel (Figura 38 }. está diseñado para la remoción de d~ 

pósitos calciricados supra gingivales grandes, especialmente las­

que se localizan en la región mandibular anterior.- Cuando los -

ciilcul'os ocupan la zona interpr':'ximal y lingual, se usa_ el cincel 

en sentido vestíbulo lingual con un movi•iento de impulsión para-

~~tiprenderle la gran masa. 

Azada.- Este tipo de intrumento se emplea para remover cál­

culos accesibles~- Estos instrumentos de tracci6n se usan en la­

zona subgingiva1 únicamente cuando la encía se separa con Cacili­

dad, (Figura 39 ). 

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

gulares y muy rinas. a veces de 0.2 a o.4 ••· 

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

pulsión. las hojas de otras hoces son triangulares en su corte 

transversal y aoio se utiliza con movimiento de tracción.- La 

hoz grande y en roraa de gancho es útil para la superricie lin--­

gual de los incisivos inferiores, zona difícil de aicanzar con -­

instrumentos más cortos, las hoces con contraángulo dob¡e, como -

raspadores jaquette. son aptos para zonas interproximales de mo1~ 

res y premo1area. 

Limas.- Las limas ( Figura 41 ), tienen una acción bastante 

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

Estos instrumentos están preparad~s para ser usados en bol-­

sas profundas de entrada estrecha. y en bolsas tortuosas inacces! 

bles a otros instrumentos.- Sin embargo, ea dirícil arilarloo, -

lo cual limita su utilidad. 
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CAPITULO VII 

T R A T A N I E N T O.-

Ei tratamiento de ios dientes con absceso parodontai varía-

con la decisión de conservar el diente o de extraerlo. y según -

sea el absceso por lo tanto, e1 tratamiento tiene recursos exo--

d6nticos, periodontaies y endodónticos. 

Ei primer paso dei tratamiento en ia reducción de1 absceso­
\ 

se administra antibiótico cuando hay riebre y maiestar generai,-

pero si no loa hubiera,•se establecerá el drenaje, que se hará -

mediante e1 curetaje de ia boisa o incisión dei absceso, (Fig.36) 

Pero si es necesario, la extracción del diente servir6 para dre-

naje, una vez reducido el absceso se hará e1 tratamiento corres-

pond.iente. 

E~ a1gunos casos el hacer buches con agua caliente cada dos 

horas ayud& u ;ue el abs~eso madure, si hay que hacer una inc~--

e~6n.·- Sa pract~cará un corte horizontal en el centro de1 absc~ 

so, ~e puede colocar gasa yodoformada. 

Las incisiones verticales que abarcan e1 margen gingival, -

pueden producir recesiones anti-estéticas. por lo tanto - es pre-

ciso evitarlas, a veces se hace un colgajo durante los estadios-

agudos del absceso se necrosan partes del hueso alveolar. se pue-

de ~ormar pequcHos secuestros. cuando se ~orma un secuestro. el--

abcceso no se reeo1verá de manera corriente y habrá que eliminar-

el secuestrar mediante un colgajo. al menos que sea expulsado. 

Una vez que oc redujo ol obsceno, el tratamiento a seguir oc 

determina eobrc la base dci diagnóstico y el pronóstico. 

Si la lesión ce 1rrepareblc, Le aplicará ~I tratamiento cxo­

d6ncico el cunl servirá de drenaje rcaolvlcndo anr nuoatro probl~ 
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FIG. No. 36.- MANERAS DE ESTABLECER EL DRENAJE: A.INCISIOM 
HORIZONTAL.; B. CURETAJE POR EL SURCO GINGIVAL; C. COLGAJO -PEQUEÑO. 
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imposible hacer otro tratamiento, el ·raspaje radicular pu,ede con!! 

tituir el único tratamiento a seguir. En todos los casoe, el ma~ 

tenimiento del estado de salud después del tratamiento se realiza 

mediante raspajes periódicos y en programa de control de placa. 

Dado que la remoción de irritantes es el tratamiento posit! 

vo de las inrla~aciones parodontales, se recurre a raapaje más que 

a cualquier otro tipo de tratamiento parodontal. 

Los instrumentos que se usan en un raapaje radicular son: 

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

Cada uno está diseñado para un uso especifico y a veces, pa-

ra que llegue a una superficie dentaria determinada.- El cincel, 

la azada y la hoz, están disefiados para extirpar cálculos volumi­

nosos, mientras que las curetas y las limas están destinadas al ~ 

lisado más fino y último de la superficie radicular en el fondo 

de la bolsa, también tenemos el explorador de bolsas. 

El cual se usa para determinar la prorundidad de la bolsa y­

la cantidad del cálculo y la forma de las bolsas antes de co111en-­

zar su limpieza. Este instrumento es indispensab1e para la de-­

terminación de la textura y las características de la superCicie­

radicular, cuahdo el pequeño extremo doblado se coloca con su co~ 

tado contra la superficie del diente y se le guía hacia dentro de 

la bolsa (Figura 37 }, transmiten 1os dedos del operador la per­

cepción de las earacterísticas de la superCicie radicular. 

Las acreciones. indentaciones o rebordes se deter•inan mejor 

que con un explorador recto. se sondea el rondo de la bolsa sin -

lesionar los tejidos blandos.- El explorador indicará la exten-­

ai6n y dirección apropiadas para la introducción de, los instru•e!! 
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''º· 'º· 37.- ''''º''ºº" º' 'º''''· '''''"•••ro ''º'''''''''' EH EL DIAGNosTrco PARODONTAL y FORMA DE uso • 

• 

FIG. No. 38.- CINCEL PER1000NTAL. PosrcroN ADECUADA STON. .. , ..... , ........ ,., ····· ...... ,, •........ ···~ 
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Curetas.- Las curetas ( Figura 42 ), tienen forma de cuch~ 

rillas. s~milar a las .cuchari1las que se usan en operatoria den-

tal. 1a cureta posee dos bordes activos. y. por ello deseapeñan-

dos f"uncioiies: Eliminan la pared blanda de la bolsa y sirven c~ 

mo alizador de la superficie radicu1ar. 

Las dos ~unciones se realizan por lo general en forma simu! 

tánea.- Sin embargo. el término curetaje se reserva para la el! 

minación deliberada de tejidos blandos, las curetas están disefi~ 

das como instrumentos de tracción o impulsión.- El Angulo de a~ 

ci6n de las curetas de tracción. es de unos 80 grados. y el de -

de las curetas de impulsión es de unos 10 grados.- Los instru--

mentas se distinguen unos de otros al observar sus superCicies. 

La cureta es el instrumento más usado para el raspaje y cur~ 

taje radicular.- Las más usadas son las de Gracey y las de Me. -

Call. 

Colgajo parodontal. 

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

y { con mayor frecuencia ) la mucosa alveolar adyacente que se -

separa parcialmente por medios quirúrgicos. La base del colgajo 

permanece insertada para proporcionar e1 aporte vascular adecua-

do. 

Loa colgajos se claaiCican como de espesor total y de eape-

sor parcia1. 

El col.gajo de eapes'or: to:.ial ''incfi.Íye _toda •la encíi.·: o mucosa 
. ·:·<;+ __ ,:.:-.:, 

alveolar que cubre ~l di~n~~~~~ h~~~ó-~ .Al hacer eat• tipo de 

colgajo, el diente y' el ~lA~i~,,.\c~~¿d~n al dea<:ubi·~~to. 
El colgajo de ~a-posor, J>~r~ia}· se. sepern por di~ecci6n aguda 
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42 FIG. No. 39.- AZADA. 

FIG. No. 40.- Hoz 
FIG. No. 41.- LIMA 
FIG. Ho. 42.- CURETA 

FJG. No. 47 
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para dejar hueso cubierto por tejido conectivo blando, con incl~ 

sión del periostio. 

Los colgajos se diseñan con finalidad de proporcionar acce-

so adecuado a los tejidos subyacentes de manera que mantengan la 

circulci6n apropiada de los tejidos parcialmente separados. 

La forma que el cirqjano dá al colgajo depende de las exige~ 

cias específicas. tales como proveer acceso quirúrgico o reposi-

ción de la encía. 

El diseño de los colgajos se divide en dos categorías: com ,. 
ploto o modificado. 

Colgajo completo.- Los colgajos completos (Figura 43 l. --

comprenden incisiones liberadoras ob1ícuas o verticales en los -

dos extremos 1ateralea. Estos extremos se unen por incisión ha-

rizontal en el márgen gingival o apical a él.- Cuando se hacen-

incisiones vertica1es. se las extiende lo su~ieiente hacia la e~ 

c~a, y s~ Cuera ~reciso hacia 1a mucosa alveolar. para 1iberar -

la tensión de los tejidos y per•itir e1 buen acceso quirúrgico. 

Colgajo modificado.- Los colgajos modificados ( Figura 44) 

di~iere de los co~gajos completos en~ue tienen ao1o una incisión 

vertica1 u ob1ícua. o no tienen inciai6n vertical. 

Los colgajos ae rechazan mediante disección roma o aguda.-

la disección roma se usa cuando se piensa hacer el remodelado 

quirúrgico de las superCiciee alveolares laterales g~uando se ha 

rán reinserci6n. injertos 6eeoa o procedimientos de transplante-

óseo.- La dirección roma aporta el tejido blando del hueso y e~ 

pone la superCicie a1veolar para su inspección o cirugía nmpliaa. 

Sutura.- La sutura se usa para reponer y readaptar el col-

1 
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gajo después de la círugía.- Ello es necesario para la hemost~­

sia. para reducir el tamaño de 1a herida que ha de repararse. p~ 

ra ia cicatrización de primera intenci6n y para prevenir destru~ 

ci6n ósea innecesaria.- Además, cuando la reposici6n del colgajo 

es hacia apical o latera1. es preciso suturarlo ~ Cijarlo apropi~ 

damente para que se mantenga en la posición conveniente.- Exis­

ten diversas Cormas de sutura.- Ligadura interdcntaria.- Es la 

sutura más Crecuente y tiene diversas modificaciones (Figura 45) 

Produce la adaptación más firme del tejido blando al díente y 

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

coactar estrechamente los colgajos vestibular y lingual al hueso 

y a las superficies dentarias. 

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

p1ea cuando se hizo ~olgajo en una sola superCicie. ya sea vest! 

bular o lingual o cuando es imposible o inconveniente atar el co! 

gajo vestibular a1 lingual (Figura 46).- Este caso se presenta­

cuando un colgajo es desplazado apicalmente mientras e1 otro se -

co1oca en su pos1ci6n origina1. 

Ligadura continua.~ (Figura 47).-

der un colgajo a nivel predeterminado.-

Se utiliza para suspen­

En esta técnica se usa-

la sutura de co1chonero, para todo un cuadrante, o para una zona 

que abarque varios dientes.- Si pre~iere sutura Núm. 4 - O ó 3-

0 y aguja Curva también No. 2, de tamaño mediano. 

Cada colgajo se sutura y se fija por separado. 

E1 instrumento usado en colgajos ee el siguiente: Explore-

dor, espejo, pinzas para algodón, pinzas para tejido. bieturI -­

con hoja removible No. 12, bisturí interdentario y bisturí arri­

ñonado, cureta anterior con extremo curvo, cureto posterior de -

~.-. 



FIG. No. 43 COLGAJO COMPLETO • 
• 

FIG. No. 44 COLGAJO MODIFICADO SIN 
INCISIONES VERTICALES. 

FIG. No. 45 LIGADURA INTF.RDF.NTARIA. 
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CONTINUA 

INTERDENTARIA 

HACER U~ NUDO FLOJO 
PASAR UN EXTREMO A TRAVEs DEL 
CONTACTO. AJUSTAR Y REPETIR 
EL NUDO ESTARA DEBAJO DEL CONTACTO 

2 
VARIACIONES DE ANCLAJE. 

SUSPENSORIA 

2 3 

CONTINUA SUSPENSORIA DOBLE 

FIG. No. 46 ESQUEMAS DE DIVERSAS TECNICAS CORRIENTES DE UNA SUTURA. 
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doble extremo, curetas para tejidos blandos Kirkland núm. 6 y 9, 

elevador perióstico, alicate para tejidos blandos, porta agujas 

tijeras aceradas para tejidos, 6utura, Jeringa para anesteeia,­
gasas y aplicadores. 



66 

e o N e L u s I o N E s 

Los abscesos parodontales, es una enrermedad que reviste -

gran importancia, ya que arecta a los tejidos blandos y duroa de 

la cavidad ora1, y para eliminar dichos abscesos, dependiendo 

que tipo sea (parodontal! periapical y gingival). Hay que deaa­

rro1lar varias técnicas, drenar e1 absceso, erectuar colgajos o­

deCinitivamente la extracci6n de la pieza arectada. Pero siem-­

pre la preocupaci6n de1 Cirujano Dentista es evitar la traumati­

zaci6n de los tejidos que conforman la cavidad oral, así como i~ 

Cecciones, dafio tisular, necrosis y dolor innecesario al paciente. 

Es muy indispensable conocer las técnicas instrumental mate~ial -

y sutura para el tratamiento de los abscesos parodontales para así 

evitar Cracasos. 
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