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E1l interés por el desarrollo de este tema, -
se debid principalmente a la observacidn durante la préc-
tica dental dentro y fuera de la facultad asi como en mi
servicio social, del alto iIndice de la pérdida de dientes,
ocasionado por la presencia de problemas y lesiones perig
dontales; y estu es ocacionado por el mas aseo bucal vy -
es por la ignorancia misma de las personas al no saber -~

efectuar una higiene oral adecuada con relacidn al esta -
do de su boca.

Segln las estadisticas obtenidas, sabemos -~
gque el hombre de edad madura pierde la mayoria de sus pie
zas dentarias més por enfermedades periodontales que por
otros factores biclégicos.

El enfocarme a este tema fue con la finali -
dad de ayudar a resolver estos padecimientos que son tan
comunes en la préctica odontolégica.



El presente trabajo es un estudio sobre ab -
sgeso periodontal con gl fin de dar a conocer su etiolo -
gia, evolucidn y su tratamiento y lo someto al honorable-
jurado rogindole su beénevolencia al juzgarlo.



ANATOMIA DE LA ENCIA:

La encia es una fibromucosa que cubre los —
procesos alveolares de los maxilares, exténdiendose des-
de la porcidn cervical de los dientes hasta el vestibulo;
la mucosa oral se encuentra formada por tres zonas:

a).- La encfa y la mucosa cubre el paladar -
duro, denominada mucosa masticatoria.

b) .- Mucosa espacializada, que cubre el dor-
so de la lengua.

c).- Y el resto de la mucosa oral.

Caracteristicas de una encfa normal.- El co-
lor normal de la encia es rosa p&lido uniforme, excepto -
por la pigmentaci6n fisicldgica, es firme y se encuentre-
fuertemente adherida al hueso alveolar adyacente, consis-
tencia suvave, aterciopelada, con un puntilleo a manera de
clscara de narédnja. Ante una variacidn,puede ir de rosa -
& pilido hasta tonos de rojo a una matriz azulada. Esos -
cambios de color deben ser correlacionados con los cam -
bios de coleor en otras partes de la cavidad oral, la piel



y los ojos.

£l tamano de la encia representa la suma to-
tal de los elementos celulares e intercelulares, una al -
teracidn en su tamafic es una caracteristica comin de una-
enfermedad, resultante de modificaciones en sus componen-—
tes microscpicos,

Clinicamente la encla tiene forma normal —
cuaride la papila llena el nicho interproximal ya que tie-
ne forma piramidal.

Clasificacidn:

Encia marginal.- Esta encia es lisa y bri —
llante y en ocasiones presenta ondulaciones, dandole un-—
aspecto parecido a la encila insertada. La forma biselada-
de la ercia libre tiene como funcidn permitir el paso de-
los alimentos y evitar su empaguetamiento. E€s la porcidn-
coronal de la encia no adherida, que rodea al diente en -
forma de collar, se encuentra separada de la encia inser-
tada por una depresidén lineal que es el surco gingival,-
puede ser separada del diente por medio de una sonda, ge-
neralmente es de un ancho de un milimetro o mas.




Encia insertada:

Sigue a contiruacidn de la encia marginal, -
y va hasta el limite de la linea mocogingival, es firme -
resiliente y estrechamente unida al cemento y hueso alve-
olar subyacentes.

£1 ancho de la encia insertada en el sector-
vestibular y en diferentes zonas de la boca, varia de me-~
nos de 1 mm & 9 mm. Por lingual la encia insertada termi-
na en su unifn con la mucosa que tapiza el surcao sublin -
gual en el piso de la boca. Por palatino la encia inser -
tada se continua imperseptiblemente con la mucosa palati~
na igualmente firme y resiliente. En ocasiones se usan —
los términos; Encia cementaria y encia alveolar, para de~-
signar las diferentes porciones de la encia insertada, -~
segdn sean sus Areas de insercidn.

Encia interdental:
La encia interdental ocupa el nicho gingi ——

val, que es el espacio interproximal localizado debajo -
del &rea de contacto interpraximal.



La papila dentaria tiene forma piramidal, la
superficie externa es afilada haciz el drea de contacto -
interproximal v las superficies mesial y distal son cbn -
cavas. Los bordes laterales y el extremo d& la papila -
son continuascidn de la encfa marginal de los dientes ve -
cinos. La parte media ce compone de encia insertada.

En ausencia del punto de contacto interpro -
ximal la encfe se halla unida firwmemente al huesc inter -
dentario y forma una superficie redondeada lisa sin papi-
la interdentaria



CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS DE LA ENCIA:

Color; Fl color de la encia insertada y mar—
ginal es color rosa coral y es producido por el flujo san
guineo, el espesor v el grado de gueratinirzacidén también-
influyen en esto.

Pigmentacidn fisioldgica (melanina): La me -
larnina es un pigmenteo pardo gue no deriva de la hemoglo-
birma. Produce la pigmeritacidn normal de la piel, encias -
y mucesa oral.

Puntilleo: La encia presenta una superficie-
finamente lobulada, como una céscara de naranja, y se di-
ce gue es punteada. La encia punteada es la insertada, -
la encia marginal no lo es. El puntilleo varia con la —
edad, En la lacténcia no existe, aparece en algunos nifios
a los cinco afos, aumenta hasta la edad adulta, y con fre
cuencia comienza a desaparecer en la vejez,

El puntilleo es producido por protuberancias
redondas y depresiones alternadas con la superficie gin -
gival. La capa papilar del tejido conectivo se proyecta -



en las elevaciones v tanto las partes elevadas como las -
hunidas estin cubiertas de epitelio escamoso estratifica-
do. Parece gue hay relacidn entre el grado de queratiniza
cidn y la preminencia del punteado.

Es una caracteristica de la encila sana y la-

reduccitn o pérdida del punteado es un signo comdn de en-
fermedad gingiv l.

Queratinizacidn: E1 epitelio que cubre la -
superficie externa de la encila marginal y la encia inser-
tada es gueratinizado o paranqueratinizado o presenta com
binaciones de las dos. La capa superficial es eliminada -
en hebras finas y reemplazadas por células de la capa gra

qular subyascente. Se considera que la queratinizacidn es
una adaptacidn protectora de la funcidn, gque aumenta cuan
do se estimula la encla mediante el cepillado dental.

La gueratinizacidn de la mucosa oral varia -
en zonas; paladar, (més queratinizados) encia, lengua, -
carrillos (los merios queratinizados) etc.

Fibras gingivales: E1 tejido conectivo de la
encia marginal es densamente colédgeno, contiene un promi-



nente sistema de haces de fibras colégenas llamadas fi —
bras gingivales, Las fibras gingivales, tienen las si - -
guientes funciones: Ajustar la encia marginal firmemente-
con el diente; proveer la rigidez necesaria para soportar
las fuerzas masticatorias, s=in que la encia sea separada-
de la superficie del diente; Unir la encia marginal 1i -
bre al cementc radicular y a la encia insertada adyacen —
te.

Fibras de la encia:

Fibras crestogingivales o gingivodentales:—
Estas son las fibras de las superficies; Vestibular, lin-
gual e interproximal. £n la base del surco gingival se ha
1lan dncluidas vy en 21 cemento inmediatamente abajo del -
epitelic. También se extienden sobre la cara externa del-
pericstio del hueso alveolar, vestibular y lingual y ter-
mina en la encia insertada o se unen al peridstic. En la-
zona interproximal, las fibras crestogingivales, se ex -~
tienden hacia la cresta de la encia interdentaria.

Fibras circulares: Estas fibras rodean al -
diente en forma de anillo, corren através del tejido co -
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nectivo de la encia marginal e interdentaria.

Fibras trasceptales: Situadas interproximal-
mente forman haces horizontales que se extienden entre —
el cemento de los dientes vecinos, en los cuales se ha -
llan incluidos. Estan en la base del surco gingival y la-
cresta del hueso interdentario vy a la vez se le clasifi -
can con las fibras principales del ligamento periodontal.

MUCOSA ALVEOLAR:

La mucosa alveolar es roja lisa y no rosada-—
y punteada. El epitelio de la mucosa alveclar es mis del-
gado, no gueratinizado y no contiene brotes epiteliales,-
El tejido conectivo de la mucosa alveolar es mas léaxo y—
los vasos sanguineos son mas abundantes.

SURCO GINGIVAL:

Es una hendidura que rodea al diente, limi -
tado por un lado por éste vy por el otro lado con el epi-
telio que tapiza el margen libre de la encia. Es una de-
presién en forma de "V" que apenas permite la entrada de-
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una sonda roma, Diferentes investigadores han encontrado-
las siguientes profundidades megﬁas dﬁl suggo gingival: -
1.8 mm con variaciones de 0.6mm , 2mm; Smm y 0,69 mm  —
(Bottileb considera que la profundidad ideal del surco —

es de cerc 35, 38,). En casos patolégicos este surco es -~
mas profundo.

Epitelio del surco y adherencia epiteliali—-
La encia marginal forma la pared blanda del surco gingi-
val y se encuentra unida al diente en la base del surco -
por la adherencia epitelial, Se extiende desde el limite~
corpnarie de la adherencia epitelial en la base del surco
hasta la cresta del margen gingival., El epitelio del sur-
co actua comp membrana semipermiable a través de la cual-
pasan hacia la encia productos bacterianos naocivos y los
1fquidos tisulares de la encia se filtran en el surco.

Adnerencia epitelial: Es una banda a modo de
collar de epitelio escamoso estratificado. La adherencia-
epitelial se une al esmalte por una lédmina basal y esté-
compuesta por una lémina densa {adyacente al esmalte) y -
una lémina llcida a la cual se le adhieren las hemodesmo-
somas. La adherencia epitelial liga al diente una capa —
extremadamente adhesiva, elaborada por las células epi —
teliales, compuestas de prolina o Hidroxiprolina, o ambas
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y mucopolisacéridos neutros. La adherencia epitelial es -
té reforzada por las Fibras gingivales que aseguran la en
cia marginal contra la superficie del diente.

LIGUIDO GINGIVAL:

El surco gingival contiene un liguido que se
filtra dentro de €l desde el tejido conectivo gingival a-
través de la delgada pared del surco.

Propiedades del liquido gingival;

a).~ Limpia el material del surco.

h) .~ Contiene protefnas plasmiticas adhesivas
que pueden mejorar de la adherencia epitelial del dien -
te.

c).— Posee propiedades antimicrobianas.

d).- Puede ejercer la actividad de anticuer—
pos en defensa de la encia.

e).- Sirve de medio para la proliferacifn -
bacteriana y contribuye a la formacién de la placa dental
y cllculos.
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La cantidad de liguido gingival aumenta con-
la inflamacidn, a veces en proporcién a su intensidad. De
igual manera aumenta el liquido gingival con la mastica-
cibn de alimentos duros, el cepillado dental y el masaje,
con la owulacidn y anticonceptivos hormonales.

FISIOLOGIA DE LA EMCIA:

La principal funcibn de la encifa es la de re
cubrir las superficiss dseas y parte de las piezas denta—
rias.

La mayoria de las veces es el mas fiel re —-
flejo de salud del individuo, o sea, gue aqui es donde -
se manifiestarn objetivamente tantas enfermedades. Debe (—
considerarse como ideal y normal gue la encia contenga -
cornificacidn, con produccién de gueratohialinas y una -
capa clrnea sin células nucleadas, capaz de ofrecer re —
sistencia al trauma o a la infeccién vy a la lisis célular.

APDRTE SENGUINED,LINFATICO Y NERVIOSO DE LA~
ENCIA:

La capa capilar de la lamina propia contiene
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los vasos sanguineos y linféticos y los nervios de la en-
cfa. Microscdpicamente se detecta un solo capilar en cada
papila pero en estudios biomicroscOpicos se ha observado-
la existericia de capilares de reserva, £l origen del -—-
aporte sanguineo son las arteriolas que emergen de la  —-
cresta  septuminterdental v en menor grado las arterio —
las del ligamento periodontal v las de mayor importancia-
son las arteriolas supraperilsticas de las caras vestibu-
lar y lingual del hueso alveolar.

£l drenaje linfético de la encia comienza —
en los linféaticos de las papilas conectivas y progresa a-—
las redes colectoras externas del periostio del procesc -

i

alveolar de shi a los nddulos linfiticos regirnales (es
pecialmente el grupo submaxilar). Hay ademds linféticos
inmediatamente por abajo de la adherencia epitelial que
se extiende hacia el ligamento periodontal y acompana a -
los vasos sanguineos.

La inervacidn gingival deriva de las fibras-—
provinientes dz nervios del ligamento periodontal y de -
los nervios, labial, bucal y palatino. Las siguientes es-
tructuras nerviosas se encuentran en el tejido conectivo:
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Fibras csgendfilas gue se extienden dentro -
del epitelio, corplsculos tdctiles tipo meissner y termi-
naciones tipo Krause,que son receptores de temperatura -
y usos  encapsulados.

En resumen, la encia es irrigada por:

a) .~ Vasos que atraviesan el parodonto.

b) .~ Vasos del ligamento parodontal.

c) .~ Ramas interdentarias.
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HISTOLOGIA DE LA ENCIA:

La encia esta compuesta por un tejido conjun
tivo y un epitelio escamoso estratificado, este consta —
de cuatro cagpas!

a).- Capa basal.- Formada por células cuboi-
des,

b).~ Capa espincsa.—~ Formada por células exa
gonales.

c).- Capa granrulosa.~ Formada por células ' -
achatadas y quergtohialina.

d).~ Capa cérnea.- Queratinizada o parangue-—
ratinizada o las dos a la vez,

La microscopia electrfnica ha revelado que -
las células de la capa basal y espinosa contactan unas -
con otras en unas zonas periféricas llamadas desmosémas.-—
Cada desmosoma consiste en dos placas de insercidn forma-
da por el engrosamiento de las membranas celulares en un-
espacio intermedio de 300 A (contiene tres l&minas para —
lelas), contiene tonofibrillas que irradian desde las ca-
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pas engrosadas hacia el citoplasma de cada célula., Los ——
desmosémas aparecen bajo el microscépio comin como puen -
tes intercélulares continuos,

Lamina basal.— (membrana basal).- E1l epite—-
lio se une al tejide conjuntive  subyacente por una 18—
mina basal, de 300 a 400 A de espesor que se localiza -
aproxXimadamente a 400 A debajo de la capa epitelial ba -
sal. La membrana basal se compore de una lamina densa y-—

»
i1

otra lédmina ldcida,

Lédmina propia.- E1 tejido conectivo de la -
encia se conoce como ldmina propia. Esta separada del -
epitelio por una membrana basal filamentosa de 300 a 700
A de espesor vy situada a unos 400 A por debajo de las cé-
lulas basales. La lémina propia es densamente colagena y-
contiene pocas fibras elésticas.

La l4mina propia tiere dos capas:
a) .~ Una capa papilar subyacente al epitelio

y consiste en las proyecciones papilares que interdigitan
con las papilas epiteliales,
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b) .~ La capa reticular continla al periostio
del hueso alveolar.

Membrana periodéntica:

A medida que se forma la rafz del diente y —
se deposita cemento, en la superficie se desarrolla la -
membrana periodontal del mesenguima del saco dental que -
rodea al diente en desarrollo, y llena el espacio que que
da entre &1 v el hueso del alveolo,

Este tejido acaba formado por haces de fi ——
bras coclégenas dispuestas en forma de ligamentos suspen-—
sonres entre la raiz de diente y la pared dsea de su al -
veolo, Los haces de fibras estdn incluidos por un extremo
en el hueso del alveclo y por el otro en el cemento que ~
cubre la raiz. En ambos extremos las fibras gque quedan -
incluidas en tejido duro se denominan fibras de Sharpley.

kas fibras de la membrana periodontica gene—
ralmente son algo mds largas que la menor distancia entre
el diente y la pared del alveolo. Esta disposicidn permi
te ciertoc grado de movimiento del diente dentro de su al-
veolo., Ademds de tener funcifn de suspencibn la membrana-—
perioddntica posee otras.
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Tanto los osteoblastos gue revisten la pared
Gsea del alveolo como los cementoblastos gue hay a nivel-
de la raiz, se consideran células de la membrana, por lo
tanto poseen funciones ostelgenas y cementdgenas. En su -
interior los capilares sanguineos constituyen la unica -
fuente de nutricidr para los cementocitos.

Los nervios de 1a membrana proporcionan a -~
los dientes sensibilidad téctil tan notable e importante.
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LIGAVENTO PERTODONTAL:

Es la estructura de tejido conectivo que -
rodea la raiz y se une al hueso. Es una continuacidn de -
tejido conectivo de la encfa, y se comunica con los espa
cios medulares a través de canales del hueso.

Caracterfsticas microscdpicas normales.-Los~
elementos principales son: Las fibras colégenas, dispues-
tas en haces y que siguen un recorrido ondulado.

GRUPOS DE FIBRAS:

Trasceptales.- Se extienden interproximalmen
te scbre la cresta alveolar y se incluyen en el cemento -
del diente vecino.

De la cresta alveolar.- Se extienden obli —
cuamente desde el cemento inmediatamente debajo de la ad-
herencia epitelial hasta la cresta alveolar. Su funcidn-
es mantener al diente dentro del alveolo y resistir los -
movimientos de lateralidad del diente.
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Horizontales van desde el cemento hacia el—
hueso alveolar. Su funcidn es similar al del grupo de la-
cresta alveolar.

Oblicuas.~ Es el grupo més grande,,se extien
de desde el cemento en direccibn corpnaria, en sentido -
oblicuo con respecto al hueso. Soportan las fuerzas mas -~
ticatorias v las transforma en tensidn sobre el hueso al-
veolar.

Apicales: Sus fibras van desde el cemento —
hacia el hueso, en el fondo del alveolo.

PLEXO INTERMEDIO:

Los haces de fibras principales se componen—
de fibras individuales que forman una red anastomasada -
continua entre el diente y el hueso, Se ha dicho que en-
lugar de ser fibras continuas, las fibras individuales -~
constan de dos partes separadas, empalmadas a la mitad -
del camino entre el hueso y el cemento en una zona deno-
minada, plexo intermedio,

VASCULARIZACION:

Proviene de las arterias superior e inferior
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y llega al ligamento periodontal desde tres origenes, va-
sos apicales, vasos que penetran desde el hueso alveolar
y vasos anastomosados en la encia.

LINFATICOS:

Los vasos Linfiticos siguen la misma trayec-—
toria de la red arterial y complementan el sistema de dre
naje venoso. La linfa circula desde el ligamento perio —
dontal hacia el interior del proceso alveolar, donde se -
distribuyen hasta alcanzar a los ganglios linfaticos re -
gionales.
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HUESD ALVEOLAR:

Caracteristicas microscdpicas normales.—

£l huest alveolar es €l hueso que forma y : -
‘sostiene los alveolos dentarios. Se compone de la pared
interna del alveolo de hueso delgado, compacto denomina
do hueso alveolar, el rueso de sostén consiste en trabé -
culas reticulares (hueso esponjoso) y las tablas vestibu-
lar y palatira del hueso compacto. El tabique interdenta-
ric consta de huesc de sostén encerrado en una borde com-
pacto.

!

1

CELULAS Y MATRIZ CELULAR.-

Fl hueso alveolar se compone de matriz cal-—
cificada, osteocitos encerrados dentro de los espacios -~
denominados lagunas.

Dentro de la composicidén del hueso entran —
principalmente, Ca, y fosfato, junto con hidréxilos, car-
bonate y citrato e iones como Na, Mg, y F las sales mine
rales se depositan en forma de nidroxidoapatita. E1 espa-
cio intercristalino estd relleno de matriz orgdénica con -
predominancia de colégenas, més agua y mucopolizac&ridos.,
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En las trabeculas, la matriz se dispone en -
1léminas separadas una de otra por lineas de cemento desta
cadas.

PARED DEL ALVEOLO, -

La pared del alveolo estd formado por hueso-
laminado, parte del cual se organiza en sistemas haver -
sianos y hueso fasiculado que es el que limita al hueso -
del ligamento periodontzl, por su contenido de fibras de-
Sharpey.

VASCULARIZACION,LINFATICOS Y NERVIOS. -

La pared désea de los alveolos aparece radio-

» . » . N
grificamente como una linea radiopaca, delgada denomina-
da lémina dura, sin embargo, se encuentra perforada por -
numerosos canales que contiere vasos sanguineos, linfa——
ticos y nervios que establecen la unidn entre el ligamen-—
to pericdontal y la porcidn esponjosa de hueso alveolar.

Fl aporte sanguineo proviene del ligamento -
periodontal, espacios medulares y también de pequefias ra-
mas de vasos periféricos gue penetran en las tablas corti
cales,



25

CEMENTO:

El cemento s un tejido conectivo calecifica-
do especializads de origen mesenquimatosc el cual cubre ~
la superficia de la rafz anatdmica del diente. Su funcidn
principal es adherir las fibras del ligamento periodon —-
tal ¢ la superficie de la raflz del diente. La formacifn -
de cemento se inicia durante las primeras fases de la ——
erupcidn dentaria v es realizada por las células mesenqul
matosas diferenciadas, los cementoblastos. La formacidn -
de cements es una continua sobreposicidn. La superfice ——
de cemento es cublerta por una capa reciente de cemento-—
el cual no es calcificado (cementoide) y esta delineada -
por cemeritoblastos.

Esta continua sobreposicién de cemento di -
ferencia cemento del hueso aungue su composicidn quimica-
es similar.

En contraste con la contfinua reabsorcifn y -
reparacifn alternadas del hueso, especialmente bajo in ——
fluencias funcicnales, el cemento no es reabsorbido sig -
nificantemente bajo condiciones normales, Esta diferen -
cia biolégica entre cemento y hueso es de extrema impor—
tancia para entender el cambio que ocurre en el tejido —
a causa de alteraciones de la funcifn o por condiciones ~
patoldgicos.
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TIPO DE CEMENTOS:

E1l cemento puede ser célular o acelular, pe-
ro esta diferencis estructural no parece ser muy signifi-~
cativa a lo gue concierne la funcidn y a procesos pato -
ldgicos. Si bajo alguna condicidén patoldgica la superfi-——
cie de la reiz csufre resorcidn esta resorcién puede ser
reparads por apesicidn de cemento celular o acelular, El-
cemento acelular se encuentra formado principalmente en -
los dos tercics coronales de la ralz y el cementoc celular
estd formado primordialmente en el tercio epical.

Las dos se componen de una matriz interfi -
brilar calcificada y fibrillas colégenas.

El tipo celular contiene cementocitos en es—
paciocs aislados que se comunican entre si mediante un —
sistema de canaliculos anastomosados.

Fl cemento celular y el intercelular se - -
disponen en lé&minas separadas por lineas de crecimiento —
paralelas al eje mayor del diente,

Existen dos clases de fibras colégenas, fi -
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bras de Sharpley vy las producidas por los cementoblastos.

Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte-
del cemento aceluler que da sostén al diente.

£1 cemento celular esté menos calcificado -~
gue el acelular.
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TIPOS DE ABSCESDS:

Los abscesos pericdontales.-

Los abscesos pericdontales pueden ser exa —
cerbaciones de una enfermedad periodontal, esto puede ocu
rrir cuando la infeccidn pasa @l tejido a través del epi-
telio de la bolsa pericdontal. Tales abscesos son los re~
sultados de las bolsas intrealveolares profundas, como -~
la virvlencia de los organismos es un importante factor,—
también en las bolsas no profundas pueden ser evoluciona-
das.

ABSCESOS GINGIVALES, -

Los abscgsos gingivales son una resefa rela~
tiva la cual ocurre cuando la bacteria invade a través de
alguna ruptura de la superficie gingival. Puede ser resul
tado de un traumatismo de la masticacidn, o de algun tra-
tamiento dental. Aln cuando el margen gingival no es in -
volucrado al iniciar el padecimiento, los abscesos pueden
profunizarse, hasta el tejide conectivo, involucrando el-
hueso alveolar, y comunicarse con el surco, la resisten -
c¢ia del pacilente es un factor importante. Un paciente --
con diabetes fuera de control, por ejemplo, puede ser -—
m&s susceptible a los ahbscesos,
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ABSCESDS PERIAPICALES.-

£l absceso perapical {dentoalveolar) es el —
resultado de la infeccidn de la pulpa la cual se extisn-
de a través del foramen apical a los tejldos periapicales
Tales abscesos pueden formar trayectos fistulosos que co-
munican con la cavidad oral, También pueden comunicarse -
con la bolsa periodontal o con el surco gingival. Es posi
ble para la infeccién de la pulpa la cual se extiende y -
puede alcanzar estos tejidos periodontales por medio de -
un canal normal, una frectura de ral? o una perforacidn.-—
De todos los abscesos el periapical es el mis comdn.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.—

Los procesos infeccicscs y sintomas clini —
cos de las varios abscesos dentales tienden a semejar ca-
da uno. Los abscesos difieren solo en su origen y via de-
la infeccidn. £n muchos abscesos periodontales que son -
diagnosticados mal se les confunde con abscesos perispi-
cales y las piezas dentales son extraidas, porque el den-
tista estd mal dispuestoc para tratarlos. Debe hacerse un—
diagndéstico apropiado para un tratamiento adecuado. E1 -
diagnéstico depende de la observacién clinica, radiogra -
f{a, inspeccidn y prueba pulpar. Evidencia, de caries in-
volucrando la pulpa y patologia perapical nos indica que-
es un absceso periapical, si hay formacidn de bolsa perio
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dontal, pérdida de hueso alveolar y patologia periodontal
nos indica gue hay absceso periodontal. Cuando ninguna de
estas circunstancias se presenta, se sospecha obviamente—
gue es un abscesn gingival. Dete tomarse en cuenta gque -
los absceses periodontales pueden ocurrir en dientes mo —
vitales, recipreocamente, los abscesos periapicales pueden
formarse en dientes con patologla periodontal. Por otra —
parte la infeccldn puede expanderse del periodonto a la —
pulpa o viceversa, de modo gue el absceso serd de &mbos,—
periocdental v periapical. Afortunadamente estas no son -
frecuentes.

El propdsito del diagndstico, se establece -
cual es el tipn de abceso gque se presenta el prondstico-
y su tratamiento adecuado. E1 absceso gingival es comple-~
tamente tratable. £E1 tratamiento de un diente con absce -
so periodontel dependerd de la cantidad vy naturaleza de-
la pérdida dsea y la posicidn estratégica del diente. -——
Conforme el absceso avanza la movilidad de la pieza tam—
bién.

Para no confundir el absceso periodontal con
un absceso periapical o pulpitis aguda diremos gue el ab-
sceso periodontal presenta un dolor sordo continuo y no -
se modifica con los cambios térmicos, en casos de pulpi -
tis el dolor se manifiesta en todo un cuadrante dentario.
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ABSCESO PERTIODONTAL:

Es una inflamacidn localizada en los tejidos
periodontales.

Clasificacidn, -

Seqdn el proceso inflamatoric, los abscesos
periodontales pueden clasificarse:

Absceso perdiocdontal agudo.- Este aparece ra-
pidamente y es greve, el hueso es destruido répidamente -

pero también es capaz de sanar més pronto que cualquier -
otra inflamacidn.

Absceso periodontal subagudo.- Es una cla —
sificacidn arbitraria de los abscesos que NoO Son graves,-—
pero que presentan sintomas claros y tienen alguna carac-
teristica de los abscesos agudos y crénicos que se agudi-
zan, son estos los mas frecuentes.

Absceso periodontal crénico.— Es una acumu——
lacién de pds en una bolsa que carece de desague adecua —
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do. Provoca distencién del tejido blando que forma una —-
de las paredes de la bholsa. No trastorna la funcién ni —
causa molestias.

Segéin su localizacidn se dividen en:

a).~ Absceso de la superficie lateral de la
rafz con destruccidn del hueso alveolar. En estos casos -
generalmente hay una fistula a trdves del hueso desde —
donde estd localizado el absceso hasta la mucosa bucal.

).~ Absceso a lo largo de la cara lateral -
de la raiz sin lesibn apreciable del hueso adyacente.

C).— Absceso de la pared blanda de una bol -
sa periocdontal profunda.

CARACTERISTICAS CLINICAS.~

Absceso periodontal agudo.— Hay sintomas co-
mo dolor irradiado punsdtil, sensibilidad exquisita 'de la
encia a la palpacidn, sensibilidad del diente a la per—
cusifn movilidad dentaria linfoadenitis y manifestaciones
generales como fiebre, leucocitosis y malestar.
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El absceso agudo aparece como una elevacidn
ovoide de la encia en la zona lateral de la rafz. La encia
se wuelve edemética y roja, con una superficie lisa y bri
llante. La consistencia y la forma de la zona elevada va-
rian, Puede terer lz forma de cdpula y ser relativamente-
firme o puntiaguds vy blanda. En la mayor parte de los ca-
s0s es posible expulsar del mirgen gingival mediante pre-
sidn digital suave. De cuando en cuando, el paciente pre
senta sintomas de absceso pericdontal agudo sin lesiones-
clinicas notekblies o cambios radiogréficos.

Ahsceso crdnico.- £l absceso periodontal cré
nico se presenta como una fistula que se abre en la muco-
sa gingival en alguna parte de la raiz. Puede haber ante-
cedentes de exudacifn intermitente. E1 ordificio de la fis
tula puede ser una abertura peguena dificil de detectar,-
gue al ser sondeado revela un trayecto fistuloso en la -
profundidad del pericdonto, La fistula puede ser cubier-
ta por una masa pequefa, rosada esférica, de tejido de -~
granulacidn.

Por lc general el absceso periodontal créni-
co es asintémiatico. El paciente suele registrar un dolor-
sordo, mortificante, leve elevacidn del diente y el deseo
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de frotar el diente. El absceso periodontal agudo con fre
cuencia presenta exacerbaciones agudas con todos los sin-
tomas correspondientes.

ASPECTC RADIOGRAFICO:

De primera observacién se puede llegar a con
fundir con una pericdontitis simple pero estudiando se -
puede ver en el huesg alveolar una zona de resorcidn la -
teral a la ralz que puede llegar hasta el dpice en dien —
tes antericores y en los posteriores la resorcidn puede -
extenderse entre la bifurcacidn de las raices. El aspec——
to radiogréfico caracteristico del absceso periodontal es
de la zona circunscrita radiolécida en el sector lateral-
de la raiz.

Sin embargo, el cuadro radiogréfico no siem-
pre es el caracteristico a causa de muchas variantes:

a).— La etapa de la lesifn. En las etapas —
incipientes, el absceso periodontal agudo es en extremo -
doloroso peroc no presenta manifestaciones radiogréficas.
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b) .~ La extensién de la destruccién ésea y -
la morfologia del hueso.

c).~ La localizacifn del absceso,— Si el ab-
sceso se localiza en la pared blanda de una bolsa perio -
dontal o en los tejidos periodontales profundos, si la le
sidn esté en caras libres o en proximales. Un absceso pe-
quefic que estuviera localizado en la cara proximal, ra

|

!

diogréficamente se veria un engrosamiento en el espacio
pericdontal; y no serfa visible, si estuviera en las ca
ras libres pues la radiopacidad de la raiz impediria su
ohservacidn.

!

No es posible basarse Gnicamente en la radio
gréfia para establecer el diagnGstico de un absceso perio
dontal,
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DIAGNOSTICO

£l diagndstico del absceso periodontal es -
una correlacidén de la historia con los hallazgos clinicos
y radiogréficos.

Los dientes con abscesos pericdontales agu -
dos que afectan a la regidn apical, la interfurca o teji-
do conjuntive periocdontal son dolorosos a la percusién, -
son sensibles al contacto oclusal y parecen ser largos.

Siendo crfinico el absceso periocdontal no —-—
hay dolor & la percusi@n ni tampoco en un diente con muer
te pulpar.

La continuidad de la lesidn con el margen <=
gingival es una prueba clinica de la presencia de un ab -
sceso periodontal. La zona sospechosa serd sondeada cui-
dadosamente en el margen glngival hasta los tejidos peria
dontales mas profundos.

El absceso no se localira necesariamente en-
la misma supesrficie de raiz que la holsa gue se genera. -
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Una bolsa de la cara vestibular o lingual puede originar—
un absceso pericdontal en el espacio interproximal, Es ——
comin gue una absceso periodontal se localice en una su~
perficie radicular distinta de la bolsa que la origina, -
por gue es mds factible gue obstruya el drenaje cuando la
bolsa sigue un trayecto tortuoso.

Prondstico.~ Es favorable en casos agudos, -
pues responde répidamente al tratamiento adecuado. La res
puesta puede ser influida por los elementos inflamatorios
presentes en los tejidos (leucmcitos polimorfonucleares——
neutrdtilos) el mecanismo de reaparicidn a la inflamaci6n
aguda chedece a la liberacidn de un féctor endigeno que -
estimula el desarrollo célular.
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HISTOPATOLOGIA:

La formacibn de los abscesos periodontales -
se debe a la migracién répida de leucocitos hacia las bac
terias en ausencia de drenaje de la bolsa periodontal. E1
absceso gingival se desarrolla cuando las bacterias en -~
tran en el tejido conjuntivo; esto puede depender de un -
traumatismo como el provocado por los alimentos duros, =
urn palillo de dientes o manipulaciones dentales.

Cuando las bacterias entran a los tejidos —-—
se crea una barrera formada por la répida migracién de -
leucocitos y se hace un blogue por la trombosis y desa -
rrolle de la pared de fibrina al rededor de la zona.

La infiltracién linfocitica es la caracteris
tica predominante en las zonas tisulares més profundas -
Probablemente la funcidn de estos elementos celulares en-—
la reaccién inflamatoria de defensa es la produccidn de -
anticuerpos y antitoxinas. Las células plasmiticas suelen
observarse en grandes masas densas de la encia, dando la-
impresién de un tumor de plasmocitos.

El proceso inflamatorio rara vez permanece—
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superficial, tiende a profundizarse siguiendo el curso de
los vasos sanguineos y linfaticos.

También envian ramas a la membrana periocdor-~
tal, En la cresta alveolar los vasos llegan hasta la 14—
mina dura. Cuando existe un praceso inflamatorio también-
las toxinas siguen el curso de estos vasos, este hecho
explica el aspecto radiografico de la cresta alveolar,
La imagen ro reflejs el proceso bioldgico, sino sdélo el

!

}

!

resultado de la destruccidn Gsea, tiempo después de que
este proceso ha estado activo.

El curso de los vasos en la cresta condicio-
na el aspecto microscdpico y radiografico de la cresta —
alveolar. Si los vasos van a través de la punta de la -
cresta,; ésta adopta la forma de copa. Si se dividen antes
de penetrar en la cresta la resorcidn puede occurrir en "Y",

El proceso inflamatorio se extiende a los -
espacios mdulares &seos, pues sigue el curso de los va -
sos sanguineos. Las toxinas derivadas del proceso infla-
matorio son llevadas a lo largo del tejido conjuntivo la-
X0 que rodea los vasos y los conductos linfaticos. E1 au~
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mento de presién en la zona, el edema, la tumefaccidn, -
la hiperemia activa y pasiva y las enzimas proteoliticas,
son la causa de la resorcidén de hueso.

La reacci6n inflamatoria sigue el cursoc de -
los vasos sanguineos hasta los espacios medulares, y el -
tejido medular normalmente es de tipo grasoso se trans -~-
forma en fibroso.

El hueso desempeiia un papel méas bien pasivo-
y los osteocitos vitales pueden observarse incluso en -
las partes mas delgadas del hueso. La actividad osteo -—-
bléstica y osteocldstica siguen su curso dependiendo de -
las influencias tdxicas y de la reaccidén inflamatoria can
comirante. La destruccidn del huesc es la expresidn de un
balance negativo en el proceso de formacidn y resorcidn -
6sea. lLa resorcién osteocléstica de la cresta alveolar, -
puede intensificarse por factores generales que favorecen
la destruccidn de las sustancias proteinicas como la de -
la matriz dsea.

PROCESO INFLAMATORIO.-

Este se desarrolla de la siguiente forma:
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Fn estado normal encontramos la presencia de
arterias que se reconocen por sus pulsaciones, los capila
res (vasitos cubiertos de endotelio) y las venas que son
de mayor diametro v sin pulsaciornes. Los tejidos situados
entre los vascs sanguineos estan compuestos de tejido con
Juntivo, células epiteliales. Esto es la histologia nor -
mal; pero al sohrevenir un lrritante se ohserva inmediato
aumento en el ndmerc de capilares y dilatacidn de las ar
terias, gue trae come consecuencia la afluencia mayor de-
sangre pero esto es el enrojecimiento y color; poco des -
pués existe una aglomeracidn de globulos, semajendo chi -
charos en lata, poco después viene la hinchaz6n de los -
tejidaos, la cuel se debe a la extravencidn del plasma san
guinec porgue aumenta la pPermeabilidad de los vasos capi-
lares por la dilatacidn, se verdn entonces corplsculos in
coloros gue se aportan del torrente sanguineo, estos son-
los leucocitos o glébulos blancos, principalmente los --
polimorfonucleares neutrdfilos que parecen adherirse a —
los capilares de la lesidn, después se separan y siguen -
su curso en el torrente y por un proceso de locomocifn se
pasan a través de los espacios intercelulares de la pared
del vaso y se dirigen hacia el sitio de la lesidn. A la -
adherencia se le da el nombre de marginacidn; a la sali -
da a través de la pared se le llama diapédesis y su mar -
cha hacia el sitio del proceso patolégico, emigracidn.



42

PERMEABILIDAD DE LOS VASDS CAPILARES:

ODurante el proceso inflamatorio hay que men—
cionar el aumento de la permeabilidad de los vasos capila
res, yague sin estos no se efectuaria la extravaciacidn—
del plasma o linfa, ni tampoco la emigracidn leucocitaria.
La histamina que se libera tiene gran importancia en el —
proceso de lapermgabilidad y los diversos tejidos tie —
nen suficiente cantidad de histamina gque se libera al pro
ducirse una lesidn gue estimula la actividad de ciertos —
nervios y una vez liberada la histamina se produce la di-
latacifn y el aumento de Permeabilidad de los capilares —
de la regidn afectada. Y esto trae como consecuencia el —
paso a los tejldos de la porcién liguida de la sangre y—
asi la histamina, es la que produce todos los sintomas -
microscHpicos gue son inmediatos de la inflamacidn,

Y
i

INFLAMACION ABUDA:

Se caracteriza por su comienzo ripido y mo-
dificaciones vasculares tales como vasodilatacidn, edema—
e infiltracién leucocitaria. E1 proceso puede persistir -
sin cambios durante varias semanas, sin signos de cura --—
cién con inflamacién crdnica.
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INFLAMACION CRONICA:

Microschpicamante es una mezcla de modifica-
clones vasculares y exudativas con proliferaciones de fi-
brolastos y formacidn de tejido conjuntivo. El irritante-
que es la infeccidn, no tiene la intensidad necesaria pa-
ra destruir todos los tejidos. La carecteristica del cua
dro microscOpice, es la reparacifn, mientras se observa -
resorcitén osteoclastica en una zona, se verifica oposi ——
cibn del hueso nuevo en una zona adyacente.

DESTRUCCION OSEA:

£l proceso de resorcidn dsea es lento, a pe-
sar de la inflamacidn. Esta cronocidad se explica por la
reparacibén del tejido blando y del hueso, ademds del pro-
ceso inflamatoric de poca intensidad que se ohserva en la
enfermedad periodontal. Si la inflamacién pudiera limitq{
se a la encia, el hueso no seria atacado; sin embargo, la
pérdida dsea puede depender de otros factores aparte de ~
la inflamacidn.

Se ha demostrado experimentalmente que las -
perturbaciones generales pueden causar directamente resor
cifn; la falta de proteinas puede producir osteoporosis,-



también la pérdida de hueso es el resultado de la altera-
cibn funcional, o trauma por la oclusidn; sin embargo, -
también debemos subrayar que la parodontitis marginal es-
de inflamacidn natural y es la reaccifén natural al irri -
tante, l& causa determinante de las alteraciones de la —
encia, con la pérdida consiguiente de hueso por persisten
cia del irritante.

La extensidn de la inflamacidén crénica des——
de la encia hasta el alveolo es una lesidn periodontal -
destructive crinica, se hace por infiltracidn a la médu -
la, por células inflamatorias y células de tejido conjun-—
tivo en proliferacidn y nuevos capilares, lLas regiones ~
del hueso en las que se efectua la resorcidn, muestra -
médrgenes irregulares llamados lagunas de Howship, en las
gue puede o no haber osteoclastos. La destruccidn Gsea es
un proceso marginal; empieza primero el socavado de la —
cresta que origina un crater luego el hueso se reabsorbe-
lateralmente de manera gue se pierde toda la cresta.
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El absceso periodontal es una inflamacidn pu
rulenta localizada en los tejidos periodontales. Asi mis
mo, se le conoce como absceso lateral o parietal, el abs-
cesc se puede formar como sigue:

a) .- Cuando la supuracidn de la bolsa perio-
dontal tiene lugear en la cara interna de la pared blan -
da y penetra la inflamacién e infeccidn de la bolsa al te
jido periodontal profundo y se localiza el proceso infla-
matorio supurativo junto al sector lateral de la raiz.

b).— Extensidn lateral de la inflamacién pro
viene de la superficie interna de una bolsa. E1 absceso -
se localiza cuando est& obstruido el drenaje hacia la luz
de la bolsa,

c) .~ En una bolsa que describe un trayecto——
tortuoso alrededor de la rafz (bolsa compleja) se puede -
establecer un absceso periodontal, en el fondo extremo, -
profundo, cuya comunicacién con la superficie se cierra,-
la retencifn de los productos de secrecién purulenta, pue
de dar lugar a la formacidn de un absceso intracseo de -~
evolucidn lenta y dolorosa acompafiada frecuentemente de—-
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importantes manifestaciones locales y signos generales,-——
La migracién de la infeccidn se hace hacia el exterior ——
v la tensidn infratisular persiste hasta la ruptura del -
periostio tumefacte., A veces la evolucidn es mds compleja
y el trayecto del absceso es sinuoso o espiraloide. Puede
producirse una Tistula transésea a través de la mucosa, -
y esta puede cerrarse periSdicamente, segin se establezca
o0 noc el drenaie.

d) .- Eliminacién incompleta de célculos du——
rante el tratamiento de la bolsa periodontal, en este ca-
so0 la pared ginglval se retrae y ocluye el orificio de la
bolsa; el absceso pericdontal se origina en la porcidn —-—
cerrada de la bolsa.

e) .~ Puedz haber absceso pericdontal en au -
sencia de enfermedad periodontal, después de un traumatis
mo del diente o perforacidn de la pared lateral de la -
ralz durante tratamiento endoddntico.

Hay otros posibles efectos de la masticacidn,
especialmente cuando hay movilidad en una pieza dentaria.
Los microorganismos pueden ir a linfdticos de la membrana
periodontal o invadir el tejido conjuntivo subyacente in-
mediatamente por debajo de las llceras en el fondo de la-
bolsa. Esto parece més probable en los casos que muestran
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un tejido conjuntivo frégil.

La lesidn puede producirse durante la masti-
cacién o por el uso de mondadientes u otro instrumento em
pleado en la higiene oral.

Cualquier microorganismo que entre a los liﬂ
faticos serd llevado a lo largo del parodonto y siempre —
gue su progreso no sea interrumpido, puede eventualmente
alcanzar los ganglios linfaticos en el triangulo submaxi-
lar y ser destruidos, si se le detiene durante el trayec—
to, es posible gue se produsca un absceso agudo, gue si —
no estd muy profundo puede descargarse en la bolsa.

Cuando estéd més profundo puede tomar vasos —
gpicales y producir la muerte pulpar, buscando la salida-
por el huesc alveolar vecino a través de una fistula.

En cualquiera de estos ejemplos de abscesos—
periodontal, una bolsa periodontal puede profundizarse en
los pocos dfas gque el estado llega a madurar y la impor -
tancia de esto es gque se convierte el absceso periodontal
agudo en absceso periodontal crénico,
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COMPLICACTORE G

El absceso agudo se convierte en un fondo & —
bien localizado de reaccidn inflamatoria intensiva. 5i la
. - o

infeccltn es capaz de vencer esta barrera, puede llegar a
tomar mucha extensidn y adquirir caracteres de gravedad,-
originantlo abscescs migratorios profundos, osteomelitis —
y celulitis,
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TRATAMIENTO Y TECNICAS:

El tratamiento de un diente con absceso, pue
de variar dependiendo del tipo de absceso que se presen—
te, el tratamiento puede ser de exodoncia, parcdoncia o -
endodoncia,

El primer paso a tomar es reducir el absce -
s0, La administracidn de antibidticos es indicada en la -
preserncia de fiebre y malestar. E1 drenaje si no se esta-
blece debe ser establecido. En ocasiones la extraccidn de
la pieza dentaria produce el drenaje.

En ccasiones enjuagandose la boca con agua =
caliente cade dos horas ayuda al absceso a proyectarse ha
cia la superficie. Si se reguiere una incisidn, un corte-
horizontal por el centro del absceso serd favorable. Con-
una gaza de iodoformo se limpia, incisiones verticales -
que involucren el mérgen gingival deben ser descartadas——
por un posible resercidn peguena.

Debe ser mencionado que durante las fases -
agudas de los abscesos, porciones de huesos se wuelven ne
crioticas. Y se forma un pequefio secuestro. Cuando un se -
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cuestro se forma, el absceso no se resuelve en forma - -
usual, pues el secuestro debe ser retirado, y esto se rea
liza haciendo un colgajo, o a menos que se exfoliado por—
medin de la pds.

Después gue el absceso es reducido, el tra -
tamiento es seleccionado por medio del diagnéstico y pro-
ndstico. 51 una pieza dentaria no tiene solucidn es ex —
traida,

Cuando hay pérdida de hueso asociada con el-
absceso periodontal y es extensa, se puede recurrir a la—
ostectomia perc estd contraindicada, ya que se sacrifica
bastante huesc en la cirugia. El procedimiento del raspa—
je es més indicade ya que es mds conservador. El trata ——
miento satisfactoric es seguildo por la regeneracidn del -
hueso. El raspaje depende de la localizacidn del abscesc-—
y del acceso gl &rea.

En adicidn, cuando existe un traumatismoc -
oclusal se debe disminuir por medio de un ajuste oclusal.

En abscesos gue involucran los tejidos perio
dontales y periapicales, un tratamiento combinado es la -
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solucidn., Esto puede ser efectuado por medio de un colga-—
jo exponiendo el drea de acceso a la rafz y el épice. De-
esta manera se puede realizar la apicectomiay el curetaje
en una sola operacidn.

En general, la importancia de la vitalidad -
del diente no es mucha, en el tratamiento periodontal. La
pérdida extensa y precipitada del hueso, puede causar pa-
tologfa pulpasr asociada con esta causa.

El diagndstico apropiado de estos casos nos-
lleva al éxito del tratamiento.
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El tratamiento de un absceso periodontal se~
efectua en dos fases:

1).~ Reduccidn de signos agudos.

2) .~ Eliminacién de la bolsa.

Reduccidn de signos agudos.- Esta tarea es -
gl establecimiento de salida del exudado purulento reteni
do, el alivio del dolor y la extrusidn dental., La encia -
se deriva para efectuar el drenaje de pls (con anestesia
tépica) se hace el desgaste oclusal de la pieza antagonis
ta para evitar el contacto; se lava con agua tibia, se se
ca v se aplica una solucidn antiséptica.Se prescriben -
analgésicos, la administracién de algin antibibtico y ali
mentos liquidos, el paciente deberd enjuagarse la boca —
cada hora o cada dos horas con agua tibia.

Al paciente se le cita a las cuarenta y ocho
horas.

Eliminacidén de la bolsa.- En esta sesidn los
sintomas agudos han desaparscido, generalmente se ha re -
ducido el tamafio de la lesidn, de esta manera el abscesc-
periodontal agudo se ha convertido en crdnico y se proce-
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de hacer el curetaje, raspado y alisamisnto de la raiz,

£l curetaje es la remocién de la cara inter
na de la pared blanda de la bolsa, en esta zona es donde-
tienen lugar los camblos degenerativos mds graves y la -
supuracidn.,

£l curetaje.- Coneiste en eliminar los res—-
tos de tejido necrdtico. La hemorragia gue ocurre como -~
resultado del curetaje de la encia elimina algunas sus —
tancias nocivas como: Productos de desecho de les tejidos,
bacterias y toxinas.

El curetaje, reduce el volumen de la pared -
gingival de la bolsa, esto hace gue la curacidn sea répi-
da, reduciendo la tarea de los agentes enzimdticos y fago
citicos.

Con el curetaje, también se elimina la barre
ra epitelial para la reinsercién de las fibras de la mem
brana periodontal a la rafz.
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El raspado y alisamiento de la rafz, elimi—-

nan los restos que ocupan la bolsa y el tértaro supray -

. . - v pd 3 . » .

subgingival, eliminando asi los factores mecénicos, quimi
cos y bacterianos que producen la inflamacidn.

£l eliminar los depfsitos, desminuye el esti
mulo para el exudado inflamatorio, reduciendo los cambios
degenerativos que dificultan los procesos regenerativos -
normales.

Al remover el cemento necrftico, la raiz se-
prepara para la elaboracidn de cemento nuevo gque iré so -
bre el cemento o la dentina descubierta.

El curetaje por mas cuidadoso que se haga va
a producir un grado de irritacidn y trauma de los teji -
dos gingivales. Los tejidos afectados por la cureta libe-
ran restos célulares gue deberén ser eliminados por una -
accidn enzimitica y fagocitica, similar a la necesaria —
para la eliminacidn de los restos de los tejidos resultan
tes, de los procesos patoldgicos previos. Sin embargo, -
gl efecto es de proporcioneé'microscépicas y no afectan -
al buen verso clinico de la curacién, siempre que este -
curetaje no sea excesivo,tanto, que llegue a interferir
con los mismos procesos gque trate de favorecer, La remo

}
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cidn de los irritantes, elimina su efecto directo sobre -
los tejidos periodontales y la resolucién de la inflama—
cifn que trae como consecuencia. Las células en que la -
degeneracidén no ha progresado mds alld del estado rever -
sible, se regeneran. Durante el raspado, la hemorragia ——
de la pared de la bolsa y el lavado con perdkido de hidrd
geno reducen el contenido bacteriano de la zona.

£l raspado y el curetaje deber&n ser reali-
zadas en condiciones de limpieza quirdrgica; el lavado q§'
be de ser con un antiséptico suave, ya que el fuerte es—
té& contraindicado por gue puede lesionar més los tejidos,
retardar la curacidn y la actividad de los tejidos jéve —
nes en formacidn.

Cuando se trata de lesiones graves se hace -

uso de antibibticos para evitar complicaciones postopera
torias.

La regeneracidn consiste en el crecimiento ~
y diferenciacidn de nuevas células y substancias inter —
celulares para producir unidades funcionales. La regene—
racién es un proceso fisiol6gico.
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lLa regeneracifn no s6lo tiene en los tejidos
periodontales en condiciones Fisioldgicas sino gue tam =
bién existe en la enfermedad periodontal activa. La pérdi
da de tejidos en la enfermedad periodontal se debe al pre
dominio de los procescs destructivos sobre los reparati -
VoS,

Después del raspado y curetaje se deja for—
mar el coagulo, de tamaio suficiente para que llene el -~
campo operateric, €ste debe protegerse del trauma y de la
posibilidad de infeccién, usando para esto, cemento qui -
rirgico.

Con el curetaje, logramos eliminar las hol -~
sas periodontales y la subsiguiente reinsercidn del teji-~
do de la pared plana de la bolsa a la superficie radicu -
lar. Este método tierne algunas limitaciones, pues dehe de
llenar algunos requisitos para conseguir la reinsercidn -~
de los tejidos, tales como:

1) .~ Eliminacién de los irritantes que cau -
sen y agraven el desarrollo de la bolsa (particulas de sa
rro, restos alimenticios, oclusifn traumatica o dientes -
méviles).,
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2).~ Los tejidos gingivales no deben presen—
tar inflamacidn.

3) .- Las bolsas pueden ser curadas tanto epi
telialmente como cementalmente,

4) .- La pared de la bolsa deberd estar fuer—
temente adaptada a la superficie dentaria, para que antes
de gue el nuevo cemento se reforme, se haya organizado un
gspesor de codgulo sanguineo,

Con estos requisitos podemos ohservar que el

curetaje gueda eliminado a:

a) .~ Bolsas de la pared anterior de la cavi-
dad oral donde es fécil realizar el tratamiento y los cui
dados postoperatorios.

b).— Bolsas profundas angostas, de tipo in-—-—
traalveolar.

c).~ Bolsas con encfa marginal firme, espe -
sa adaptada firmemente a la superficie del diente.

contanto con estos puntos favorables podemos
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apenas conseguir hasta dos o tres milimetras de reinser -
cidn, en el primer intento, esto podemos respetarlo des -
pués de tres o cuatro cemanas para conseguir una reinser-
cibn mayor.

La reinsercitn no se conseguird en caso de:

a).— Pared gingival, o papila delgada cons -
tituida de epitelio.

b).— Una bolsa amplia donde el codgulo que——
da sin proteccidn.

c).~ Bolsas gue sean inaccesibles para un —
adecuado rasgpado y los cuidados postoperatorios.

TECNICA DE COLGAJO:

Esta técnica quirdrgica es la gue permite -
realizar una correcta inspeccidn de los tejidos periodon-—
tales enfermos y facilitar asf el acceso terapéutico.

Esta intervencidn consiste en:

Antes de mencionar los pasos de la interven-
cidn, diremos que los instrumentos utilizados son los em-
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pleados en una intervencidén pericdontal comdn.

1).- Asepsia y antisepsia tanto del cirujano
dentista como del paciente {refiriendose a la zona de in-
tervencidn) .

2) .- Anestesia regional, se hace esta anes -
tesia usando una solucidn anestésica local, gque contenga-
epinefrina. Ademis inyectamos también en la papila inter-
dentaria, con objeto de tener un campo blanco, para una -
buena visidn,

3) .= Incisidn.- Se efectua una insicién con-
torneante, con una distancia de diente a diente continuo-
del lugar afectado, llevando nuestro corte en direccidn -
vertical, desde el margen gingival hasta el vestibulo,

4).— Después levantamos el colgajo mucope —
ridstico por medio de una legra guedando a la vista del—-
operador un campo amplio para realizar la intervencidn.

5) .~ Procedemos a la eliminacién del tejido-
blando, situado entre la rafz del diente y las paredes -
Gseas. Se hace el raspado y curetaje de toda la zona —
afectada guitando supuraciones, sarro y tejido granuloma—
tosa. En caso de que se encuentre un puente 6sec muy pe -
quefio es recomendable removerlo y regularizar el hueso pa
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ra evitar gue aguél actue como un cuerpo extrafio y retar—
de la cicatrizacién.

6) .~ Lavado.- Se efectua con agua tibia, cui
dando que ne guede ninguna particula en la lesién y el -~
- . .
campo estée totslmente limpio,

7).— Colocacién del colgajo.- Hacemos el ——
planchado del colgajo y colocamos un apdsito quirdrgico —
esto en muchas ocasiones es inecesaria la suturacién ya —
gue se mantiere el tejido en su posicibm adecuada por me-
dio del apbsito.

El propésito de cubrir la zona operada es -
evitar que sea perturbada por dirritacién de restos ex -
trafios o de infeccifn. Se prescribe un analgésico y un -
antibiftico por 72 horas, al guinto dia se retira el apb-
sito y se inspecciona la herida, y se coloca un segundo -
apbsito, éste debe cambiarse a los 5 6 7 dias, y se man —
tiene abierta la zona operada por un periodo de 2 a 3 se
manas. Una vez sacado el apdsito final, se ensefia al pa -
ciente mantener su higiene oral.

Antes de efectuar cualquier técnica quirlr--
gica debemos reducir los signos agudos, y nos podemos ayu
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dar con esto con una terapéutica médica.

£1 odontSlogo cuenta con una variedad de me-
dicamentos, que pueden utilizar para la correccién de —
los tejidos pericdontales.

Los de mayor frecuencia son los:

Antibidticos.— Se recomiendan para combatir-
y prevenir vna infeccidn, o siendo los mas comunes las ~
tetraciclinas, medicamentos de amplio espectro adn en ca
s0s de abscesos periodontales, Se recomienda usar la te -
traciclina en combinacidn de fibronoliticos, es una nueva
presentacidn hecha a base de enzimas proteoliticas. Estos
son los cue destruyen la pared célular gue se forma en —
los abscesos para dar paso en el mayor porcentaje al agen
te activo, en este casoc el antibidtico. Los fibrinoliti -
cos actuarén también como anti-intlamatorios y anti-tér -
micos.

Antiflogisticos.- Combaten la inflamacidn —
causada por alguna infeccidén o para controlar la inflama-
cibn producida por el traumatismo quirdrgico.
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Trangquilizantes.-~ Se emplean en personas muy
suceptibles a los tratamiertos gquirdirgicos. Su adminis —
tracidn permite la mejor cooperacidn del paciente en la -
intervencifn correspondiente, dado al estado de calma que
producen.

Colutorios.- Su propfsito es mantener el es—
tado de higieme aceptable, lo que se logra debido a que-
las substancias gue se administran son de base de anti —
sépticos.

Vitaminas.- las vitaminas se recomiendan a -
los pacientes gque se encuentran con reservas bajas en el-
organismo, debido a una deficiente alimentacidn. Esta ad-
ministracién es necesaria para obtener condiciones 6pti -
mas del paciente para resistir una intervencién.

Vitamina "C".- La vitamina "c" es de suma -
importancia para el paciente. La falta de esta vitamina -
produce un aumento de fragilidad capilar, susceptibilidad
infecciosa, hemorragia y degeneracidn del ligamento perig
dontal, muy poca actividad ostechléstica en el huesc alve
olar, pudiendose llegar a la enfermedad pericdontal des—
tructiva crfnica generalizada.
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Debemos mencionar que la falta de esta vita-
mina no es la causa del inicio de los trastornos por si -
sola, sino que debe estar presente un factor local.

La funcidn principal de la vitamina "c" es -
martener normales las substancias intercelulares en todo-
el organismo, Como en el caso de las fibras conectivas -
que unen las células; la sustancia intersticial de cemen--
to entre las células, matriz Ssea, dentina y otras subs —
tancias secretadas por las células hacia los espacios -
intersticiales.

En la deficiencia de &cido ascdrbico, las he
ridas no cicatrizan por gue no se depositan nuevas fi -
bras ni substancias de cemento, asi también cesa el creci
miento dseo y los vasos sanguineos se tornan frégiles de-
manera gue sangran facilmente.

Asi pues, la falta de vitamina "c" causa ——
pérdidas de nuestros tejidos corporales, hemorragia de la
encia e irregularidades debajo de la piel, asi como otras
anormalidades internas, a estos se les 1llama clinicamente
escorbutos,
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Es indudable que el estado local de la cavi-
dad oral es deterﬁzhante de las alteraciones periocdonta -
les, sobre todo en los casus de higiene oral inadecuada;-
presencia de restos alimenticios célculos dentales etc.

Debemos hacer notar al paciente la importan-
cia de una buena higiene bucal, ya que es el método mis-
efectivoc de mantener la salud periodontal y prevenir pro-
blemas futurcs, para lo cual debemos ensefiarle el mé&todo-
de cepillado que més le convenga asi como otros aditamen-
tos de limpieza para la completa y total remocidn de res
tos alimenticios y placa bacteriana.

Cuando se presenta cualquier patologia en la
cavidad oral, el cirujano Dentista tiene que estar capa -
citado para realizar un diagndstico acertado y un trata -
miento adecuado.

El absceso periodontal agudo debe ser trata-
do de inmediato en la forma antes descrita o sea estable-
cer drenaje para posteriormente tratarlo quirdrgicamente,



como un absceso periodontal crdnico, eliminando totalmen-
te la etiologia, el raspaje se hace en la superficie de-
la raiz como se describe anteriormente y para un mejor -
resultado, se hace esto ventidos veces aproximadamente -
por cada cara de la rafz.

De esta manera podemos devolver a su estado-
de salud al pargdonto y el buen funcionamiento de las pie
zas dentarias.

l.os antibidticos se usan s0lo como coadyuvan
tes de la terapeutica quirdrgica. No pasando por alto la-
importancia que tiene el estado de salud general del pa -
ciente, ya gue de no ser asi, el resultado serfia negati ~
vo en el tratamiento que se haya llevado acaho.
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