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Introducción. 
1 

La parodoncia •• la'rama d• la ~ontoloqia que e1tudia la• enfermedades 

de 101 tejidOI de 1oport1 dent.rio (el periodonto), por lo que es de suma 

illlportancia 1u e1tudio1 pu11 11to1 tejido• ion indi1pen1ablee para al fu!! 

ciomamiento de la dentición. 

La enf•~ periodontal •• una de la1 m61 conocidae por el hombre, -

H encuentra diHminada por todo el mundo y H ea.be que dHde los tiempos 

de la prehietoria el holllbr• ha 11tado 1xpue1to a ella. 

La re1olución a 61te problema COlllO en cualquier enfermedad', es la pra­

venci6n1 li· 101 tejido• ion afactado1 ~r la placa y otros factores irri­

tante11 la prevención 11triba en la eliminación de la placa diariamente -

y en fOl'llla indefinida. Ayudado• da un qran 11fu6rzo per1onal para el uso­

del capillo dental, y otro• adit11111nto1. 

El d11cubrillli1nto oportuno da la enfermedad periodontal H responsabi­

lidad no 1010 de aquel que ejerce 11 odontoloqia general, sino también -­

del prote1ieta, ortodonci1ta, ate. El reconocimiento oportuno ·e•• como ~n 

todas las enfermedad11 prev1nibl11, de qran import.ncia para la terapt\u -

tica.. 

El objetivo principal de la tarapAutica pariodontal es la permanencia­

de la dentici6n en estado da salud a tra.vt\1 de toda la vida del invididuo. 

Siqnifica que debamos obtener r11ultados defin'idoa y no equivocados: 

se resuelve en forma.completa el proc110 inflamatorio, no daba existir 

exudado de nillqlln tipo, ni adema, el 1ondeo normal no deberá provoc1ar ªll!! 

grado, loa contorno• ginqivale1 deberán encontrarse de~t:ro da los limitas 

normale1 en cuanto a color, forma y textura. 

Esta• normas d11c~ibln la homeoata1i1, o e1tádo'eatable de la encía y 

el aparato da in1erci6n lo auf iciente p&ra que éste se convierta en el e_!! 

tado de salud normal. Para elaborar un juicio razonable es necesario un -

peri6do de varios ai\01. 

El plan de tratamiento encierra un conjunto de procadimientos;terapéu­

tii:a inicial, movimiento!dentU'ioe, metodolog!a quir1lrqica, !Mtodos .rest! 

uradores y regillllne1 da mantenimiento, que 1e convi•rtA en un sólo asalto 
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multif•c•tico sobre la enfermedad periodontal. 

Cualquiera de 6stos l!Mltodoa, o todos, pueden, en tona adecu.cla con -

vertirse en una parte integral del mantenimiento periodontal.No •iqnifica 

que el mantenimiento lo sea todo, ser& un tratamiento continuo, cOlllO •1-

cardiólogo lo realiza dentro de su especialichd • 

.... -· • > -~-·~. 

:.,,-\ 
\. 



' Capitulo I 

El periodonto Normal. 

1.- Definición: el periodonto e1 la unidad funcional de tejido• que pro­

teqen y 101tienen al diente. (Del qriego peri, que sign! 

fica alrededor y odonto1, diente). 

La unid~ dental e1t6 COl!Wlue1ta por loa diente• y sus e1tructura1 de 

101ten o IOpÓr~j~d~1 duro• y blandos¡ 61te órqano evolucionó en .-

funci6n cle_;:Jiá·i . . ión, fonación y propiocopción, 1oporte de la mus 

culatura Íacial -y érticulaci6n temporomandibular, aa! como en el manto -

nilliento de un 1entido qeneral de bienestar 1ocial. 

2.- CQ111POnent11: El periodonto eet:A CO!!W'Uesto por: 

a) Enc1a1 

b) Liqllll8nto periodontal 

e) C11111nto 

d) Hueeo de 1oporte y alveolar. 

E1tos tejidos est6n organizado• para realizar funcione• como: 

1.- In1erci6n del diente a 1u alveolo óseo. 

2.- Raeiatir y reeolver la• fu•rzas generadas por la masticaci6n,­

habla y deglución. 

3.- Mantener la inteqridad de la superficie corporal separando lo­

madio· ambientes externoa o interno. 

4.- Compensar por los cambios estructurales relacionados con el -­

deeqaste y envejecimiento a través de la remodelación continua y 

reqeneraci6n. 

s.- Defensa contra las influencias nocivas del ambiente externo que­

se presentan en la cavidad bucal. 

a) ENCIA. 

E• la porción de la membrana mucosa bucal que cubra y que se encuen­

tra adherida al hueso alveolar y reqi6n cervical de loe dientes. 

La cavidad bucal ea encuentra cubierta por la membrana mucosa que se 



cantina. Mc:ia adelante con la piel del labio y hacia atrb con lu lm«:!! 

... del pal.-Z. blando y la fari1199. 

La lllllbr~ lmC08a bucal M divide en Ue8 CClllPOll91lte81 

- lb:o8a llaaticatoria.- cubre el palllllar duro y h111so alwolar • .. 
- lalco9a hpeciali&lldA.-cubre el dorso de la lenvua. · 

- lllllcoea de. a.v..tiaiento.~ el nito de la M81brana IUCOla bucal 

c.ncterhticu: 

Color.- depmllle de loe •iC)lliente• factor .. , 8IPIHI' del epitelio,91'a -

do de queratiniuci6n 91>itelia1 • grado de il'l'i1J11ei6n y rua. 

La eacla ...al u cl9 color l'08a •alll&l. 
Tamlo.-el twlo de la encla c:onupalll8 a la ..- cl91 voldllln de. los 

.i-.tm celulare• e int.rcelularu y su vuculariaaci6n. 

La alteraci6n del c:.alo • 111111 caracterl•tiea d4t la enfeni8 -

üd perioclalltal. 

Claatano. ....,..... d4t la farM d4t loe di•te•, de w alinuci&l en el -

arco, ~ la loealinci6n y t....ao del ·&rea de contacto prox! 
Ml y cl9 lu .U-.ionu de loe nich08 w1tillular y linc)ual. 

su.le tuainar en Matido coranario • MMra de filo de cu -

c:billo con rupecto a la IUPftfici• del diente. 

'!Utura.- preMDta 111111 nperfieie fin_.te lobulaa, po19e un punti -

U.O ueuo o abandMte y no pruenta exudado ni 11C11mlaci6n de placa -­

mi.crabia.ia. E~ puntilleo Yar~a -Je penona • paraon. y en diferente• zoraa 
1 • t .•• 

cla la llima boca. El punti.lleo ea una caraeterf.tica de ·'!.a ene.la Hn1, y 

.h nclllcci6n o púdida de tata ea un signo de la enf~ periodoñtal. 

Caui.ancia.- illbe Mr fU- y re8ilente. 

Di'riai6n M11tmica: 

at lllela libre o mrginal 

b) llle1a ilUliertada o ... ucatoria 

e) l:IM:la iatm'c1mtAria. 

•> Ellc1a U.... o Mft)iaal.- se.utiende de.S. el llk'QM .U coronario 

de loe tejidoe bl..-. huta la endidur•-

91.ngiwal. 
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El tejido conectivo de la encia libre es densamente colágeno y contie -

ne un sistema de hacas de fibras llamadas fibra• gingivales: 

l. Fibra• alveolo gingivales o crestogingivalee.- 1u origen.va de la -

cresta alveolar a la encia libre y papilar, 

2. Fibras dentogingivale1.- se disponen en dos forma.e: hacia la papila 

(16mina propia) y en forma horizontal (del cemento al& enc1a). 

J, Fibras dentoperiostales.- van del cemento al perioatio buca1 y lin­

gual. 

4. Fibras tranceptales.- van de cemento a cemento, atraviesan el hueso 

interdent&rio, forman un liqamento interdentarío conectando entre -

ei todos 101 dientes arcada, 6ete puede ser importante en la conser 

vación de la integridad de la dentición, cuando ee retira quir1lrgi­

camente vuelve a formarse con r&pidez, cuando son afectadas por en­

fermedad inflamatoria ee forma a un nivel más apical. 

b) Encia Insertada o Masticatoria. 

Se extiende desde el surco qingival hasta la linea mucogingival del fo~ 

do de saco vestibular y piso de la boca. En la región palatina, no.existe­

una separación.definido entre la encla insertada y las membr611H mucosas -

palatinas. 

·Lli encla insertada est6 unida con f iermeza medi61lte el periostio al hu! 

so alveolar y por las fibras de col&geno gingivales al cemento, por lo que 

presenta movilidad. El tejido est6 expuesto al alimento1 no está protegido 

por los contornos anatómicos de.los dientes, la superficie queratinizada -

y el corion de coláqeno densamente unido, funcionan como rompefuerzas. 

Caracteriaticas: Generalmente es de un color rosa salmón y puede preae!!. 

tar una textura con un puntilleo áspero, todo ésto se debe a 16s depresio­

nes de las interdiqitaciones papilares del tejido conjuntivo h~cia el epi­

telio. su anchura varia de un individuo a otro y de un sitio a otro1 en la 

región de los dientes anteriores superiores e inferiores, puede ser tan ª!!. 

cha como de 9 11111 6 más, e ir disminuyendo en la región de caninos· y premo­

lares a 1 11111, La anchura de la banda de encill inaertadll no varia con la --



'l 
edad, pero con la exietencia de alteraciones patol6gicas puede reducirse -

o deeaparecer totalmente, 

c) Encia Interdentaria. 

Ocupa el e1pacio interproximal, desde la creeta alveolar hasta el &rea 

de contacto entre 101 diente•. E• de torma pirlil!lidal o cónica y se denom! 

na papila interdentaria. c11i eiempre, la euperticie papilar est& quera­

tinizada, en la reqidn de lo• premolar•• y molar••• ea romo en sentido -

bucolinC)Ual, puede tomar la torm. de un col 61ta 1uperticie no est& quer! 

tinizada·y pu1de eer muy eu1ceptible a la1 irritaciones, como la placa -­

microbiana. 

B) LIGAMENTO PERIODONTAL. 

El ligam1nto periodontal e1t& con1tituido por lo• tejidos conectivos -­

blando• que rodean a la• raice• de los dientes que van en sentido corona­

rio ha1ta 11 creeta alveolar. · 

Su Htructura lo torman: cUula1 residen tea, vaeoa aanguineos y linfá­

tico1, h1ce1 de col6qeno y euetancia fundamental amorta. 

Fibra• del liqamento periodontal: 

a.- .Fibra• de la creeta alveolar. Eata1 fibras ae abren en abanico des­

de la cresta del proceso alveolar y se halla insertadas en la par­

te cervical del cemento. Su tuncidn ea equilibrar el empuje corona­

rio de las tibra• má• apical••• ayudando a mantener el diente den -

tro del alveolo y a resietir loe movimientos laterales del mismo, 

b.- Fibras horizontal••· Forman un &nqulo recto respecto al eje mayor -

del diente, van del cemento al hueso, 

c.- Fibra oblicua1. Se extienden deade el cemento en dirección corona -

ria, en sentido oblicuo reepecto al hueso. Estas fibras son las más 

numeroaae y conatituyen el aoaten principal del diente contra las -

tuerza• ma1ticatoriaa. 

d.- Fibra• apical••· E1ta1 fibra• ae irradian en to~ma de abanico des -

de la reqi6n apical, y van del cemento al hueao. 

•·- Fibra• traneceptale1. Van del ligamento a ligamento, librando hue-

ªº· 
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t.- Fibras de Sharpey. Son la porción donde se van a unir las fibras -

de liqamento que ae encuentr&n atrapadas entre el cemento y el hu! 

ªº· 
q.- Fibraa oxitalan. Son fibras que corren pe1-pendiculares a las dem&s 

y se inaertan en hueso o comento. 

Plexo intermedio.- Se cree que ea la unión de las fibras del cemento y 

la• fibras del hueao y que se localizan al centro del liq61111lnto periodon -

tal y crecen en forma irreqular. 
--"',.,~·· Esto no se da por hecho, pues rec~entea invoatiqaeMIQ~s no han podido-

demostrarlo. LH fibru ae renovan cada 180 d!aa. ". 

Loa elemento• celulares del liqamento periodontal son: fibroblaato1, º.!!. 

teoclutos, oateoblaatos, oateocitos y c81119ntocitos. 

Mecanismos de defensa del periodonto. 

1.- Barrera 1uperfi"cial po1ee 4 componente• : 

a) Loa tejido• blando• están cubierto• por epitelio e1c111110ao eatrati­

ficado, experimenta reqeneraci6n y renovación rápida. Las c6lulas­

·praducidas por la capa basal, se desplazan hacia 'la superficie y -

aon de1cemada1, llevando consiqo las 1ustancia1 tóxicas que pene -

traron en la cubierta epitelial. 

b) El epitelio ginqival y en parte el epitelio del surco, experimen -

tan queratinización produciendo una capa superficial reaistente.e­

impenetra!.>le. 

c) El epitillio'de uniOn en co'ltlilcto con, las ll•perfiéiH dentarié.s ca!. 

cificadas, elaboran una suatancla comb lá~ina basal ~ue s~lla la -

interfa1e entre fos tejidos blandos y el diente. 

d) Todos los tejidos superficiales incluyendo el diente eatan cubier­

tos por qlucoproteinas. 

2.- Leucocitos Polimorfonucleares. 

Emigran· continuamente desde loa vaaos de los tejidos conectivos hacia -

el epitelio de unión, surco ginqival y cavidad bucal. Cuando aumenta la po­

blación microbiana cerca de la encia, aumenta la migración de leucocitos.E! 
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r, 

·h'tas c'1ulas tienen la capacidad de fogooitar y matar microorqanilmos, al -

~2estar dentro de los tejidos o en el aurco qinqival. 

?. 3.- M&crófaqos. 

se encuentran dentro del surco qinqival, en el epitelio de unión y el -

tejido conectivo subyacente. Su capGcidad estriba en fagocitar, matar y di 

riqir microorqaniamos .Y euatanciaa extrallas. 

4.- c•lulaa Linfoides. 

Poseen la capacidad de desencadenar laa reaccione• inmunol6qica• celu -

lar•• y hUlllOralea, se localizan en el epitelio de unión y tejidos conecti­

vo• subyacente•. 
"-., 

Funciones del Ligamento Periodontal. 

a. Punción 'formativa.- La• o6lulas del liq11111ento partiaipui en la fo"'.! 

• oión y reabsorción del cemento y el hueao producido• durante loa mo­

vimientos fiaiol6qicoa del diente, en 1111 adaptaoione• del per.i.odon­

tal a laa fuerzas ocluaalea y en la reP41"ación de lesiones, 

b. Función Nutritiva.- ~roporciona elamentoa nutritivos al cemento,hue­

ao y encla por medio de las arteriola• y vasos aenqulneoa, y propor­
ciona drenaje lint&tico; 

c. Función Fiaica.- Trasmite las fuerza• oclusalea al hueso, inaerción­

del diente al hueso, mantenimiento de loa tejido• qinqivale1 en sus­

relaciones adecuadas con loa dientes, re1istencia al impacto de la~-. 

fuerzas oclusales y provee de una envoltura de tejido blando.para -­
proteger loa vasos y nervios. 

d. Función Sensorial.~ Est& dada por las fibras nerviosas, que le con -

fiere una sensibilidad propioceptiva y t6ctil que detecta y localiza 

tuerzas extra~as y controla la musculatura masticatoria mediante el­

mecanismo neuromuscular, inervado por el So. par craneal triq4mino. 

C) CEMENTO, 

Es une forma altamente especializada de tejido conectivo calcificado que 

•• ~•emeja estructuralmente al hueso. 

Forma la interfase entre la dentina rtlldicular y loa tejido• conectivos -

blandos del liqamento periodontal. El cemento carece de inervación,aporte -
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1anguineo directo y drenaje linf&tico. CUbre la totalidad de la superficie 

radicular y en oca1ionea, parta de la corona. 

Funcione• del cemento: fija lae fibra• del liqamento periodontal a la -

1uperficie radicular. 

Ayuda a coneervar y controlar la anchura del eepacio del ligamento peri~ 

dontal y 1irve como medio a trav61 del cual ee repara el dallo a la auper -

ficie radicular. 

El groaor del cemento aumenta mA• o menos en forma lineal con el aumen­

to en la edad, por la adhesión de auatancia . fundamental y a la alinerali&! 

ción proqreaiva de fibrillas col6qenae del ligamento periodontalJ pero en­

diente• con enfermedad, eat;e aumento o incremento ceaa. Su depoaici6n con­

tinlla, en forma intermitente, a trav6• de toda la vida. Eata depoaici6n ee 

indiapanaable para el desplazamiento ma1ial normal y la erupción compan1a-

• toria de 101 dientes, permite la reorie~taci6n da la fibraa del liq11119nto­

periodontal y coneerva la ineerción de laa fibrH durante al llOVimiento -­

dentario. • 
El qro1or varia da un lugar 1obre la auperf icie radicular a otro, en el 

tercio cervical pueda aer de 16.a 60 micraa, y en el tercio apical de 150-

a 200 micras del miamo diente. 

su formación comienza con la mineralizaci6n de la trama de f ibrilla1 -­

colAqenas no calcificadas, quedan incluida• dentro de 61 por el proceso de 

· de mineralización. 

Compoaición.- Est6 compuesto de 46 \ de matriz. inorq6nica y 54 \ de ma­

triz orq&nica. Li.·s sales inorq&nicaa eatan en forma de cri1talea de hidro­

xiapatita y fosfato de calcio. La matriz orq&nica eat6 formada de fibras -

de col&geno y de un material amorfo y duro con granulaciones f inaa de re -

vestimiento interfibrilar, que parece ser el llnico producto de loa cemen -

toblastos. 

Propiedades.- El cemento es una estructura quebradiza; puede presentar­

fracturaa por lesione• traum&ticas. El tejido es permeable; los'piqmento1-

y sustancias radioactivas, pueden difundirle desde la pulpa a travts del -

cemento lleqan~o a 101 tejidos conectivo• adyacente1. 
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El cemento•• divide en: Cemento Acelul&r o PrimlU'io·y CelullU' o Secun -

dario. 

Cemento AcelullU' o Primario.- Es la primera capa acelular depositada in­

mediatamente adyacente a la dentina, durante la tonnación radicular y an -

te1 de la erupción dentaria. 

cubre la reqión cervical, aunque puede cubrir la raiz entera. Est& fortll! 

do de pequeftae tibrilla• de col&qeno orientadas al azar e incrustadas en -

una matriz 9ranular. Generalmente el cementa primario, esta mineralizado • 

en forma 11161 completa y 111&1 unitorme que el cemento secundario y posee me­

nos lineas de desarrollo. 

Cemento Celular o Secundario.- Incluye a las capas depositadas despu6s -

de la erupción, qeneralmente a exiqenciaa tuncionalea. El cemento celular­

cubre lae porciones media y apical de la 1uperticie radicular, 

El cemento eecundario contiene fibrilla1 de col&geno gruesas, orientadas 

en eentido paralelo • la 1uperticie radicular, presenta fibras de Sharpey. 

La e•tructura del cemento celular es eimil&r a la de la forma acelular, 

salvo por la presencia de cementobla1to1 atrapado• y células epiteliales -

de la vaina radicular. Estas c6ulae se encuentran localizadas en lagunas,­

su1 prolongaciones citopla1m&tica1 ae extienden a trav6s de conductos o C! 
naliculos, que ••tan orientado• hacia la tuente de nutrición de los tejidos 

c.onectivo1 op1ridontale1. cuando ion incorporados al cemento, se denominan­

cementocito1. 

Tanto la torma celular como la acelular presentan lineas de incremento,s~ 

ftalan peri0do1 intermitentes de crecimiento por aposición y reposo. 

Alteracione1 del cemento. 

Cementoma.- AU111ento localizado de proliferación cementoida, a nivel radi­

cular y 1obre todo en el tercio coronal radicular. 

Se present6 m&1 frecuentemente en la mujer qua en el hombre, en uno o va­

rios dientes, por lo general, se presenta en dientes reimplantados, trata -

miento• ortodónticoe, trauma de oclusión, etc. 

Hipercementoei1 o hiperplasia del cemento. Engroscuniento generalizado 1el 

cemento con crecimiento modular del tercio cervical de la raiz. 



Cementiculos.- Son masas globulares de cemento que se encuentran libree 

o en grupos en forma concéntrica, ya sea en el liq&mento periodontal o en -

la superficie radicular del diente. 

Resorci6n.- Puede ser muy pequefta, o muy extensa pare pre1entar una al -

teraci6n detectable radiogr&ficamente, Su origen puede ser local, general o 

idiop6tico: 

Local.- Trauma de oclusi6n, movimientos ortod6nticoa, quiatea,tumore1,l! 

aiones periapicalea y enfermedad periodontal. 

. Generales.- Infecciones debilitantes como tuberculoais y neumonia,defi -

ciencias de calcio, carencia de vitamina D y A y enfermedad de Paget. 

D) HUESO ALVEOLAR y· DE SOPORTE. 

El hueso es la estructura de tejido ó1eo que forma parte de 101 maxilAree 

, H encuentn rodeando las ralcee de los diente1.su morfologle depende de la 

poaición y le forma de loa dientes¡ se desarrolla al formarse loe diente• y 

al hacer erupción y son reabsorbidos una vez que ea pierden los dientes. 

a) Hueso alveolar. 

Se encuentra cub riendo laa raicea dentaria•, sigue el contorno de la -­

linea cemento-adamantina, eat6 dispuesto en'l&minaa delgadas compacta¡ se -

dice también que ea hueso cribiforme, ya que presenta orificios por los cu! 

lea pasan los vasos aanguineoa y nervios del ligamento periodontal.El hueso 

alveolar fija el diente y sus tejidos blandos de reveatimiento·y elimina -­

las fut:rzas gener(.déls por e,l r:ontacto de los dientes durante le masticación 

deglución y fonación. 

Una de las ccaracter!sticas importantes del hueso alveol11r· ea aQ capaci -

dad de remodelbci6n oontinea como respuesta a cambios funcionales. En cond! 

ciones normales, los dientes se desplazan en dirección 1nesial y sufren eru,e 

ci6n continua para compensar la reducci6n por atricci6n en sus dimenaiones­

mesiodistal y ·altura oclusal. Estos movimiento• inducen renovación del hue­

·ªº alveolar circundante. La resorción se. observa generalmente en el lado de 

la presión, y la deposición en el lado dP la ten1i6n de la raiz denteria en 

movillliento. 



La• zonas reab1orvida• pre•entan 1uperficies Asperas y disparejas,con 

numerosa• cavidades y e1picula11 la superficie en donde existe la deposi­

ción pre1enta c&pa• de hueso den10 quo no contiene espacios medulares ni-

01teonas. Po1teriormente e1te hueso puede pre1entar remodelación y hacer­

•• id6ntico al hueso laveolar original. 

La deposición 1a obaerv~ con frecuencia en el tercio apical y en el l_!! 

do di1tal del alveolo, mientra• qua la reabsorción ósea en el lado mesial. 

b) Hueso e1ponjo1n. 

Ea el hueso d1 ao•ttn y consiste en tra~cul11 reticulares¡ existe una 

qran variación en la forma de a1ta1 trabtculas que sufran la influencia -

d1 las fu1rz11 oclu1ale1. La matriz da la• trabéculas consiste en l&minas 

d1 apo1ici6n que indican la actividad 6•e• anterior y alguno• sistemas -­

haver1i1110•. 

c) Hu110 interproximal. 

E•ta con•titu!do por hueso e1ponjo10, encerrado en un borde compacto, 

El hue10 m&Xilar inferior •e nutre a partir de arteria del mismo nom -

bre que ••introduce por el agujero inferior, localizado en la c1ara inte~ 

na de la rama a1cend1nte. 

El maximilar superior se nutre a trbvt• de la arteria maxilar superior 

penetra por lo• conducto• alveolares posteriores y recorren todo el mllXi­

lar hasta la rama anterior a trav61 del i.gujero nasopalatino, 

Elemento• celulares del hueso.- Las ctlulaa formadoras de hueso,se 11! 

man osteobla•to•, 1e encuentran en l&minas concéntricas qua dejan una -­

prolongación citopla1m6tica y deja de producir l&minas, 

Compo1ici6n: Principalmente calcio y fo1fato, hidroxilo, carbonato y -

citrato, paquaftas cantidadea da otros iones, como sodio, magnesio y fluor. 

El calcio.1e deposita constantemente y se elimina de igual forma del -

hueso alveolar, para aba1tecer las necesidades de otros tejidos y m!lllte -

ner el nivel de calcio·en la sangre. 



14 
CAPITULO II 

Factores Etiológicos de Tran1torno1 Periodontale1: 

La dentición natural normal funciona en condiciones óptima• cuando loe 

tejidos de soporte se encuentran en estado de salud, por lo que debemos -

tomar en cuenta, reconocer y eliminar el mayor nllmero de factores patoló-

9ico1 existentes antes de realizar un procedimiento terap6utico ya 1ea, -

oper&tori¡¡, prostod6ntico, endod6ntico_, etc. Si 11 pasa por alto cualqui­

er enfermedad y 1e prosigue al tratamiento, puede agravvH. Esta1 lea.io­

nes ion el resultado de la terap6utica no indicada o desc~idada, puede -

iniciar o .•gravar una afección parodontal ya existente. 

A) Placa Bacteriana 

Li.' placa bacteriana es considerada como el factor etiológico 111611 im -

portante de la patoloqia Periodontal. 

'La placa bacteriana e1 una entidad estructural eajleclfica, vviable,­

re1ultuite de la colonización y crecimiento de microorgani11101 sobre la-

1uperficie de.101 dientes, tejidoi blandos, restauraciones y aparato• -

bucalHI es una comunidad de organhmos vivos y organizado• fonn11dos -­

por numero•&& eapecies y cepas dentro de una matriz extracelular formada 

por productos de metllboli•mo• becteriano y sustancia del suero, saliva y 

dieta. Por tanto e• un producto de crecimiento y no de acwnulación. 

La placa comienza por la colonización de superficies, por adherencia-. 

selectiva de microorganiamos sencillos o en grupos, especialmente en -­

regiones cervicales e interproximales de loe dientes, en f~eetas y fisu­

ra• de molares y premolares. · los dientes posteriores generalmente acumu­

lan m&s placa que 101 anteriores, las superficies mandibullll'es acumulan­

m&s placa que las superficies maxilares, estas diferencias aon consecue!!. 

cia del contorno y posición de los dientes. 

·la retención de la placa es favorecida por la presencia de.sarro, res 

tauraciones defectuosas, lesiones cariosas y otros factores que producen 

una superficie 6apera. Tambiln loe contornos exilarse son importante•. 
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Es importante establecer la diferencia entre la placa dentobacteriana 

de los niftos, jóvenes y adultos, con el fin de darnos cuenta de por qué -

las lesiones carios&s son mis frecuentes en la niftez y en la juventud que 

en la edad adulta, en la cual la causa principal de la pérdida de piez&s­

dentarias se debe a la enfermedad parodontal y no a la caries, 

Una diferencia entre la placa carioqénica y la que produce la enferme­

dad parodontal es el hecho de que es muy dificil observar sarro en los n.! 

ftos hasta la edad de los doce aftoa, por tanto se asequra que la placa a e! 

ta edad es cariogénica formada por bacilos acidófilos y acidoqénicos, los 

cuales muestran preferencia por tosetas y f isuraa provocando lesiones ca -

riosaa en esas zonas. Estos microorganismos vivan an un pH leido y .forman­

lcidos que destruyen loa tejidos dentales principalmente el leido llctico. 

Para que se produzcan las lesiones cariosas es indispensable la presencia­

da una enzima producida por el estreptococo Mutan1 1 la cual recibe el nom­

bre de enzima mutans. 

Cuando se producen lesiones cariosas en las superficiea lisas, los mi -

croorqaniamoa carioqénicoa son diferentes¡ en orden de importancia son: 

Estreptococo Mutans 1 

Estreptococo Salivarius, 

Estreptococo Sanquia, 

NeiHeria. 

Estos microorganismos convierten los almidones en amilopectinas que es 

un azúcar simple en una fuente energética para los cocos, más que la saca­

rosa, aiendo ésta la razón del porqué en personas cuya inqesta es nula o· -

pobre.en sacarosa aparecen lesiones carioaas en superficies lisas. tosco­

cos, a partir de los almidones, producen dextrinas, base del desdoblamiento 

para llegar al ácido láctico, 

En la enfermedad parodontal el orden de aparición de microorganismos es 

el aiquiente: 

Cocos y bastones qrampositivos: Producen exotoxinas y hialuronidasa. 

Cocos y bastones qramneqativoa: Producen endotoxinas y proteasas. 

Borrelia, treponema y fusobacterium: Producen endotoxinas y proteasas. 
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Bacteroide melaninoqénico: Produce colaqenasa. 

Elementos filamentosos: l.eptotrix y Actinomyce•: calcifican la placa 

\'oillonela y Selenomona Sputiqena: Responstables de la producciOn del líe.! 

do s11lfhidrico, el cual provoca necroei• de los tejidos, 

Las exotoxinas actúan como antigenos J>'U'ª de•encadenar la reacción anti­

geno-&nticuerpo, pero no se ha podido demostrar que sean perjudicial•• al -

parodonto, 

La hialuronidasa llamada t&mbién factor disper•ante porque al penetrar -

al epitelio &taca al &cido hialurónico, que e• el componente principal de -

la sustancia intercelular y &l cual se deben sus caracter1atica; la hialuro­

nidasa desdobla al 6cido hialurónico despolimeriz&ndolo, perdiendo de eata­

manera la sustancia intercelular sus caracter1atica•, cambiando en su esta­

do de Gel a Sol, se vuelve más liquida disminuyendo as1 loa nutriente• que­

'las células requ.ieren para llevar a cAbo su metaboli•mo norm61. Sique actua.!'.!. 

do la hialuronidasa y al ponerse en contacto con el tejido conectivo, irai -

cia el proceso inf li.matorio. 

Las endotoxinas eat6n compue•ta• de do• fracciones: 

a) Fracción proteina a) Fracción lipida 

b) Fracción lipopolisacirida b) Fracción •ac6rida. 

La fracción lipida caus& mayor dafto y se piensa que ·es la fracción sac6-

rida participadora en la reacción antigeno-anticuerpo, 

La fraccion lipida junto a •as proteasas agreden a la membran.e. plbs;n&tica 
1 1\ 1 • 

de ~as células ~rovocanao solución de cont•nuidad, perm.tiendo'que ¿a frac~ 

~ión lipid~ penetre al interior de la célula: atace. a las mitocrondrias que­

son las encargadas del metabolismo celular y muere la célula. También pene -

tra liquido de los espacios intercelulares produciendo ade11111 intracelular, -

se provoca el est&llQl!liento de la célula aumentando as!, la descamación. 

La colagenasa, producida también por las células epiteliales y por los 

leucocitos, ataca a las fibras col6gen&s que se encuentran en los extremos -

de las.fibras gingivale~, provocando que ésta• pierdan su adherencia epite -

lial y· por tanto el sustrato nutritivo, haciendo que migren hacia apical bu! 
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cando auatancia1 nutritiva1 formandose de esta manera la bolsa parodontal. 

La colagena1a continOa su qran actividad enzim&tica ocasionando mayor deh! 

1cencia en loa extremos de Sharpey, se hace m6s profunda la bolsa parodon­

tal. 

loa elemento• f ilamentoso1 1e encuentran relacionados con la fonnación­

de sarro, for111611 una empalizadG que atrapa mayor cantidad de microorqanis­

llOI y para cambiar el pH de la placa, estos microorqani1mos son capacee de 

calcificar1e por si mismos contribuyendo en esta forma en el mecanismo de­

formaci6n de 1arro. 

E1 importante mencionar que la' placa dentobacteriana no se dep6sita si­

ant11 no lo hace el 1u1trato denominado placa adquirida, la cual ea acelu­

lar y H encuentra formada por: 
' . 

Mucoide1: nu1ina de la saliva exclusivamente 

Mucopoli1ac6ridos: 1aliva, metabolismo bacteriano e inqeata. 

Protllna1: saliva, metabolismo bacteriano e inqe1ta. 

Proce10 de l!Wlduraci6n: 

1.- Crecimiento y ·coaleacencia de las colonias de la placa. 

2.- Crecimiento continuo por .•posición y por adherencia al diente y su­

perficie de la placa de orqani1mo1 adicionales y masas de orqani• -

moa. 

3.- Mayor complejidad de la flora de la placa, 

4.- Acumulación de sales orqt.nicaa, conversión de placa a sarro. 

Si observamos el crecimiento y maduración de la placa en un peri6do de-

10 'diaa, el grosor de la placa aumenta en las &reas en donde no existe in­

terferencia mec&nica. Aparecen nuevas zonas de colonización de placa y cr! 

cimiento a travAs de todo éste pe~i6do, El crecimiento se observa en la P! 

red qingival as! como en los dientes. 

IDa niveles de placa p!lrecen aumentar durante loe primeros tres o cua -

tro d1as disminuyendo de.apués, tal vez como resultado de la descama::ión de 

las células epiteliales y superficiales. Durante las primeras dos semanas­

se presenta un ca111bio general y continuo en la estructura de la placa; los 



microorganismos sencillos y las coloni&s independientes están formadas por 

estreptococos, evoluacionan hasta constituir estructuras m&s maduras y co~ 

plej&s cubriendo una gr&n porción de la superficie dentaria. Durante la ma 

duración existe un desplazamiento de una placa aeróbica de cocos grámposi­

tivos, a una flora mixta de microorganismos filblllllntosos (bastones y espi­

rilos) , aumentan las poblaciones de microorganismos gramnegativos y anae -

róbicos. Lüs sales de fosfato de calcio se depositan en diversos grados, -

&si puede observarse la conversión de placa o sarro. 

La llláduración de la placa puede presentar fases intermitentes de activi 

dad y reposo. 

B) Tensión Oclusal. 

Habl&remos de un traumatismo oclusal como conveniencia para referirse -

al efecto y no a la causa del transtorno periodontal. cuando empleamos és­

te término nos referimos a la tensión caunada por las fuerzas oclusaies -­

que conducen al traumatismo ocluaal. 

Se dice que los factores causantes de una enfermedad periodontal des -­

tructi va son dos: 

Factores Precipitantes.- irritantes y fuerzas oclusales destructivas de 

tejidos debilitados por factores predisponentes. 

Factores Predisponentes.- son los que contribuyen a la lesión histopat.2_ 

lógica como factores de desbl'rollo, mecanismos funcionales y componentes -

sistem&tico. 

Estos factores se aplican por igual al tratamiento oclusal. 

El factor prec1pipitante en el traumatismo oclusal es la fuerza, sin 

ésta los signos hisopatol6gicos clásicos del traumatismo no se presenta 

ri&n; la fuerza es aplicada a los dientes durante l&s funciones normales -

y anormales, y la reacción de ellos y sus estructuras de soporte, varian. 

En.las funciones normales como el habla, deglución y masticación, los -

dientes rara vez hacen contacto funcional, o es minimo, no tiene signifi-­

cancia en el traume.tismo oclusal. Aunque existan deformidades mo~fol6gicas 

puede resistir las tensionea de la función normal, pues las fuerz6s son con 

troladas dentro ,de los limites fisiológicos de su tema de absorción de fuer 
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ZA• del periodonto. 

Tiene m&a importancia las fuerzas resultantos de las parafunciones caus~ 

das por las llamadas neurosis oclusales como frotamiento y apretamiento de 

los dientes. Las fuerzas pAl'afuncion&les aon de mayor intensidad y dura -­

ción que las fuerzas funcionalea y ion aplicadas en una dirección no axi -

al. El periodonto puede adaptar•• a diferentes fuerzas funcionales, pero -

•i ae excede en 1u1 limite• fiaiol6gico1, venciendo la capacidad de adapt! 

ción de 101 tejidos por la intensidad, duración y frecuencia de aplicación 

de fuarzaa, no hay reparación y menos si la fuerza se combina con factores 

locales o 1i1tem&tico1 que provoquen la infli1111ación. 

ID• factorH Pradi1ponentea H dividen en dos: 

Factores Intrln1eco1 y Factore1.Extr!nseco1. 

Factores Intrlnseco1. 

l.• Caraeterlatical morf~lóqica1 de las ralees: tamafto, forma y n~mero. 

cuando 1e preaentlln ralee~ cortas, cónicas, delgadas o funcionadas, 

ion prediapueata1 al traumatismo oclusal. 

2.- ta orientación de fuerzas oclusales y las ralees en relación con las 

fuerza• a la• que son expue1tas, La• fuerzas con orientación axial, 

ya ••a funcional o parafuncional. Si existe mal alineación dental -

el efecto de la fuerza exce1iv11 es nociva. 

3.~ Caracteri1tica• Morfol6gicaa del Proceso Alveolar.- si la cantidad 

o calidad de hueso ea defectuosa, los efectos de las fuerz~s para -

funcionales prolonqada1 puede provocar la pérdida de soporte resta~ 

te. 

Factores Extr1nsecos. 

l.· Irritantes: 

La placa bacteribna es la pr'incipal, la acumulación e impacto de -

alimento• oc1111ion1a presión 1obre los tejidoe, obturacioraes mal ala­

. boradas, coronas y band111 mal contorne1ad&s, g1anehos de prótesis P"!: 
eialee mal aju1tada1. 

2.- Neurosis: 
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Resultando actividades p!trafuncion&les como broxismo, t&l vez son las -

m&s import&ntes de todos los factores c&usales de tensión oclusal anor­

mal. 

3.- Pérdida de Hueso de Soporte: 

Por periodontitis, reseción óse& inadecuada, trauma no intension&l­

y enfermedades sistem&ticas 

A: Efectos de la fuerza excesiva y prolong&da sobre un diente de sopo!: 

te .anormal, provoca ensanchl;l!lliento del espacio del lig&mento perio­

dontal y el aumento de la movilidad. 

B: Efectos de la misma fuerza en un diente con pérdida moderada de so­

porte periodontal por periodontitis. Existe mayor tendencia a trau­

matismo oclusal, hacia la movilidad dentaria y mayor destrucción de 

soporte periodontal restante debido a que el punto del fulcro(fle -

cha rectal, se ancuentra en dirección m&s apical. 

e: Pérdida grave de soporte periodontal donde las fuerzas de mastica -

ción no son toleradas, provocando tra11matismo oclusal del soporte -

periodontal restante, 

4.- Cuando se pierden dientes provocando sobrecarga en los dientes res­

tantes. 

5.- Maloclusión Funcional yatrogénica: 
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Es raro encontrbr el trauma oclusal como re1ultado de la1 fuerzas 

funcionales. Generalmente se encuentrb relacionado con las fuerzas -

oclusales excesivas o p&rafuncionales, h&bitos compulsivos como apr! 

tümiento, bruxismo y otras neurósis oclusale1. 

con soporte periodontal bdecuado, las funciones nonnales son hosmeo.! 

t&ticas, aún bajo condicione1 de morfoloqia oclueal m&s desfavorables; son­

nocivas cuando la dentición ha padecido una pérdida de hueso alveolar exce­

siva o resorción apical.' 

La• parafuncionee no son homeostAticas, pues se realizan a un nivel­

subconciente y reflejo controlado, tienden a prolongarse durante el sueño -

y en 1&1 hora1 de vigilanC'ia, cuando la atención coneiente del paciente ª~~.­
dirige a otras cosas. Por 6sto son nocivas adn cuando las condiciones peri~· 

dontal••.Y de oclusión sean normale1. 

Como se mencionó anteriormente al bruxismo como el m&1 importante -­

aqente causal de ~•ión oclusal anormal con la con1ecuente periodontitis; 

la importancia periodontal del bruxi1mo aumenta al disminuir el soporte -­

periodon tal, provocado pOr periodontiti1 destructiva cr6nica o pcr la pér - , 

dida de los dientes posteriores, debido a caries o severa resorción radicu.;-··Á 
'~ .... 

lar. 

El bruxismo se manifiesta dependiendo del tipo de h&bito, 

El denominado bruxismo céntrico; es un contacto prolongado y repeti­

tivo de los dientes sin movimientos o con movimientos mandibulares minimos. 

Loa resultados m&s qraves son cambios patol6qicos primarios de las estruc -

turas periodontalee de soporte y transtornos secundarios de llrticulación -­

temporomandibulllr. Laa secuelas patol6qicas son m&s generalizadas y m&s gr! 

ves que las provocadas¡ existe mayor movilidad dentaria y constituye a la -

retensión e impacto de alimento, reara vez se observa atricción oclusal exc.!. 

siva, es leve e inmediatamente a'las &reas de descanso en céntrica. 

Radioqr&f icblllente presenta agrandamiento generalizado del espacio del 
. . . 

ligamento, acompallado de destrucción selectiva de hueso alveolar, puede ob-

servar1e resorción radicular y en casos m&1 graves zona• radioldcidas apic! 

111, lo que indi~a nn11rte pulpar. 
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Los tr&stornos de la Articulación Temporo111ándibular (A.T.M.) y de la -

musculatura: se presenta un& contracción muscultar isom6trica prolongada, -

conducen a un& disminución local progresiva en la circulación aanquinea, -

acumulación de productos metabólicos terminales y fatiqa muscul1>r, 

Signos y sintom&s: dolor o sensación de cansancio en llllaXil&res o·mus -

culos, en particul1ar al levant1>rse por la mañana, se irradia a.la cabeza -

y cuello, sensación de ardor en los musculos o cefolea. 

El bruxismo Exéntrico, puede limit1>rse a un par de dientes o afectar -

seqmentos enter~s de la dentición. Láa manifestaciones son: 

Atricción de las superficies oclus&les, lesión al periodonto, trastor­

nos de la A.T.M., y musculatura asociada. 

L6 patologia depende si el periodonto compensa la tensión aumentada, -

si ésta tensión es compensada mediante un aumento en el patrón trabecular­

óseo, exostocia alveol1>res, etc., el d&ño es mayor sobre lae superficies -

oclusales. Si el periodonto no se acomoda al aumento de la tenaión o si ya 

existe destrucción ósea periodontall se dañr.n las estructuras de soporte. 

Radioqráf icamente podemos observar que los daños al aparato de inser -

ción son: Agrandamiento del espacio del liqamanto, rasgaduras del cemento, 

resorción radicular e hipercementosis, en casos m6s graves¡ fractura radi­

cullar con zon6s radiolúcidas apicales (muerte pulpar). 

La atricci6n puede ocasionar focetas altamente pulidas, bordea incisa­

les agudos o irregulares y pérdid& en la altura de la corona. 

El desgasta excesivo puede d&r como resultado fractura de dientes y -­

reatauracione1. 

Otro1 H&bitoa. 

H&bitoa no eapecificos: 

Mordedura de labio, lengua o carrillos, Pueden no estAr implicadas las 

interferencias oclusales inicialmente¡ los efectos de éstos h&bito~ depen­

den de su frecuencia y duración, como la habilidad del Odontólogo para re­

sistir la tenaión consecuente. La secuela• patológicas son mas iocalizadas 

qua laa del bruxismo, 

La mordeduz:a de labio y carrillos provocan cicatrización exceaiva de -

la muco1a, en ocasione• malpoaición de 101 dientea afectados, da como re -



•ultado interferencias oclusales funcionales y trawnotismo oclusales aso -

ciados. 

Traumatismo de Cepillado Dentario: enérgico cepillado horizontal o ro­

tatorio, aparecen en la ancla alteraciones y abraciones en los dientes. A~ 

menta cuando se usan dentrificos muy abrasivos. CDs cambios gingi\'ales pu! 

den ser : Agudos o Crónicos. 

Los cambio• agudos son de aspecto y duración variable: 

1.- Adelgazuniento de la superficie epitelial y denudación del tejido­

conectivo subyacente, forma una hinchazón gingival dolorosa. 

2.- Se prod~cen lesiones puntiformes por penetración de las cerdQS del 

cepillo perpendiculares en la encia. 

3.- FormAción de vesículas dolorosas en las &reas traumatizadas. 

4.- Eritema difuso y denudación de la encla insertada de ~oda la boca; 

ea la secuela más destacada del cepillado exagerado. Estos c&mbios 

son normales cuando el paciente cambia de 'cepillo. 

Cambios Crónicos. 

1.- Recesión gingival con denudación de la superficie radicular. 

2.- Mlargen gingival c.grandado, se presenta "apilado", como si estuvie­

ra moldeado con los golpes del cepillo. 

3.- La encia en éstas zonas es rozada y firme. 

El uso incorrecto del hilo dental, palillos o estimuladores dentales -

de madera pueden generar inflamación gingival. 

El h6bito de postura lingual anormal o h&bitos linguales anormales al­

deglutir, pueden ser endOqeno o adquirido y provocar maloclusión tanto 

morfológica como funcional, por las posturas o excursiones anormales de la 

lengua que se realizan inconcientemente, son difíciles de vencer. 

Estos pacientes con frecuencia muestran destrucción periodontal alrede 

dor de los dientes que permanecen en oclusión, pues son dientes sometidos­

ª tensión anormal. Por lo regular el periodonto.en la zona de los molares­

m.\s distales muestran primer signo de destrucción. Los dientes que no se -

encuentran en oclusión pueden presentar mayor retención de placa bacteria­

na y •arro, en consecuencia tra•tornoa periodontale1, 
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H&bitos Ocupacionales. 

Entre ellos podemos mencionar: Sostener clavos entre los dientes,Fr2 

tc.r hilo, presionbr boquillas de instrumentos musicales de viento con 

fuerza contrb los lbbios¡ sostener una pipa entre los dientes durbnte 

periodos largos, l>brir horquillbs pbrá el pelo, morder l&pices y desta -

par botellas. Provocan dbños al periodonto, suelen ser localizados.Aun -

que éstos hábitos no son tan comunes como el bruxismo, es importbnte co­

nocerlos ya que el tratamiento de los efectos y no la causa, solo ofre -

ceriá una mejoría temporal. 

Irritación Química. 

El efecto lesivo inespecífico de productos químicos sobre los tejidos 

gingivales, puede producir inflamación aguda con alteraciones. 

El uso indiscriminado de enjuagues bucales, la aplicación de tabletas 

de aspirina para aliviar el do}or dentb.rio, uso imprudente de drogas es­

cc.róticas y el contacto accidental de drogas como fenal o nitrato de pl~ 

ta. Se obs~:-v1i también en obreros de diversas industrias donde se emple­

an produc:~s quimicos. Elementos comunes como son: gases, amoniaco, clo­

ro, bro~o, humos, &ciclos y polvo met&lico. 

La irritación química por tales ocupaciones por lo general es de larga 

duración y no produce necesariamente cblllbios g1ngivales espectaculares. 

C) Movimientos de los Dientes. 

La caries dental contribuye a la enfermedad periodontal mediante la -

destrucción de contactos interproximales y la alteración de superficies­

l1s&s, atrapando alimentos y provocando la acumulación y retención de la 

placa microbiana, favorece el desplazamiento y el movimiento de los die~ 

tes resultando la proximidad radicular y el colapso de la mordida, tras -

torna la masticación y los hábitos de higiene bucal, causando pérdida 

prematura de los dientes con factores yatrogén1cos que alterlll! la forma 

y la función. Las secuelas m&s graves de éstos factores es la pérdida de 

dientes eatratéqicos. 

P.u-a evit!U' ibs trastornos tanto morfolóqicos como funcionales en la­

oclusión, deben reemplazarse de inmediato los dientes faltantee,mantenie~ 

do aai lb integridad de la &rcada. De lo contr&rio se preeentarbn cambios 



como: Extrusión de los dientes en zonas desdentadas opuestas, junto con -

su alveolo, tejidos de soporte, junto con la extrusión se present& el de~ 

plazamiento de contactos interproxi~ales y la migración de los dientes -­

ayacentes, afectando la función y la falta de armenia, 

No se logra la buena salud bucal cuando los cambios en la posición de 

los dientes alteran los contornos coronéüios y la oclusión interfiere con 

el soporte mutuo, Por esto se presentan otros cambios, modificaciones en­

la forma de la papila y nichos, lo que favorece la retención de alimen -­

tos. 

La pérdida temprana de dientes por caries o por accidentes es un fac­

tor que predispone al traumatismo oclusal, un ejemplo es el colapso post~ 

rios de la mordida por la pérdida prematura del primer molar permanente , 

es una secuela muy grave de la pérdida de la integridad de la arcada;se -

ha observado que un 95 \ de los ~acientes que requieren terapeútica com 

plicada periodontal y protética presentan colapso de mordida posterior. 

Cuando se extrae el primer molar permanente y no se reemplaza, surge­

el desplazamiento acelerado de los dientes adyacentes hacia el espacio -­

desdentado, por lo cual el sóporte estabilizador de los dientes posterio­

res se pierde y se desplaza una carga oclusal excesiva a los dientes ante 

rieres, se elimina la protección natural proporcionada en condiciones nor 

males por los dientes posteriores. 

En la actualidad existen muchas técnicas restauradoras para evitar es­

tos problemas; si los primeros molares deben ser extraídos, el Odontologo 

deber& conservar el espacio con prontitud; ya sea con un mantenedor de 

espacio si el paciente es jóven o de preferencia con una prótesis fija si 

la edad del paciente lo permite. 

Estos efectos no se limitan solamente al lugar inmediato de la zona de 

la pérdida, son frecuentes los cambios a distancia, Algunos ejemplos son: 

La pérdida del primer moló!" permanente inferior, se presenta inclina -

ción mesial y lingual de los molares adyacentes y estrusión del primer -­

molar superior sin antagonista, ocasiona discrepancias de bordes margina­

les y relaciones de contactos interproximales inadecuados a contactos --­

abiertos en varios dientes posteriores, proporcionando así acumulación -

de alimentos, caries interproximales y anomallas oclusales funcionales -
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provocando un desplazamiento aumentllldo deade la relaci6n c6trica hasta­

la ocluai6n c6trica1 101 dientes anteriore1 11 golpean con mayor fuerza­

durante la ma1ticaci6n, 1e deaplazan en dirección labial, provocando una 

relaci6n de contacto• abiertos. Si 1e agrava llega al colapso de la mor­

dida y p6rdida de hue10 alveolar. 

Otro ejemplo es la extrusiOn de un tercer mol11r inferior 1in antagoni! · 

ta, 1e presenta la denominada "Ley Diagonal de Thielemann". 

Afirma que si exi1te una interferencia con un diente extruido, inclin! 

do o protuberancia• gingivale1 en terceros molare1 1 re1trin~iendo loa mo­

vimiento• funcional•• de deslizamiento de la mandibula, 1e presenta la -­

e1tru1ión de loa diente• anteriore1 y con frecuencia el desarrollo de la­

enfermedad periodontal en la regi6n anterior opue1ta diagonalmente a la -

interferencia. 

D) Re1tauracione1 mal elaboradas y Procedimientos Quil'llrgicos. 

cuando H hace una rHtauraci6n deficiente ae predispone hacia e.l 

traumati1mo oclusal agudo. E1te tr~umatismo puede 1er transitorio 1i­

el diente o 101 diento• ion capaces de desplazarse o qirar hacia una 

relación oclusal armónica. Si 6sto no 1ucede, el traumatismo se vuel­

ve crónico; por lo que es de gran in,>ortancia odherir1e a los princi­

pio• de una buena función oclu1al durante los procedimiento• restaura 

dores. 

Er:.·ores en la fLlta de tallado, exceso de tallado de lit anatomia oclu 
~ -

alll, o el no restaura:..· 101 c~nti.c ~os proximal11a, pue<:ten provocar· un <'am-

bio oclu1al progresivo. Una obturación alta puede volverse tan·dol~roea­

que el paciente ea obligadv a adoptar una relación diferente entre loe -

maxilares para evitar el diente restaurado inadecuadamente.Con ello o -­

tros diente• se colocan en relacione• funcionales traum&ticae y puede -­

conducir la diefunciOn de la A.T.M. 

El 1obretallado de la anatomia oclusal, hace que la1 &reas cfntricas­

de soporte 1ean eliminada1, grave error que puede permitir que 101 dien­

tes hagan erupción hasta ocupar una nueva relación oclusal,puede ser --­

traum6tica para el periodonto en 101 movimientos funcionales o excursio­

nes parafuncionales de la mandibula. 
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Cabe mencionar el u10 inadecuado de lamp1 para goma de dique bandas -

de cobre, di1co1 y matrica11 laceran la enc1a originando vario• grados -

· de inflamaci6n, aunque 6sta1 le1iona1 pasajeras se reparen, son fuentes­

inece1aria1 da incomodidad para al paciente. La separación' imprudente de 

loa dianta1, la condensación excesivamente vigoroa& de material de obtu­

raci6n en las reatauracionaa, lesionan el tejido de soporte del periodo~ 

ta, en el cual pueden aparecer a!ntomas agudos como dolor y sencibilidad 

a la percusión. 

A.- Ra1tauracion construida 
incorrectamente, 

B.- Interferencia de contacto de -
arcada cruzada·creada en la -­
excurai6n lateral, por no acor 
tar la c~spide c6ntrica. -

Procedimientos Quinlrgicoa Inadecuados. 

Frecuentemente debido a caries, afecci6n periodontal o &piñlll11iento,es 

necesario hacer extracciones selectivas. Estas exodoncias si se realizan­

ain precauai6n, pueden iniciár una enfermedad periodontal o agravar la -­

patolog1a ya existente en la proximidad del sitio de la extracción. A co~ 

tinuación se mencionan algunos casos de errore!frecuentes en cuanto a la­

técnica que pueden afectar el periodonto: 

1.- La forma en qua se levanten los colgajos faciales y lingual. 

2.- La forma de luxar o elevar durante la exodoncia. 

l.- El grado de desbridación después de la extracción. 

4.- La forma de suturar o cierre de la herida. 

Ademi1 de liberar quinlrgicamente el epitelio cervical y la inserción­

dal tejido conectivo del diente, el colgajo, en muchos casos es inecesa -

rio para motivo da l• axodoncia. Sin embargo cuando se requieren colgajos 

para exponer el hueso de·1oporte alveolar para reducirlo y 1implificar la 
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extracción del diente, o corregir las aberraciones morfológica• o pato -

lógicas de los dientes blandos o duroe, a la vez que se hace la extrae -

ciOn. En estos casos los principios y normas del manejo de colgajoe,dee­

hibridación y cierre de los miamos" son importantes tanto en la exodoncia 

como en la cirugia periodontal. 

Si la anchura o grosor de la encia insertada eon normalee,deber6 colo­

carse en eu sitio original con preci•ión, eetabilizada mediante euturas -

muy cuidadosamente. cuando ee 1utur611 colgajos con damaaiada fuerza para­

loqrar hemost&sis sin considerar la posición del colgajo puede resultar -

que éste.sea colocado en dirección oclusal, Como el tejido conectivo no -

se adhiere a la superficie del esmalte, se formaran seudobolsas y la en -

cia mal colocada no funciona adecuadamente, ya que habrA perdido parte o­

toda su inserción y se convertir6 en un mirgen gingival exagerado. 

Si se presenta el caso en donde la encia insert~da proxirna al sitio -­

de la extracción es minima o.!,nexistente¡ los colgajos deber&n ser despla­

zado• en' dirección apical despuée de la extracción y no colocados en su -

sitio original. Asi permite la exposición suficiente de hueso alveolar -­

En éste eitio la expoeición ósea, al tejido de granulación forma una zona 

m&a amplia de encia insertada con finneza mejora considerablemente el me­

dio tanto a loa dientes como al reborde desdentado para la adaptación de­

un p6~tico 1 si'tis necesario la colcicaci6n de una prótesis fija. 

Si la zona de encia ineertada ee mAs gruesa que lo normal,se puede 

aplicar ventajoeamente la técnica del colqajo de bisel externo,aai se ob­

tendr6 ·un colgajo adelgazado en forma uniforme y mejorar6 las caracter1a­

tica1 de los tejido• blandos que rodean al sitio de la extracción. 



El mal uso de los fórcep!y elevadores durante la luxación, elevación 

y extracción, se puede lesionlil' el hueso alveol&r por pre~ión excesiva. -

Deberan usarse con cuidado, de manera que no se aflojen loa dientes adya­

centes o se fracture el hueso radicular de éstos dientes. Si a pesar de -

estas precauciones, se presenta fractura de segmentos del hueso alveolar­

cortical, los segmentos fracturados se colocan cuidadosamente en su lugar, 

se estabilizan con suturas, en muchos casos los segmentos de hueso perma­

necsran vivos y 1e reinaertar&n. 

F.) Colocación de Prótesis Defectuosas Fijas y Removibles. 

Antiguamente el concepto tradicional de las lineas de terminación de 

los m&rgene1 de una prótesis fija, deberian e~tar por subgingival lo 

m6s posible. E1ta idea no puede continuar, pues dichas restauraciones -

subgingivales se señalan como uno de loa factores etiológicos mayores .­

de la periodontitis. También sa ha dicho, que el mirqsn situado al mis­

mo nivel que la cresta qingival,. produce menos infl1a111ación que el que -

e1t' por encima o por debajo. En otro estudio se ha calificado el mar -

gen por debajo de la cresta como el m&s nocivo para la salud periodontal. 

La terminación supre.gingival se considera como la menos dañina. 

Richter no encontró diferencias entre la localización subgingival Y. la­

supragingival en tres años de estudie clinico. Sugiere que el ajuste y ac~ 

bado de los márgenes de una corona tienen m&s importancia desde el punto -

de vista parodontal, m's sin embargo recomienda que siempre que sea posi -

ble se situé E.! m&rgen en sup_rac;:ingival. 

Se debe consid~rar que a causa de .caries y restauraciones previas puede 

situarse con otros puntos que los ideales. 

Para localizar adecuadamente el m&rgen, se establece la posición del SU!. 

co gingival normal, antes de tallar el diente; los m'rgenes de restaura 

ciónes escondida en la encia enferma quedaran expuest&s cuando l.a encia in 

flamada se retraiga después del tratamiento periodontal. 

La prótesis parciales removibles, deben ser apoyadas por dientes natur! 

les, por ésto 3e necesita una valoración cuidadosa de los pil&res con· res­

pecto a su ambiente periodontal, si existen dientes con insuficiente sopo! 

te, se ferulizan a otros dientes por medio de coronas soldadas, Si faltan-
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dientes de soporte estratégicos o si éstos estan en condiciones débiles­

es necesario depender de soporte tisular as! como de soporte dentario.En 

algunos casos, aan si se ha construido una prótesis parcial removible --· 

cuidadosamente, puede ejercer un efecto de palanca sobre los dientes pi­

lares ocasion1111do traumatismo oclusal. 

Lo• pacientes con 6stas prótesis deber&n ser examinbdos siatem6ticame!l 

te para determinar el grado de cambio• morfológicos en los tejidos resu! 

tante1 de la resorción alveolar progresiva y determinar si ea necesario­

un rebase. 

Loe ganchos mal di1eftado1 tambi6n producen efectos nocivos a los die!! 

tes pilare• por la tensión continua qu~ provocan, dando como re1ultado,­

traumati1mo oclu1al. Durante el asentamiento de una prótesis parcial Pº! 
·terior, loa brazos del gancho pueden presionar el tejido marqinal del -­

diente de soporte, a menos que.la prótesis se encuentre apoyadd adecub-­

damente por de1canaoa oclusales. 

~·-

Cuando sea posible es preferible construir prótesis parciales fijas -

en lugar de removibles 1 pero en términos económicos es poco factible.Los 

pacientes con prótesis parcial removible deben ser advertidos de que la­

buena higiene bucal ea muy importonte parb evitar la destrucción perio -

dont&l. 

Cuando se realiza una prótesis parcial removible apoyada en uno o dos 

dientes, depende totalmente de 101 tejidos pi.ra su soporte, qeneralmen -

te se realiza en pacientes de edad avanzodb o a la gravedad de la!osión, 

el paciente deber& enterarse que es 1010 un tratamiento temporal y que -
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1er& reempl&zado a 1u debido tiempo por un~ pr6ta1ia fij&. 

Es frecuente que éste tipo de próteeis apoyada en los tejidos, inicie -

la inflamación después de algunos dias, el grado puede aer leve y de as 

pecto inofensivo, por lo que pasa inadvertida¡ tenemos que recordar que 

todas laa periodontitia, aan la• m~s severas, empezaron por una lesión mi­

nima, 

El paciente reacciona ignorando laa medidas de higiene bucal de1cuidan­

do el cepillado en una zona que 1angra f&cilmente, 1e acumula placa micro­

bi~a, con un aumento de la inflamación. El a1entamiento po1terior de di -­

cha• pr6tasi1 superpuestas sobre ld placa y el earro causan el desplQzC1111ie~ 

to apical de la inserción epitelial. Estos efecto• pueden ser corregido• -

por una próte1i1 fija. Ante• de realizar la reatauración: ai el dafto es mi 

nimo, e• suficiente un curataje y buena higiene. Si laa irritaciones han -

dado lugar a la formación de hiperplasia gingival en la zona adyQcente a -

101 dientee artificiales tomando la1 caracteri1ticae de un col exagerado , 

e1to1 son eu1ceptibles a la dee~cción y con el mayor aaantamiento de la­

pro6te1ia pArcial, y el resultado ea periodontitie afectando tejido ó~eo,­

ee necesario recurrir a la cirugia por colgajo para correjir 1-oa defectos: 

ésta puede alterar loa tejidos de manera inde1eable, pero no deja de 1er -

necesario antes del tratamiento con prótesi1 fija. Si se descuida, los --­

contornos anormales de la región deadentada, interfiere con la adaptación­

corrscta da los pónticos y la eat6tica d&1eabl•.• 



CAPITULO III 

Car&ctorlsticas Morfol6gicás de la Restauración. 

tos contornos restaurados de dientes no afect&dos por recesión, debe­

darse la &natomia original del diente, se eliminán curvaturas excesivas -

y desajustes, haciendo el terminado interproximal adecuado. 

Debemos poner interés al hecho de que la placa microbiGna es el fac -

tor etiológico de caries y de la enfermedad periodontal, observ&ndose el! 

nicámente que la retención de ésta es mayor en regiones que son relativa­

mente inaccesibles a las medidas sistemáticas de higiene bucal; as! estan 

la región interproximal y zona cervical, facial y lingual de loa dientes. 

Para mantener otras regiones en estado libre de la placa, debemos CO!!! 

prender y recordar la intima relación que existe entre las carácter!sti -

cas morfológicas de la corona cllnica y el grado de acceso para el con -­

trol de placa. 

1.- Restauraciones de corona total en dientes no afectados por rece -

li6n. 

Morfologia oclusal normal. El funcionámiento de los dientes se puede-

hacer en estado de salud con diversos 

. ticH y funcionales. Ea dificil fijar 

cional como para la normalidad morfológica,. 

oclusales est&­

~luaión fun -

tar dificil decidir si una oclusión determinada es patológica. Ejemplo: -

podemor observar que las &rcádas estén alineadas estéticamente y que al -

mismo tiempo los dientrs hagarl conl'.acto.s inadecu~dos en las e;iccurRionas -
''· 

funcionales, mientras que en una deformación ocl'lsal morfológic"' frbllca,­

pu~den funcionar bien y per~~necer en estado de salud. 

a) Morfologia oclusal de la restauración. 

Se considera deseable reducir la anchura bucolingual de dientes que -­

han experimentado ensanchlillliento de la mesa oclusal especialmente al res­

taurarlos. Se .dice que es menos trasmitida la tensión oclusal axial al 

periodonto durante la masticación con mesas oclusalea angostas que ~on ª.!! 
chas. Este resultado ea dudoso. 

) 
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Es m6s import11nto, entre m6s estrechas sean las mesas oclusales mayor 

control para el Cirujano Dentista al tratar de volver a crear una oclusión 

funcional libre de interferencias. 

la oclusión debe encontrarse libre de fuerzas anormales durante las -­

excursiones laterales de la mandibula, ya sean excursiones funcionales o -

par·afuncionalea. 

Como medida de protección anterior durante 101 movimientos excursivos­

lateralea deberan existir una deaoclusión de 101 diente• po1teriores,ásta­

e• dificil de 'lograr a meno• que la anchura de la mesa ocluaal se encuen -

tre dentro de lo• limites normales, mientras m&1 ancha 1ea la mesa oclu1al 

mayor es la frecuencia. E• inde1eable la teneión provocada por 101 contac­

to1, porque las fuerzas no ion diriqida1 en 1entido axial. 

la anchura bucolingual ·d~ la mesa oclueal no debe exceder la que fu6 -­

normal para la dentición antes del desgaste o destrucción. 

Cuando ion pó~ticoa •• necesario hacer las mesas oclu1ale• m&1 estre -­

cha• en dirección bucolingual en ccmparaci6n con loe diente• de 1oporte, 

b) Relación de contacto• proximales • 

• Como ya ae ha mencionado 101 tejidos blondos interdentales aon m&1 vul­

nerables a la destrucción, de aqui la importancia de la1 caracteriatica• -

en loe contactos proximale1. Dicho• contacto• proximale1 determinan la1 r! 

lacione1 de bordes marginales, forma del nicho bucal y linqual 1 que a 1u -

vez, afectan .la ~~lud de loe tejidos interdentales. 

1A1 &reas de contacto proximal deben 1er lo m&1 pllrecido a lo normal.Es. 

frecuente hacer las zonas de·contacto demaciado anchas en •entido bucolin­

gual y/o ocluaolingual, lo cual ea un error, puáa provoca v~rioa cambios -

morfol6gico1 y pato16gicoa en la papila interdental, que tomar& la forma -

de un col. El col convierte su contorno en forma de silla de montar amplia 

Y.exagerada, y el epitelio del col, que no eat& queratinizado como el epi• 

telio que cubre el surco gingival,le hace· m&1 1usceptible a la destrucción, 

Lo.a contactos proximales amplio• en dirección oclusoginqival y facioli!!. 

gual, limitan lo• nicho• ocluaal e interproximal impidiendo que el tejido­

en tita región pueda tener e1pacio 1uficiente y permanecer libre de enfer­

medad. 

' ' 
''.' . ... 



Nicho obliterado por la parcela­
n&, es dificil pasar la punta ·de 
la curetá ,Exista hiperpla1ia -
de la pápila, 

. La falta de e1pacio provoca una hiperplasia facial y lingual en la pa­
pila interdental afectada, causa una forma de col ex1a9erada 1 rn&s factible­
de invación microbiana, inflam~ción y adema, po1teriormenta afecta hue10, 

Los contacto• proximales demasiado estrechos, o la falta de contacto1-

favorecen la retenci6n y la acumulación de alimentos y Al desplazamiento -

de loe dientes. 

Es importante proporcion&r los contornos correctos al dar forlll6 a las-

1uperficies coronarias interproximales en dirección cervical a la zona de­

contacto, La región en senttido qinqival al &rea de contacto si8""re es -­

liqeramente cóncava, también en. menor grado donde la superficie interprox,! 

mal se encuentra con la superficie facial y lingual, ésto concavidad deja­

espacio suficiente pa.ra los tejidos blandos y permite el estimulo de la JI! 
pila interdental mediante las funciones normales y la hiqiene bucal. 

El contorno oclusoqinqival en la región -
proximal, debe tomar aspecto aplflllodo o -
liqaramente cóncavo en dirección qingival 
al &rea de contActo, 
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el H6rqenes. 

La inclinaci6n de los dientes provoca discrepancias en los bordes m&rg! 

nales. Estos bordes de altura desigual favorecen la retenci6n y acumula -

ci6n de alimentos1 contribuyendo a la destrucci6n de los tejidos interden 

tarios y pérdida de hueso intarproximal. 

Lo mismo 1ucede cuando 101 contactos astan situados exageradamente en 

1entido oclu1al1 tiende a eliminar el borde m6l'ginal. 

dl Estética y funci6n. 

Exista discusi6n entre las hip6tesis de que el objetivo de l& promi -

nencia de esmalte facial y lingual sea: proteger el márgen gingival li -

bre contra los efectos traum&tico1 de la masticaci6n; otra es devior los 

alimentos sobre el surco gingival hacia los tejidos gingivales queranti­

nizado1 mejor capacitados paro resistir el impacto. 

En este punto debemos mencionar la importancia del molde muscular y -

del contacto tisular de labios, carrillos y lengua para impedir el impa.:, 

to de los alimentos. 

Si se aumentaran las prominencias bucal como linqual para proteger al 

surco qingival de las particulas de alimento, en realidad solo favorece­

la acumulaci6n de placa bacteriana y particulas en ésta zona inaccesible 

. para el p~ciente. 
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Por el contrario a falta de éstas prominencias se elimina el espacio 

entre encia y diente. Podemos afirmar que el surco gingival mismo no re­

quiere protección adicional por la siguientes razones: 

1.- Ea dificil que nuestra dieta.moderna pueda lesionar el ma.rgen -­

gingival, solo en forma accidental o por alteración de los aent,! 

dos propioceptivoa. 

2.- La reacción propioceptiva proporciona protección adecuada para -

la.encia libre durante la masticación de loa alimentos duros. 

3.- La mayor parte del bolo alimenticio, nunca llega a la encia, ya 

que ea dirigido por los labios, carrillos y lengua·y otras partes 

de la boca hacia una posición propia pcara la deglución. 

4.- La mayor parte de' las denticiones presentan poca o ninguna pr~mi-· 

nencia clinica, y sin embargo no muestran efectos nocivos de Lg· -

1!'4•ticaci6n. 

a) La auperf icie bucal de la• denticiones decidu~a y de las ado -

leacentea se encuentr&n por debajo de los
0

tejidca, ain presentar-· 

traum~tismos propios derivados de la mastic11ció11. 

b) En la superficie bucal de loa dientes mandibulM'ea posteriores.·-· 

existe una leve prominencia, provocando inefic~cia para devi~r 

loa alimentos, debido a que éstos dientes en la mayoría de Jos 

casos se encuentran inclinados hacia lingual. , 

J i 

Bucal Lingual 

Por lo tanto ésta inclinación exagera la al tura lin:TU&l de la ~onvexi­

da~ y causa que toda la superficie lingual de la corona, se convierta an-· 

una zona de estancamiento. 
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c) Las denticiones con anomalias como hipoplasia de esmalte o incis! 

vos laterales en forma de hueso, no presentan prominencias cervi­

cales y poseen tejido gingival normal, 

Otro autor opina que la promiencia cervical de protecci6n, que teor! 

c61118nte protege al slirco gingival, solo proporciona lo siguiente: 

1.- Inicio y mayor retenci6n ~e placa en la regi6n cervical de los -

dientes en direcci6n.gingival a la mayor dimensi6n del contorno. 

Comparable mediante soluci6n reveladora. 

2.- Mientras mayor prominencia bucal y lingual mayor cantidad de P~! 

ca retenida en la reqi6n cervical. Mi.entras m&s plano sea el co_!! 

torno, menor cantidad de placa retenida. 

La explicaci6n estriba en el acceso para la higiene bucal. Lá mayor!& 

de los pacientes no elimina la placa de la regi6n cervical, salvo que re 

ciba instrucci6n especial de cepillado y uso del hilo dental etc. 

Por lo tanto se debe buscar, aplanliI' los contornos lingual y bucal -

de las restauraciones, con ello se va observando una excelente reacci6n­

gingival, quizá porque la reqi6n cervical es m&s accesible a la higiene, 

Se observa que a mayor grado de recesi6n, dificultad para limpiar los -­

dientes adecuadamente. ~s frecuente en .una recesión exponer furcaciones­

y zonas radiculares, áreas dificiles de mantener libres de placa y tal -

vez imposible de limpiar si 101 contornos coronarios de la restauración­

no se encuentran'a menos dentro de los limites de la estruétura dental -

original, Otro·autor opina que idealmente el m&rgen gingival de las res-



tauraciones debe estar situado en el fondo del surgo qinqival, en el pu~ 

to m&s coronario de la adherencia epitelial. 'loa bordea que se extienden 

profundamente en el surco, desprenden y deatruyen la adherencia epitelial 

Cuando se separan, no loqra volver a su posición normal sobre el diente­

pues éste est& cubierto por la restauración. El pitelio prolifera mA• 
all& del borde de la corona tratando de adherirse al cemento. 

2.- RESTAURACIONES OE LA CORONA COMPIETA EN DIENTES AP'ECTAIX>S POR RE­

CESION, 

Este tipo de restauración presentan problemas, pu•• posteriormente a­

una terapedtica periodontal que implica procedimientos de recesión 61ea, 

las coronas cl!nica1 ion m&s larqa1 que lo normal; ello implica: las co­

rona• cl!nicas, quirurgicamente alarqedas, que requieren covertura total; 

sean 11141 diticiles de restaurar que una coronacl!nica normal.L& longitud-. 
aumentada puede causar complicacione1 pulpares, por la neceaidad de elim! 

nar mayor cantidad de eatructura dentaria para obtener la c~nverqencia --

1uticiente. 

a) Mordol~g!a ocluaal de la re1taÍlración. 

Su anatom!a de la corona cl!nica presenta otro• proble111a1 relacio­

nados con 101 contorno•. 

Si os nece1ario cubrir la porción radicular ea acon1ejable modifi­

car loa contornos oriqinale1 de la porci6n radicular lo m6a pÚec! 

do posible. 

Modificaciones de la forma de la corona anat6mica.-Reducción de -­

prominencias ineceaariaa, as! se proporciona mayor acceso al tercio 

gingival para la eliminación de la acumulación de placa m~crobiana •. 

La anchura de la mesa oclusal, deber& ser reducida, si es que antes 

da la restauración aumentó, debido a desgaste o restauraciones de -

fectuosaa •. 

b) Relación de contacto• proximale1. 

Po1terior a una cirug!a periodontal, la enc!a interproximal eat& -

queratinizada, toma una forma triangular en lugar de forma da col • 

.. 
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La papila triangular ea ideal para la fisioter&pia bucal, por lo que 

se intenttar& conservarla de e1a manera. El procedimiento inádACUádo­

de loa contornos gingivales que limitan !necesariamente los nichos -

interproximales frustrar&n los procedimientos de fisioter&piá e hi -

giene bucal, dando como resultado que los tejidos interproxim&les -­

vuelvan a tomar confiquraci6n de col.Esta converci6n favorece la ac~ 

mulación de microorganismos y sus subproductos en lá porción media : 

del col que carece de queratina. 

En consecuencia las rtigionea interproximales deben ser lo suficiente-

1111tnte qrandes, para que los tejidos se acomoden sin restricciones y perm! 

tan la medida adecuada de higiene bucal y fisioter4pia y as! conservar -­

loa tejidos en estado de salud. 

En las reqiones de la furcación expuesta, las porciones radiculares i~ 

terproximalea deber&n ser reducidas lo suficiente para que la restaura 

ci6n permanezca dentro de loa contornos de dimensión oriqinalea de la Pº! 
ci6n radicular de la corona cl1nica a cualquier nivel. 

Durante el encerado, loa contornos priximales se deben manejar cuida­

dosamente para que no presionen los tejidos interdentarios o frustren los 

esfuerzos para la higiene. 

Se ha observado que las superficies interproximales en dirección gin­

qival con respecto a la zona de contacto, son planos o cóncavas, éstos co~ 

tornos se crean nuevamente para conservar la salud de los tejidos, 

Vilta interproximal de la posición y tarn.;ilo 
normales del contacto proximal, y la morfo­
loq1a de la ancla interproximal,leve col, -
normal en la reqión posterior. 
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c) MArgenee. 

Loe bordes marginales deber&n ser creados cuidadosbl1l8nte de acuerdo -

con las relaciones de contacto proximal correctos. Se intentar& apléall&r -­

lo m&a posible, la prominencia cervical original tanto bucal como lingual­

en dirección oclueal y la unión del cemento con el esmalte en dirección -­

oclusogingival; ésto facilita mucho la eliminación do acumulación de placa 

microbiana. 'La restauración tiene que unirse al m&rgen del diente sin for­

mar ningun borde o saliente. 

3,- IMPORTANCIA DF. LA ADAPTACION DBL PONTICO Y LA SALUD PERIOOONTAL. 

Generalmente en los casos de disefto de pónticos, se consideran: la mor­

folog!a ocluaal, la morfolog!a labial y bucal, para satisfacer loa requer.! 

mientoa estéticos y a la vez, no introducir impedimentos para la higiene -

bucal. M&s sin embargo, se menciona o considera poco import1&11te la fo1111a -

en que el pOntico hace contacto con los tejidos blandos de la zona desden­

tada. La anchura oclusal o incisal de la mesa funcional, as! como la altu­

ra de la cllspi.des, deben ser similares a lH que se han creado para los 

dientes de soporte. El disefto y la adaptación del póntico a los tejidos 

. blandos del borde desdentado determina si los tejidos circundantes perma -

necer&n sanos o se enfermar&n. 

6> Factores para preservar los tejidos de soporte, 

Se considera tres factores para una buena tolerancia de los tejidos a -

la colocación del pOntico: 

a.- Grado de presión. 

b.- Area de contacto con el borde alve?lll?-. 

c.- Espacio del nicho entre el pilar y el pOntico. 

d.- Cuando existe presión excesiva en el trlll!IO pot un espacio libre ina 

decuado entre el tramo y el tejido de reborde, o porque la posición 

cervical del tramc:i es voluminosa. En estos casos, se retira la pró­

tesis y se le da tiempo a que el tejido se reorganice y se recona -

truir& nuevamente el puente. 

Debe existir un minimo contacto del póntico con el reborde. 

b) Area de contacto con el reborde alveolar. Depende de los aiguientea­

factorH. 



1.- Forma da reborde. 

2.- Cantidad de encia insertada que cubra al reborde. 

3,- Poaici6n da la uni6n mucoqingival, 

4.- Profundidad del vaatibulo.' 

s.- E1t6tica. 

6.- Fonética. 

7.- Accaaibilidad para laa medidae da higian1 bucal. 

~l 

Lo• factor•• 1,2,3 y 4 11 relacionan entre 11 1 ee pueden modificar P!. 

ra 1ati1facer 101 requiaitoa e1t6ticoa y fon6ticoa, 

El factor nllmero 7, no debe compromateree 1n lreaa de aat6tica y foné­

tica al grado de provocar enfermedad. en 101 tejidoe. 

c) E1pacio del nicho entre el pilar y e,!p6ntico.- Si 101 nichoe son -

1uficiente1, 11 remodelar&n las porcione1 lingualaa del tramo y los 

anclaje1'volumino101. 

Si .el dieefto de la pr6te1i1 ea deficiente y la forma.del anclaje, seria 

necesario retirarlo y reconatruirlo an una forma aceptable, 

El paciente deba conocer que daspu61 de la c1mantaci6n ~a la pr6tesis, 

existe cierta incomodidad, pueeto que los dienta• que han astado acoetum -

bredo8 a re1ponder a las presione• funcionalee, como unidadae individua -

'lea quedan ahora ~nidal entra 11, y reaccionan como una sola unidod,habie!!, 

do un reajuste estructural en el periodonto, 

Ea necesario indicarle al paciente que siga una correcta técnica da C! 
pillado y qua use estimuladoras interdentarioa¡ u10 de irrigantae bucales 

forzar&n el agua por debajo da la pr6tasi1 1 manteniendo bastante limpia -

la luperficie. Se da una nueva cita a las dos o tras semanas, verificando 

al buen funcionamiento y la carencia de molestias en los tejidos y en las 

estructuras dentarias. 

Se le deba recordar al paciente lo importante qua as revisar la pr6te­

si1 cada seis mases y la necesidad de visitar al odont6loqo en caso de -­

surgir dificultada• con la pr6te1i1, se le en1aftar& el uso del hilo dan -

tal pera limpiar la zona de la pr6ta1ia de m6s dificil acceeo. 



Se le indici.r& las limitacione• de la pr6te•i• cCllllO: 

No morder cosas excesivlilllente duras y lo importante que es el cuida -

do diario pi.ra mantener en 6ptimas condiciones el puente y los tejido•· ci! 

cundan tes • 

b) Diaefto para rebordea alveolar•• normalea. 

Si el r~borde se encuentra con •uficiente amplitud y profundidad en el 

proceso. alveolar, y una zona adecuada de encia insertada, la adaptación -­

del p6ntico e• relativamente fácil y la magnitud del contacto de•eado pue­

de determinarse con base a la eat6tica. Mientras maa atr611 ae coloque el -

p6ntico, menor deber& ser el contacto con lo• tejidos, ya que lo• requiai­

tos eat6ticos son menores en la• regionea posteriores y el menor contacto­

con lo• tejido• facilitar& la lin.,ieza. 

El contacto excesivo forma un póntico qinqival c6ncava que fruatra --­

qravemente la limpieza adecuada, por lo que deber& evitar ... 

El póntico sólo deber& cubrir lo suficiente de un reborde para confor­

limitaciones 

Es recomendable un contacto con el reborde de la aiquiente manera f.as­

caracteristicaa qingivales del póntico no deber6n incluir 6nqul'os aqudoa o 

afilildoa. 



La base debe ser lisa y de <aspecto altt.mente pulido, cualquierca que -­

fuese el material: oro, resina acr1lica o porcelana. La superficie gingival 

de los pónticos de porceluna sie~pre deben ser vidriados, ya que el pulido 

por si sólo no es suficiente y provoca reacciones inf lbJ!l<>torias bajo el 

póntico. 

c) Di1efto para rebordes alveolares con formas aberrantes. 

cuando el reborde alveolar presenta formas aberrantes, impide la adapt! 

ción ideal del póntico. Esta adaptación depende del contorno del reborde y 

la existencia de espacio vertical para el póntico¡ este espacio depende -­

del grosor o configuraciones superficiales de loa tejidos blillldos que cu -

bren el espacio desdentado. Cuando esto ocurre ea preferible modificar el­

reborde quir6rgicamente en luqar de recurrir a la reducción excesiva del -

póntico para adaptarlo al espacio existente. 

Como norm. fundamental, la superficie·ginqival del póntico, nuca debe -

rebasar la unión mucoqingival y hacer contacto con la mucosa alveolar o h! 

cer prt11i6n sobre loa frenillo• o inserciones musculares. 

La ,._,C,rci6n altera la morfoloq.ha del reborde da manera qu. impida la -
·, 

adap~t6n del p6ntico, podemoe encontrct.r un reborde a monera de filo de 

cuchillo, una zona reducida de ancla ineertada y .un vestlbulo poco produn­

do asociado con frenillo o inserciones musculares de posición anormal. 

En las regiones posteriore1 da resorción extensa, con frecuencia crea -

un reborde a manera de filo de cuchillo. Como aqu1 es menos importante los 

requieitoe estéticos, el dieefto del póntico deber& ser de manera que no h_! 

ga contacto con 101 tejidos blando•, suele denominbrse póntico sanitario o 

higiénico. 

Este diaefto reduce el riesgo de irritación tieular por placa y acumula­

ción de alimentos. Con1ta de wia 1uperficie interior redondeada en direc -

ci6n bucolingual que proporciona f &cil ucceao a la encia 11161'ginal proximal 

.~e loe dientes de 1oporte asi como de la zona de1dentada. También elimina-



los cambioa morfol6qicos en la enc1a proximal, como la fonnación del col -

que ea indeaeable y que ea frecuente en diaeftos de p6nticoa inadécuadoa, 

Si es necesario por razone• eat6ticaa y fon6tica1 1 que el póntico haga 

contacto con 'los tejidos, en una zona deadentada con reaorción exceaiva,- · 

se diaefta de tal forma que existe contacto m1nimo con loa tejidoa qingiv.! 

les. Si la est6tica exige rebasar la unión mucoqingival se neceaita 1a -­

la cirug1a pl&stica, para poder efectuar el desplazamiento apical de la -

unión mucogingival. E1to permite la creación de una banda 11161 ancha de -­

encia insertada y a la vez profundiza el vest!bulo. 

La forma de contacto debe aer libre de preaión¡ cualquier grado de pr! 

sión que provoque blanqueamiento inicial, conducir& finalmente a una rea.!:_ 

ci6n tisular. La presión exceaiva puede provocar huta la reaorci6n del -

hueao. L~ costumbre de raapar el borde deadentado del lllOdelo para aae~ -

• rar un contacto poaitivo ea peligroao ya en la boca del paciente puede -­

dar lugar a la atrofia del hueso ai.ibyacente y a la afección periodontal -

de 101 diente• de aoporte adyacente•~ 

El grado de preai6n ai811'f)re deber& aer verificado con el hilo dental­

antea de cementar el puente. Si el grado de contacto tiaular ea correcto, 

el hilo dental debed puar bajo 61 mismo, con una reaiatencia leve. 

Debe evi tarae que 101 póntico• que se encuentran Hparadoa y que exi! 

te una pequefta distancia entre la bue y 101 tejido• porque este tipo -­

de relación permite la acumulación y retención de placa y alimentoa. 

1.- Contorno proximal y espacio del nicho. 

Lo• contorno• proximal•• y 101 eapacioa de 101 nicho• entre 101 pdnti­

co1 y 101 pilare1, 1e m6nejan con el mi1mo cuidado rec0111endado para laa -

relacione• proximales de la• corona• adyacantea. Debe evitar•• 101 nicho• 

ob1truido1 por uniones-de aoldadura amplia o póntico• aobrecontorneado• , 

pu6e provoca inflamación, papila• hiperpl61tica1 y fornación exaqerada de 

colea, adem61 impiden una buena higiene bucal. 

En &reu antariorea, la exigencia• fon6ticaa y eat6ticaa pueden obligar 

a crear un nicho de dilllenaionea m1nimaa. Sin embargo, el eapacio forllado­

si.q,re debe s~r lo euf icientellenta cp'ande para dar cabida a la papila --
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pr6ximal y evitar que 1ea pr .. iona~a.En e1to1 c1101 101 nicho• proximales 

linquele1 a• hacen amplio• para permitir la entrada a aparato• limpiado -

re1 como hilo, ••tambre o e1timuladore1 interproxim1le1, Generalmente los 

e1pacio1 da 101 nicho1, pueden ••r agrandado• proqr11ivlll118nta desde el -­

premolar h11ta·1a reqión da 101 molar11, ya que la 11t•tica e• manos im -

portante en la reqi6n po1terior, a la v•z •• m61 accesiblo a buena higiene. 

2.- E1pacio dentario alterado. 

Es ccxmln encontrar que el e1p1cio entre dos dientes de aoporte,esté -­

di1minu1do al qrado de afectar la adaptaci6n e1tética de un póntico, 

La colocaci6n de póntico• extremadamente 1n901to1 deba evitar1a,reduce 

101 e1pacio1 de 101 nicho1, facilita la retenci6n de alimentos y también­

illlpide buena higiene bucal. 

Lo1 pilare• 1111y•inclinado1 •• endlr11an mediante la ortodoncia o se ~ 

difican por medio d1 preparaci6n de la corona y pla1t1a del reborde para­

crear un lllldio ambiente normal, tanto para la adaptaci6n del póntico,como 

para la• lllldida• de higiene bucal. 

Ello evita la formación de HUdobolla• muy profundas en el leido maaial 

de molare1 con inclinacione1 marcada•. Sumando la alteración con pónticos 

mal di1eftado1, suele conducir • la d••trucci6n pariodontal de la seudobo.! 

••· El tejido hiparpl61tico podr& req1nerar1e, salvo que el diente ae en­

der••• lllldiante la ortodoncia o reducción proximal. 



CAPITULO IV 

Tr&tamiento Ortodóntico y la Enfermedad Periodontal; 

En el tratb111iento ort6dóntico se persiguen dos objetivos: 

Los dientes son desplazados hacia una nueva posición y relación y los 

tejidos blandos y hueso subyacente son alterados para acomodarse a los 

cambios estáticos y funcionales: de éstos dos, el funcional es el m&s 

importante. Se le explicar& ol pociente, si considera l& estética como -

de mayor importancia, que un tratamiento de ortodoncia deja algún tras -

torno funcional fracasar6 con el ti9111PO. 

·se recordlal'& que la enfermedad periodontal es un proceso mediante el­

cual se pierde soporte dentario como resultado d8 la resorción ósea y de! 

plazamiento apical del aparato de inserción. 

Lo1 efectos a largo pluo del tratamiento ortodóntico es uno de los -

factora• menos evidente• que contribuyen a la etiologia.de la enfennedhd 

periodontal, puesto que no han sido totalmente inve1tigado1, principal -

mente debido a 1111 dificultades en la investigación y documentación. 

Debemos 1aher que toda la terapedtica tiene un precio por los benef i­

cios que otorga.As! tenemos que 101 factore1 irritante• tales como m&rg! 

nea, b6ndas mal ajustadas, las formas y dimensiones variables del nicho­

int~rproximal durante el movimiento, y el movimiento mismo de los dientee 

resultan costoso1. 

El traumatismo oclusal ya lo hemos mencionado; se har& referencia a -

los pi•ntos aceptados por las opiniones de la mayor!!I de los investigado­

res. Es necesario recordar caat.ro puntos significativas, relacionhrtos 

con el traumati8ruo oclusal; 

1.- El t~·i.umatismo oclus1:;l por si mismo no provoC:a formación de bol -

9a9 o gingivitis. 

2.- El traumatismo oclusal por simismo no puede causar movilidad den­

taria, resorción· ósea y ensanchamiento periodontal. 

l.- Ló placa microbiana y las condicione• del medio ambiente que per­

miten la acwnulaci6n de la placa, pueden provocar la formación de 

.bol1a1, migraci6n apical de la inserción epitelial y pérdida de -

· hue10. 
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4.- La combinación de factores locales y traumatismo oclusal provoca -

rá una destrucción m&s rápida, que los factores locales por si mi! 

mos. Por lo que es importante tomar en cuenta estos factores loca­

les al evaluar el traumatismo ocluaal. 

Debemos considerar la etapa anatómica en la que se encuentran estas -­

fuerzas cuando aparece la periodontitis por primera vez. 

Armin y Haqarman, demostraron la existencia de una banda de tejido co­

ligeno denso qua rodea a cada diente. Opinan qua estas fibras, desempeñan 

un papel importante en la función de impedir la penetración de particulas 

al surco gingival. Si 1e destruye este aparato, permite mayor agresión a­

la inserción y a la diseminación de la inflamación hacia los tejidos m&s­

produndoa, lo que hace qua el traumatismo oclusal afecte el nivel de mi -

qración apical. 

Primero afecta el proceso patológico a las zonas interproximales qile -

ion más vulner6ble1 debido a que ·1a1 fibras son menores en cantidad. 

Fish señalo que el epitelio int€rproxilll61 1 que se piensa como vestigio 

de la inserción epitelial, no est& queratinizado, por lo que resulta m&s­

vulner6bla. 

Los paciente• que se presentan al ortodontista son en su mayor1a pera~ 

nas entre los 12 y 15 años. Buscan tratamiento debido a que padecen malo­

clu1ión manifestada por estética desfavorable o por ser remitidos por -­

otro· dentista •. Ahl~ren y Posaelt observaron en un grupo de 120 niños que 

requerian tratamiento ortodóntico, el 55 \presentaba.graves interferen -

cias cuspldea1, contactos en el lado de balance o en un deslizamiento de! 

de la posición de relación céntrica a la posición de oclusión céntrica, -

(factores que contribuyen al traumatismo oclusal). El estudio también re­

veló que ninguna maloclusión especlf ica se relacionaba con una interfere!!. 

cia cusp!de!_elpeclfica. El gruo de Angla clase I, reveló el mayor número­

de interferencias. 

A) Factores que afectan durante el tratamiento. 

Algunoa factor~s que afectan el estado de salud de los tejidos en cua!!. 

to a la inflair.ac · · son: 



1.- Colocaci6n de aparato• para separar 101 dienteaJ provoca inflama­

ción de loa tejidos interdentlai'io!)I' predispone el movimiento de -

loa dientes hacia poaicionea 1uceptiblea a la.interferencia cu• -

idea, 

2.- Colocaci6n de bandas en zona• 1ubqingivalea¡ alteran el medio am­
biente dentro del·1urco •. Laa bandas ortod6ntica• no deben exten -

der1e m&1 alll del nivel de la inaerci6n epitelial, el despega -­

miento forzado de la encia va aequido de la proliferaci6n apical­

de la in1arci6n epitelial, por lo tan~o •• formar6 un• bol•a.se -

ha demostrado que loa materi11lea colocado• dentro del surco no -­

provocan irritación por •1 miamos, aolo proporcionando un medio -

para la acumulación de placa bacterian11. 

El acero inoxideble ea una auatancia inerte¡ pero ae ha hecho e1tu -­

dios relacionado• con loa c81118nto1 y revelan que retienen placa microbia­

na. Por lo que al colocar bandaa perfectamente dentro de eata zona H du­

dosa debido a la concavidad de ~a• auperficiea dentariaa.Phillipa y ---­

Schawartz demostraron 1a retenci6n microbiana invitro por lH euperfici•• 

de ell!lalte &sµera1 y la incapacidad de mantener limpia• 6at11a superficie• 

mecanici.mente. Esta conaideraci6n debe obaervarae cuando •e hacen loa de! 

ga1te1 para obtener e1p11cio. 

ta• condicione• de higiene ion minima1 por la cantidad de aparato.• exi! 

centea y el uao convencional del hilo dental ea evitado por loa 11rco1 de­

alari>re. Ea importante enaeflar e in1i1tir en un correcto cepillado,debe -

controlarse el estado parodontal regularmente, revisar al JMICiente cada 4 

meses para observar carie1, &reas de deacalcificaci6n en el m&rgen gingi­

val, bandas flojiul o deformados y dafloa causado• • 101 tejido• blandos.Se 

le mencionan ·las instrucciones y medidas para el cuidado de loa aparatoa­

Y cavidad oral: 

lD1 dientes deben 1er cepillados deapu6a de cad11 comida. Evite loa du! 

cea entre comidas a menoa que pueda limpiárloa inmedi11tamente deepu6s. 

Evite 11111aticar hielo, caramelo• duro• o peqajo1oa, chiclea, chiclosos, 

qoloainaa y jugar con loa aparato• o aacarlo1. 

Evita peleas o juaqoa bru1co1 donde sea probable que reciba golpea en-
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la cara o que se puedan enganchar los aparatos en la ropa de los otros, -

desarm&ndolos o rompiéndolos. Por.favor avise al consultorio inmediatame~ 

te si 1e ha aflojado, perdido o roto un aparato. 

J.- Alteraciones ocluaalea durante cualquier tratamiento dental,crean­

condiciones que afectan la salud del periodonto. Al desplazarse 101 dien­

tes ortodónticamente, se crea inadvertid"'"8nte una forma de traumatismo -

ocluaal. Aunque no eat.\ claro el efecto que puede ejercer el traUllllatismo­

en un paciente j6ven. Es importante evitar las fuerzas excesivas y loa ~ 

vimientoa·dentarios demasiado r6pidos, se puede ocasionar necroaia del l,! 

gamento parodontal y del hueso vecino. Generalmente estas zo~aa s~ reparan 

pero los cambios destructivos severos en.el ligamento parodontal en la z~ 

na de la cresta alveolar, pueden producir un dafto irreparltble,Si la fuer­

. za eecesiva destruye la• fibras deba~o de la inserción epitelial y ésta -

e1timulada •proliferar por la presencia de irritantes locales, el epite­

lio cubre la raiz e impide que durante la f a1e de reparación se reineer -

ten fibras parodontales. Esto puede llevar a la atrofia de la cresta al -

.:veolar por la falta de estimulación funcional de las fibraa parodont&les, 
. " . Hi1tol6gic1111111nte las eRtructurae de soporte se asemejan en el movimie~ 

to ortodóntico a la del traumatismo oclu1al. Sin embargo esto puede 1er -

tolerable porque los dien.tee estan apoyados a manera de férula por las -­

bandee y az:cos de alembre,desgraciadamente entran· en juego.otros factores 

irritantes como place microbiana, contactos prematuroa,resorción radicular 

y movimientos parafuncionalea. 

Durante el tratamiento ortodóntico son inevitables loa contactos prem! 

turoe1 1i son controlado• cuidadosamente, los daftoa son irreversibles, -­

aunque son capacea de causar tensión muscular, lo que conduce al eapasmo­

y a la mayor actividad parafuncional. 

'•e parafuncionea, a diferencia de la• funciones normales, no poseen -

mecanismos de protección, y aün bajo condiciones normalea,provocan des -­

trucci6n de los tejidos, especialmente durante el auefto. 

4.- La resorción radicular. Ea frecuente en el tratamiento ortodónti -

coi el trauma parece ser el factor m&e importante en la resorción-



radicular. La predisposición a la resorción radicular puede presenti.rse -

en cualquier individuo, el tratamiento ortod6ntico parece aceleró!' este -

proceso. 

La resorción radicular es significativa dependiendo del grado de trau­

ma o de la enfermedad que pueda presentar el individuo posteriormente en­

la vida. 

8) Factores que Afectan Después del Tratamiento. 

Al terminar el tratamiento ortodóntico pueden presentarse entidades 

morfológicas que pueden ser nocivas para la resistencia del individuo al­

traumatismo oclusal y·a otras enfermedades periodontales. 

l.- Proximidad radicular; es el resultado del desgaste o inclinación -

de los dientes, proporciona una zona interproximal desfavorable P2. 

ra los tejidos blandos. En los casos en que se requiere el desgas­

te proximal, las &reas de contacto suelen ser demasiado grandes en 

sentido bucolingual, con esto y el aumento de retención de placa -

en las superficies de esmalte &speras, predispone a la enfermedad­

parodontal. 

2.- Movimiento de las ralees fuera de los limites del proceso alveol<ir; 

las deliscencias o fenestraciones que se presentan no son de 1mpo~ 

tancia, solo si se presenta el traumatismo o enfermedad periodon -

tal en esta zona posteriormente. ~Jemplo: En un tratamiento de ca­

ries, la manipulación de los tejidos blandos durante los procedí -

mientes afecta el mantenimiento de la encía insertada que es míni­

ma en caninos y premolc.res mandibulc.res, siendo las mismas zonas -

afectadas por fenestraciones o deliscencias.La p?rdida de encia in 

sertada favorece la pérdida del recubrimiento radicular por los te 

jidos blandos, una situación dificil de corregir mediante la c1ru­

gia periodontal.La misma dificultad se presenta si la periodonti -

tis precisa de cirugía. 

los procedimientos inadecuados o exagerados son capaces de provoci.r -­

deliscencias. 

c) Estado Oclusal Postratbl!liento. 

Diferentes opiniones se derivan en necesidad de recurrir al ajuste oclu 
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sal después de un trat&I11iento ortodóntico. Para poder discutir este tema, 

es necesario investigar el tipo de oclusión que se busca dentro del tra -

tamiento ortodóntico. 

Las ideas sobre la oclusión deseable varían, pero se concuerda en va -

rios puntos: 

a) ta oclusión en relación céntrica con la oclusión céntrica o al menos 

que exista libertad de movimiento desde una posición hasta la otra­

dentro del mismo plano oclusal. 

b) Deberá existir protección cuspidea o función de grupo en el lado de 

trabajo sin interferencias de balance. ~n áreas de la estabilidad,­

deberá adoptarse la relación de cúspide a fosa cuando esto sea posi 

ble. Esto elimina las fuerzas a manera de cuña provocada por la 

oclusión, dirige las fuerzas en un sentido más axial y proporcior1a­

a la dentición mayor estabilidad. Beyron recomiP.nda busc!>I' movimie~ 

tos libres y suaves muldireccionales para poder asecrur&r que los -­

cambios oclusales inevitables no sean desfavorables. 

c) Es i~portante observar la ryuia inicial; seqún Schuyler, es el fac -

tor ~ás importante paró el control de la función o desfavorable en­

un; posición excéntrica. Con éstas cualidades es menos posible ca -

e¡· en la parafunci6n. 

Se han hecho varios estudios indicando que pocas denticiones se encuen 

tran libres de traumatismo oclusal. 

Ahlgren y Posselt estudiaron a 23 pacientes con tratamiento ortod6nti­

co y encontraron interferencias en 14. 

Cohen reveló interferencias en el 90 \ de los casos con tratamiento or 

todóntico. 

Heide y Thorpe estudiaron 10 casos y todos revelaron desplaz&miento 6!l 

terior desde la posición de oclusión en relación céntrica hasta la oclu -

sión céntrica. 

Otrós motivos pElra el ajuste oclusal son: 

f4s superficies dentarias rara vez se equilibran entre sí mediante la­

función natural. El desqaste selectivo es necesario para eliminar las in­

terferencias y ajustar debidamente a las cúspides dentro de las fosas. E! 

to crea mejor retención y mayor estabilidad. Adem&s un diente desplaza, -



do, aus relaciones cambian y rara vez funciona en armenia con loa dem&s -

inmediatamente. El desqaste lo adaptar& hasta cierto grado, aunque el mo­

vimiento del d!ente ae presentar& antes del desgaste. Si existe la inter­

ferencia es poco probable que el desgaste oclusal ajuste la dentiei6n. 

Heimlich ideo una buena quia para inteqrar el ajuste oclusal medilallte­

el desgaate aalectivo con el tratamiento ortod6ntico, dividió los proce -

dimientos en cinco fases: 

l. Remodeledo de los dientea antes del tratamiento; ~lica la correc­

ción de ra1tauracionea y al ramodalado de loa dientes por motivos -

11t6tico1. 

2.-Tratamianto ortodóntico, con remodelado menor durante el tratamien­

to, si 11 de1elbla. 

3.-EliminaciOn de puntos de contacto prematuros evidentes deapu6a del­

a.entamiento inicial. La• interferenci11 colocadas en 111 v111 de -

función como resultado del tratamiento, deber&n ser eliminadas para 

avit6r al traumatismo ocluaal y el desplazamiento de los dientas.El 

ajuste oclusal definitivo no deber& considerarse en esta etapa debi 

do a que puede aún presentarse desplazami~nto. 

4.-Refinamiento.- De1pu6a de 9 .me1e1 o un efto en retenci6n, se harán -

los ajustes fi.nos para carpenaar cualquier desplazamiento y par• -­

completar al ajuste oclusal. 

s.- Resolución de cualquier problema de terceros molt.res. 

d) Efectos del Tratamiento OrtodOntico. 

El efecto general del tratamiento ortod6ntico sobre las estructuras de 

soporte de los dientes depende de varios factores: en algunos casos la P! 
tolog!a provocada por la ortodoncia puede ser atribuida e f•ctorea aspee! 

ficos. En términos generales solo puede detectarse pequeños daftos prosto­

d6nt~cos iiµnediatamente. Se han realizado pocos estudios a largo plazo. 

Baxter demostró una pérdida de hueso interproximal a nivel de la cres­

ta de menos de 0.5 mm 9n 76 casos ortodónticos. 

Tirk y sus colaboradores presentaron un estudio con m&yor porcentaje -

de p4rdida de hueso alveolar y resorción de cemento que lo que habia sido 

publicado anterio~nte. Mencionaron que la destrucción de las creatas 

• 



alveolares sn forma de V es quiz& el comienzo de la resorción destructiva, 

Observó que cuando la resorción comienza en estas zonbs, tiende a progre­

sar sin detenerse, aunque la fuerza de la lesión original sea menor.Adn -

no se sabe 1i el daño puede atribuirse exclusivamente a la oclusión que -

se desarrolla despu6s de un tratamiento de ortodoncia. 

En rasllmen •• afirma que existen diveros irritantes durante y después­

del tratamiento ortodóntico y que éstos pueden ser afectados por el trau­

matismo ocluaal. Sin embargo aan no se han determinado el grado de daño -

atribuido al tratAmiento ortodóntico. 



CAPI'1'ULO V 

Prevención y métodos de cepillado. 

LA prevención comprende un progre.ma de cooperación entre el odontólo­

go y el paciente para preservación de la dentadura, previniendo el comie~ 

zo, el avance y la repetición de caries,· enfermedad periodontal y gingivi 

tis. 

La placa dentaria e1 la causa mAa importante de la enfermedad bucal,se 

controla por prevención de su acwnulación, asi. como de o.troa depósitos s2 

bre los dientes y superficies gingivales adyacentes, la forma mó'!aegura -

para la eliminación de la placa, ea la limpieza mec&nica con cepillo de -

dientes, dentifrico y otros auxiliares de la higiene. Ea de gran import6!!_ 

cia hacer mención de la aplicación tópica de fluor como medio preventivo, 

da 61te modo se interviene en el comienzo de la enfermedad bucal, princi­

palmente caries. 

A) PREVENCION. 

La prevención puede .intentarse por dos tipos de enfoques complementa -

rioa: 

1.- Incrementando la resistencia de loa dientes a la disolución. 

2.- Eliminación inmediata de loa agentes causales de caries y enferme­

dad periodontal. 

1.- Existen dos tipos de procedimientos: 

a) Procedimientos preeruptivos.- Act~an dur!illte el periódo ae rorma 

ción y maduración de los dientes. La ingestión de fluor produce acentuada 

reducción de la incidencia de c&riea. En el intervalo de la calcificación 

y erupción, las coronas parcialmente calcificadas, astan expuestas a flu! 

dos circundantes con una concentración relativllllll!nte baja de fluor\iroa,-­

(de 01 1 - 0,2 ppm). A esta cÓncentración,el ión fluoruro reacciona con el 

esmalte sustituyendo algunos de loa oxhidrilos·de loa cristales de apati­

ta; la constitución de cristales similares a los fonnadoa en la·maae del­

esmalte d~ante el peri6do de calcificación e1 favorecida por dos circun! 

tancias. 
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Que el esmalte no se ha calcificado totalmente y es altamente reacti -

vo y poroso¡ y que antes de la erupción de esmalte, no est& cubierto de­

peliculas superficiales que puedan impedir su reacción con el ión f luo~ 

ro. 

b) Procedimientos posteruptivos.- Una ·vez que aparecen loa dientes en 

la cavidad bucal, ea probbble aumentar su resistencia a la caries medill!!_ 

te la·aplicaci6n tópica de flQor. De todos loa fluoruros que aparecen en 
• el mercado, loa m&e eficacae son el fluoruro de sodio, fluoruro eatanno-

ao y lae combinaciones de ambos con &cido fosfórico y sus sales. 

Mecanismo de acción de los fluoruros. 

Como ya se mencionó el uso de soluciones concentradas, es que en lu -

gar de una reacción de sustitución en la cual el flúor reemplaza parcia.!, 

mente 101 oxhidriloa de la apatita,· es una reacción en qua el cristal de 

apatita sa descompone, y el flOor reaccio~a con loa iónes de calcio for-· 

mando una capa de fluoruro de calcio sobre' la superficie del diente tra­

tado. El fluoruro de calcio-es menos soluble que la apatita 1 por ello se 

explica los afactoe cariost&ticos de la aplicación tópica de flúor. 

Método de aplicación. 

Existen dos metodoa: uso de galea y uso de soluciones: 

Independientemente del método que se utilice, se realiza primero una­

limpieza escrupulosa con tierra pómez u otro abrasivo adecuado, de la -­

superficie da los dientes, con el objeto de remover depósitos superfici_! 

les y dejar una capa da esmalte reactiva al fluoruro. 

Loa elementos escencialas para la aplicación tópica de flúor son: ro­

llos de algodón y sostenedores para éstos, y desde luego la solución o -

gel tópico&, 

Después de la limpieza y pulido de los dientes, se colocan los rollos 

de algodón, se- secan los dientes con aire, apliclll1los la solución tópica­

de flúor con hisopos de algodón cuidando de mantener las superficies hu­

madas con el fluoruro,· mediante repetidos toques con el hisopo, durañte­

todo el tiempo que dura la aplicación, se aconseja al paciente que no -­

coma, beba, ni sa enju¡¡qua la boca durante 30 minutos. 
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Frecuencia. 

Cuando se realiza en proqrlúlla de Salud Pablica, suele recomendarse que 

las series de aplicación sean a las tres, siete, diez y trece años, es -­

práctico para proqramas de Salud Pablica, no para el consultorio privado. 

La aplicación debe repetirse con intervalos de 6 meses¡ por lo menos -

durante las edades de m&yor suceptibilidad a la caries, 

La técnica para aplicar geles acidulados de fosfatos-fluoruros, es po­

co diferente, en ella se utilizan una cucharrilla pl&stica donde se colo­

ca el gel. Se prosigue al igual que la técnica para soluciones, en cuanto 

a la limpieza y pulido, se secan los dientes con aire comprimido, al mis­

mo tiempo se soloca el gel en la cucharrilla y se inseta sobre los dientes 

manteniéndola durante 4 minutos. El proceso se repite con la arcada .opue! 

ta. 

IA frecuencia recomendada para la repetición de las aplicaciones de 9! 

les, es de 6 meses¡ en ciertos pacientes son necesarias frecuencias mayo­

res. 

2.- Eliminación inmediata de los agentes causales de caries y enferme­

dad periodontal. 

Para que exista una prevención efectiva de la acumulación de la placa­

ea preciso llegar a todas las superficies susceptibles mediante alguna 

forma de limpieza mec&nica. 

El control de placa ea la clave de la prevención de caries, enfermedad 

periorlontal y gingival, es fundamental para la practica de la odontoloqia¡ 

sin ella, no es posible alca.nzar la salud bucal'' ni prevenirla. 

fl) CONTROL DE PlACA.OENTOBAC'l'ERIANA. 

El control de placa se iealiza en varias sesiones: 

Primera sesión: Se define el concepto de placa, placa es microorqanis­

moa'y hacer comprender al paciente que están en su boca, esto se realiza­

mediante un revelador, con la ayuda de un espejo el paciente observará -­

donde se acumula mayor cantidad de placa, 

El siguiente paso seria demostrarle al paciente que la placa está com­

pues t.~ de microorganismos vivos, de colonias bacterianas, con un micros -

copio de fase. Se le explican los efectos nocivos de la placa, ya sea con 
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fotos, figuras, diapositivas· o mejor ae le muestran dichos efectos,(ca -

ries, inflamación qingival) en su boca. 

Ahora se demuestra que la placa puede ser removida por 61 miamo,se le 

suministra un cepillo de dientes y'se le invita, frente a un espejo, a -

remover lo teftido. Ea importante no sobrecargar al paciente con m&a de -

lo que 61 pueda captar, Obsérvese la no mención de la t•cnica de cepill!, 

do y el u10 del hilo dental, 

Segunda 1e1ión.- Se efect~a deapu6a de 2 a 5 diaa de la primera es -­

con motivo de referencia a la encia enferma, para lograr una mejoria en­

au estado de inflamación, no debe dejar paila?' m6a de 5 diaa pla?'a evitar­

que el paciente pierda 1u entusiasmo y motivación. 

Se verifican loa resultados del prciceao,'puede realizar•• de varias -

mbllBras: 

Se le proporcio11a al paciente un cepillo dental e invita a cepill.rae 

como lo eataria haciendo en au hoqar, terminando 1e usa un revelador de­

placa1 puede suceder que el paciente eliminara totalmente la placa en -

todas 1u1.reqionea, ai ea aa1, al programa de instrucción de cepillado­

ªª da por terminado, cualquiera que sea la técnic~ empleada, a manos ~­

que haya indicaciones de traumati1mo a 101 tejido• blando• o duros de -

la boca a causa del cepillado. (La t6cnica no a1 importante, si el pa -

ciente puede eliminar la placa adecuadamente, no e1 neceaario imponerle 

un nuevo método, pues implica problemas como son: un nuevo complemento­

de movimientos, coordinación y destreza musculares), 

Con frecuencia el paciente deja 1uperficies r.ubierta1 con placa,en -

este caso ae le muestra con un espejo e insiste en colocar el cepillo -

sobre.esa región. 

Debido a malposicionea u otras causas, pueden ~equerir movimientos -

especiales del cepillo, loa cuales por supuesto deben ser demostrados -

al paciente y repetidos hasta que los aprenda. En todos los casos el -­

éxito final se debe a constancia y pr6ctica. 

Una vez verificado el cepillado, puede introduc~r1e el uao de la se­

da dental. El primer paso es establecer el porqué de su neceaidad que -

ningl1n cepillo dental puede remover la placa de entre los dientes .. 



Es conveniente enseñar sobre un modelo dental gig6Jlte, posterionnente 

se le pide que lo haga en su boc& y se le ayuda a corregir la colocación­

de la seda. 

Tercera a quinta sesiones.- Se realiza a pocos dias de intervalo, se­

verifica el progreso por el paciente, ae le pregunta que problemas tiene 

y se corrigen los defectos o errores que se encuentren. 

Es importante reconocer que la estimulación psicológica es fundamental 

para lograr los objetivos deseados. 

C) TECNICAS DE CEPILLADO. 

Cabe mencionar que cualquiera de loa 1116todos corrientes, la escrupul~ 

sidad ea lo que cuenta, si se practica minucioa11111ente dar& los resul~ -

dos esper&dos. En alguno• casos es necesario hacer indicaciones debido -

a problemas de alineamiento, presencia de espacios (desdentamiento), .rea!? 

,orción gingival, inteligencia, cooperación, destreza 1111111ual de loa J>it -

cientes, etc, A veces ea indispensable indicar combinaciones de m&a de un 

método. 

MAtodo de Stillman. 

El cepillo se colocá de formta que las puntas del cepillo quedan en Pa!: 

te sobre la encia y en parte sobre la porción cervical de loa dientes.las 

cerdas deben estar oblicuas al eje mayor del diente y orientad&• en sen -

tido apical. Se ejerce presión lateralmente contra el margen gingival ha,! 

.ta producir un~llflalidecimiento perceptible. 

·se aplica presión varias veces y se imprime al cepillo un movimiento -

rotatorio, suave con los extremos de las cerdas en posición. 

Se repite el proceso en todas las superficies dentarias ccmenzandc en­

la zona de molares superiores, procediendo sistem&tic1a1111tnte en toda la -­

boca. Para alcanzar las superficies linguales de las zonas superiores e -

infe'rior, el mango del cepillo se coloca en plano paralelo al plano oclu­

aal y do11 o tres penachos trabajan sobre la encia. 

Las superficies ocluaales de loa molares y premolares se limpi4dl colo­

cando lea cerdas perpendicularmente al plano ocluaal y penetrando con pr~ 

fundidlld de los surcos y espacio• interproximales. 
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Método de Stillman modificado. 

Se realiza medilinte una acción vibratoria combinada de las cerdas -

con el movimiento del cepÚlo en el sentido del eje mayor del diente. 

El cepillo se coloca en la linea mucoqingival con las cerdas dirigi­

dH hacia la corona y se activa con movimientos de frotamiento en la en­

cia in1ertada 1 en el m6rqen qinqival y en la superficie dentaria, se gi­

ra el mango hacia la corona y se vibra mientras se mueve el cepillo. 

M6todo de Charter1. 

El cepillo se coloca sobre el diente, con una angulación de 45 qra -

do1 y las cerdas orientadas hacia la corona. 

Se mueve el cepillo a lo largo de la superficie dentaria,hasta que -

101 Ci'o1tadoa de la1 cerdas abarquen.el margen gingival 1 conservando el -

&ngulo de 45 qradoa. Se gira levemente.el cepillo flexionando las cerdas 

de lllOdo qua 101 costados presionen el margen gingival, los extremos to· -

quen loa dientes y alguna• cerda• penetren interproximalmente. Si~ alte­

rar la colocación de las cerdas, se gira la cabeza del cepillo mantenie!!. 

do la posición doblada de lae cerdas. La acción rotatoria continda mien­

tras se cuanta hasta die7.. El cepillo se lleva hasta la zona adyacente,r! 

pil:laH el procedimiento, continuando, lirea por &rea, sobre toda la supe!. 

ficie vestibular, pasando posteriormente a la lingual. 

Para limpiar las superficies oclusales, se forzan suavemente las pun­

tas de las cerdas dentro de los surcos y fisuras y se activa el cepillo­

con un.movimiento de rotación sin cambiar la posición de las cerdas. 

Repítase con mucho cuidado, zona por zona hasta que estén perfectálllS!!, 

te limpias todas las superficies masticatorias. 

Hitado de Fones. 

El cepillo se presiona firmemente contra los dientes y la encia; el -

mango del cepillo queda paralelo a la linea de oclusión y las cerdas pe!. 

pendiculares a las superficies denttat:ias vestibulares.se mueve el cepi -

llo en aantido rotarorio, con los máXilares ocluidos y en trayectoria e! 

f6rica del cepillo, confinada dentro de los limites del pliegue mucoves­

tibular. 
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T6cnica de Base. 

La técnica de Bass, de cepillado crevicular, es Otil p1ara remover la 

placa crevicular en pacientes con surcos gingivales produndos. 

· Tas cerdas del cepillo se colocan en una angulación de 45 grados res­

pecto a las superficies vestibulares y palatinas, con las puntos presion! 

das suavemente dentro de la crevice gingival. El cepillo crevicul&r,pre -

sentados hileras de penachos. Una vez ubicado el cepillo, el mango se a~· 

ciona con un plOVimiento vib~atorio, de vaiv6n, sin trasladar las cerdas -

de su· lugar, durante 10 a 15 segundos en cada uno de los sectores de la -

boca. El mango del cepillo debe mMltenerse horizontal y paralelo o la ta~ 

gente al arco dentario para los mol&res, premolares y superficies vesti -

bularee de los incisivos y caninos. En las superficles palatinas o lingu! 

les, el cepillo se ubica paralelo al eje dentario1 y se usan las puntal -

!1• la1 cerdas del cepillo¡ efectuando el mismo tipo de movimiento vibrat2 

rio. Las superficies oclusales se cepillan con movimientos horizontales -

de barrido hacia adelante y atr&s o con un movimiento de golpeteo verti -

cal intermitente con la punta de las cerdas1 como alternativa, el pacien­

te puede colocar el cepillo con las puntas de las cerdas apoyadas sobre -

las superficies oclusales y morder luego repetidamente sobre la basa. 

Método Fieiol69'ico. 

Smith y Bell de1criben un m6todo en el cual s.e "ace un esfuerzo por -

cepillar la enc!a de manera comparable a la trayectoria de los alimentas­

en le masticación. Comprende en movimientos suaves del barrido, que comie~ 

za en los dientes sol-re el rh&rgen qinqival y la· mucosa girigival incer':c.da. 
l ._ 1 1• 

M6todo para regiones dificiles. 

Cuando las coronas sean mayores que la anchura del cepillo, se necesita 

colocarlo en posición vertical y cepilliil' solo un diente cada vez con moví 

miento de arriba hacia abajo y en forma circular. F.sto mismo se menciona­

y recomienda cuando existen piezas dentarias fuera del alineamiento a fin 

de evitar empaquetamiento alimenticio en la enc!a llllirginal. 

Cuando se trata de cepillar las caras dietalee de loa Oltimos 1ientee, 

tambitn se recomienda tata t6cnica. 



61 

O) ELEMENTOS AUXILIARES. 

Seda dental.- ea un medio eficaz p&ra limpilaJ:' las superficies denta- -

riae interproximales¡ se procede as!: se corta un trozo de hilo aproximad~ 

mente de 30 a 40 cm., arrollando la seda sobre los dedos medios, la mayor­

parte queda en uno de ellos y sólo un poco sobre el otro. A medida que se­

van limpiando loe dientas, la seda se va enrollando y as! se usa seda nue­

va para cada espacio intarproximal. · 

Ptara control&r loa movimiento• da la leda y evitar lesion&r los tejidos 

ginqivale1, la longitud da la seda libre entre loe dientes, no debe ser -­

mayor de 8 a 10 cm. Para limpiar loe dientes inferiores, la seda· se guia -

con los dedos indice1, ae introduce la seda dos incisivos contra una de --· 

la• e.ras interproximalea, 1e introduce hasta la deherencia epitelial, ha! 

ta que el paciente comience· a sentir dolor. La seda se contornea alrededor 

del diente para limpiar la mayor superficie posible, loe extremos de la -­

seda se traccionanparalelamente al margen gingival para evitar lesionar la 

enc!a. Se realiza la misma operación hacia el lado contrario. 

Para limpiar loe dientes auperiorea, la seda se guia con el pulgar para 

~a parte vestibular y el .. indice para la palatina con la secuencia ya men -

ci~nada. No es conveniente usar. este método cuando existe empaquetamiento­

cr6nico de alimeiitoa .. 

Puntas interproximalee. 

·ras.puntas más usuales son las que ae encuentran en los extremos de los 

cepillos, son de hule adaptables a 101 distintos tamaHos de los espacios­

interproximales. Su función consiste en comprimir las papilas y de esta -­

manera librar cualquier reato alimenticio. 

Palillo de dientes. 

Son palillos de madera de balsa, tienen forma triangular y terminan en- . 

punta. Se puede emplear con mucho cuidado deapu~s de cada alimento,coloca!!. 

dolo en loe espacios intarproximale1 o· intedentales. El movimiento desal.oja 

residuos de alimentos y da masaje a la ancia. 

Colutorios. 

Para que 1aan dtile• deben 1er u1ado1 rigurosamente, forzando la solu -

ci6n en .loa eapacioe interproximalea, para desalojar particulas de alimen­

tos estancadaa. Tienen aabor agradable lo que 101 haca aceptables. 
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Cepillos interproximalea. 

Son semejbntes a los ·usados para limpi!U' pipas, son ~tila• para limpiar 

regiones interproximales inaccesibles, bi!urcacione• y trifurcaciones ex­

puestbs. Se introducen suavb111ente entre las raicea expuestas de la trifu! 

caciones y se pasan hasta el otro lado, 

Cepillo autom6tico. 

Existen dos tipos de cepillos eléctricos: uno mueve las cerdee de ade -

lente hbcia atraa y el otro provoca un movimiento de arco. Se ha observado 

que con este tipo de cepillado mejora la higiene dental y el tono gingival 

Reduce las hemorragias provocadas por el aseo mal efectuado, pero no ea -­

muy eficaz para eliminar reatos alimenticios, por lo que ea conveniente -­

cambiar loa dos tipos de cepillado, 

Irrigadores dentales 

Este aparato consiste en una bomba que expele un choro de.agua intermi­

tente con tuerza graduable, con boquillas intercambiables para que pueda -

aer utilizado por varias pereonas, 'Ja1 boquillae 88 colocan entre 101 esp! 

cio1 interproximale1 y 6reaa de dificil acce.O; aei ee remueven re1to1 al,! 

menticio1 y se produce masaje en la encia. 

A loe paciente• .1e lea debe en1eftar a e119>lear presiones de agua modera­

da• y a dirigir la corriente de agua perpendicularmente al eje de 101 die~ 

tea, a loa efectos de reducir la po1ibilidad de dallo a los tejidos gingiv! 

lH y/o !orzar cuerpo• extrai101 dentro de la crevice. El beneficio que -­

brinda reside en la eliminación da reaiduo1 no muy adheridos a loa dientes 

Se recomienda utilizar•• agua tibia. 

Den Uf ricos. 

Ayudan a remover residuos alimenticios y placa, mediante sua agentes -­

abr~1ivo1, a remover manchas y pigmentaciones. Adem6s contienen esencias -

dando una sen1aci6n de limpieza y frescura, ·i~ciendo a loa paciente• a -

cepillar1e 101 diente• con mayor frecuencia. Se dice que alguno1.dentr!!i­

co1 sirven como veh!culo1 de agente• terape4ticoe o preventivos para con -

trolar. o p~venir diltinta1 condicionH bucale1, como con carie• y contr~­
lar o di1minuir la 1en1ibilidad de la dentina denudada y prevenir la acllm!! 

laciOn de placa y t:Artaro. 
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e o N e L u s I o N 

Con este pequefto estudio de los principios básicos en lA TerApia Paro­

dontal, podemos concluir lo siguiente: 

Previo a cualquier tratamiento, un estudio del estado de la cavidad -­

, bucal en general, principalmente al parodonto, en cada paciente, pu6s de­

ello depende el éxito o fracaso de cualquier tratamiento a seguir. 

Es importante el hecho de enfocar el aspecto preventivo a la enferme -

dad ante1 del restaurativo¡ aai como tomar en cuenta los errores o elebo­

recione1 mal enipleadae, es ya comparable la cantidad de dafto caus11do a -­

los tejidos tanto duros como blandos, en especial hablamos del parodonto, 

pué1 con1idero la poca importancia manifestada en éste campo tan imprecain 

dible • inapresiable para un equilibrio total del individuo en el aspecto 

social, psicológico y f11ico. 

También debemos tomar conciencia que cada un~ de lea especialidades de 

la Odontologia, no se encuentran aisladas, existe una enorme interrela -­

laci6n, entre ellas y en conaecuencia, al no efectuarse un tratAmiento -­

adecuado, lo cual requiere del conocimiento de diversos estudios y técni­

ca&, se predispone o provoca una lesión innecesaria, ~na nueva lesión, u 

otra' enfermedad al daftar los tejidos de soporte dentario, como resultado­

de un procedimiento mal elaborado. 
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