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INTRODUCCION 

La idea principal d'° et: ta Tesfo, es la de destacar "le•·!!~!! ;::::::::::::;!:!­

mentos de la Terapéut.ica Dental. que pnPdi>!! fosic:::::- ~;; [·.:.::::-.;: :ii <iéi:tii (, 

indirecta al periodonto. 

Por consecuencia, es irupoi:ü1¡1te que el Odontólogo, tenga presente -

que en cualquier momento de su práctica profcSior:ol y o pesar dt) su bue­

na disposición, pttetle, por diversos :notivos, ocasionar ulgunn yutrogc;ui;¡ 

. dent~l que afercte en fon.ca revorsible é i.rrovendhle al perinclo11t·0. q~e 
.,,. sumamente susceptible <le ser altr:n'"do, recGJ:dando que no hay ningún -­

material que por ejemplo sustituya :l un ligru;,ento per:lorlontal lesionado 
b a un ce.tr.tcnto radicular destruido. 

La visióU general de r1st:a Tesit; es la de CtJntener: 

_ ~)_ ·-~.·-·-~º-!?.:·.~.np·~-~~~~~-· "!!'~!'~~ 1 _:::;, :::!.::1·-. f11=t· .i.vUUi:to'-.. 

:re!::t:::.u.=.::~.v;;;;~.; i :,,u · L·eiac1ón con ·(?1 períod_Oiito. 

e).- Algunas alteraciones pnriodorit;ües asociadas con cau,;¡;¡s vatro-
: .... g~:¡tcaS,, 

Proced:i,rn;icntos . P!!~Jo~.".''.!t!'!lee. q:.:c. · ¡;;;edeü 11foctar·ia !:Íal ud del" 
pe¡:fod<mt•.i • 

e):- Alter~i~nes del per:!.odouto por téc~i.cas de exodoncia. 

f).- Aspectos reladonados •con la térapéutica endodóntica~ 
· g) .- Probh:lllas periodontales. á.¡¡ociados co~ el .tratamiento ortcdón-



CAPITULO 

~L PERIODONTti NORMAL 



I. EL PERIODONTO NORHAL. 

Los tejidos de soporte del diente estún compuestos por la encía, -

ligaruento pcriodontal, cemento, hueso de soportlé y alveolar. 

La cavidad oral i::e encuentra cubierta por una membrana mucosa, la -

cual se divide en: Mucosa masticatoria, que cnbre el paladar duro y el -

hueso alveolar. Mucosa espedalizadn, que cubre el do;:so de la lengua y 

el resto tle J.a mucosa pasa a formar parte de la mucosa bucal propiamente 

dichn . 

. 1.1 LA ENCH. 

Es parte de h1 mucosa masticat(>riiJ ad!Jerida al hueso alveolar y re­

gión cervical de los dientes, J.a enda normal es de color rosa salmón; -

!?..9:~.~~·:~.·.:f>ll.J!t:-~~~~'?. · .. e.~~~.~~.J~ ~1'~1.~1!.cJ~~~t~ .. y . ~.1r1 .A?-""h~ h&:. T~,j··.~~1~~~1'.'.-'.~::_ e~~~!!.!:!": ... 

. , __ :-:~~j:~~~ :_4e ,.p~~ú:-d: d,eiit.'~fi-~-~~~t.~A·l-"~n~i-~;·~·:. f~r~~ ''~ 9 -m~~~!'·:-1 .~l~ _ f:iJ 0 -~!"=·:i:~.?chiÍlt;.·c:·~~­
respecto al diente. El tejido conectivo subyacente está formado pri.nci -

Ii encí1.1 .sf. diy,íde, en tres zonas:_ Ende marginal libre, que co:nprc11 

más coronal de dicha encía a la hendidura gingival. Ei1dfl 

interdentaria, que ocupa él espacio interproximal. Elldá insertáda, que 

· .• a~~rca desM1a heni:lfdura gingivalhasta la Únéa mucogingi val; (fig. Z). 
'l'a!lto 1~ encía m;:¡rginal como ],a interderitária son ios sitios d~nú 

:Í.nici~. la gingiviÚs y enfermedad periodontal, arabas tienen un grosor 

s,u_p~~f,ide externa, es én la enda marginal, qu~~ati11J, • 

anteriores tiene forma trian~ 

- l .;, ' 



-gular, en los dientes posteriores tienen forma <Ir_• " CrJ.l " ó " Valle ",­

la encía interdenlarfo no es querutinhacla, por lo Lanto, es más sucept_i 

ble a los irritantes locales, (Eig. 3). 

La encía libh~ y .lc.: t=11cii:1 .inL{!.rdentor la se holinn unJ.das org8nlca -

mente o travós del epitelio de unión con lo superficie dentaria. 

La encía insertada se encuenLrn unjda co11 firmczu mediante ('l pe 

ninos y premolares lleua a med:ir 1 mm., con Ja en[crmedatl pcriodontol so 

reduce ó desapancce totalmente. 

La linea rnucogi ngi. val separa lu encía iJ1sertmla de la n:ucosa de n,­

vestimiento bucal, la cual es elástica, unida a los m6sculos y aponeuro-

cambios i.nf l;;ma lorios y degenernti vos cuando es sometida a presión ó ten 

sión. 

El surco gi.ngival es un~ hendidura poco profunda alrededor de los -

d~c.nt.e¡;¡,sus}lmltes son por un lado ).3 superfi.dc del .cliente y por el.-: 

t!l -~1!).·~l-~~·; ó: qtje-_.tajpj.zá. la Par~e inJ:c:rna. det m0rg~n. ~ibrc de la en ~ .·· 

su profundidad _promedio es de l.8 mm. 

encía insertado y l.a encía ,libre están cuoie_rtas por· un epitelio 

cual se une al tejido conectivo 

b"asal, este_ epitelio consta de 4 capas: Capa.basal, Capa 

cornificada. (fig. 4). Se nutr_e poi: diÍ'i.t-: 

estó compuesto. por una: c;o¡¡ he.terogénea 

basal., las. cuales se 



entre sí por hemidesmosomas. Los queraLinocitos atraviezun todo el epit~ 

lio, poseen un gran núcleo redondo, densamente poblado de organelos, po­

seen filamentos citoplbsmicos, tienen 2 caracteristicas importantes; 

son susceptibles de autorbplica, producen y secretan los materiales que 

componen la lámina lmsal. EJ. Llempo que utilizan para llegar a la supei:­

ficie del epitelio es de 10 a 12 dias. 

En esrn capa encontramos también mela!"!ocitos r¡uo son células pigmen 

adyacentes ó, con la lámina ha,~al, 110 t.lenen fibrillas. 

Capa espinosa, 

En este estrato es carncterísticc el aparente puente que existe 

de una célula a otr:.lr ln mitosis cst5. disminuÍda, ha11 más filamentos 

las contienen glicógeno y gránulos citoplásm.icos periféricos densos, 

llamados cuerpos de Odland. 

Capa granular. 

En esta capa las células se encuentran rmís aplanadas, los núcleos 

queratcihlal.ina, gránulos de glJ.cógeno·, substancia cementante,desmosomas 

Estrato.córneo. 

-·--···· ~~s· .. -·éi·~.~·st·~ato-i~i1~s- ~tipe·rf:ú:Jaf ·cte1 ·ep-tte"JJ.0-, hiiY q:UertltÍ",l~za~i6n aé_'. __ --

··suscél~lás ,carentes de núcleo, las células se llenan de haces de fila­

·menti:ls y .de .grán1üos de queratohialina, los organelos deseparecen, las-' 

unicines.cellllarés se conservan, es úna capa delgl\da y paral.ela de. célu­

llís. carentes de núcleo. Al final ocurre la descamación de estas células •. 

LA INTERF,\SE TISULAR ENTRE EL EPITELIO Y .EL TEJÍDOCONECTIYO. 

En dicha interfase es palpable que las papilas de tejido conectivo 

proyectan hacia el epitelio, por lo tanto huy un enjambre de bordes -­

que clínicamente se observa como e¡ ca 
-.... 3 .. _ 



racterístico punt.i l l co du c[1stara de nar::t11ja. Mi cro.~cópicarnontc ,;1~ obser_ 

va la membrana b;_;sal qU<.: mide ele .5 a l u. tic grosor, c::;t<.i .Lámina 6 mem­

brana basal forma u1ia CújJi1 cunLÍ11ua que une al t:piLeJ :Lo y al t.eji<lo co -

nectivo, observado wl micrciscopio cler.r.rúni.co la l/irnina bas<il estó forml! 

da por una lfimjna lúcida °'~ una L:'1miné.i ;icns;;·!. ln p1 ün,~r~1 unid3 a la capa 

basal del epitel in, L.1 lÚ1;ü11;! !Jasa! "'' ,.;Ó.! ida, el inte1·cambio de nutrie.!!. 

tes y de gases cnlr0 Jas cúlulas cpiLeUnll's y el Lc~jido concci.ivo ocu -

rre a través de esta mc:mbr.::rntJ, J(J mi~:.mu ocur i·c cuii el. paso de ~.:usLnncÜ.lti 

tóxicas. La 161r¡i11n l~Ds;1l e~~ prorluc·1tiJ fJor c61Glus epiteliales adyacentes 

.Y está formada por u11a proLeína colf1rcnn y prn\ i:•n?.1 ic::1nn~~: formnnrlo 11r -

complejo cstnlil~ e i.ns0Jubl0. 

El e¡ritc:lin de unión se cncuc:ntra tlt:},Jo .-..t d.ientc pol· un iado v nl 

epitelio del surco bucal y te.iida cnncctlva del otro ladu, forma la hase 

del surco g.ingival, <.::.i un ~·;i:;Jtcma ldnlúg.ico Único, :.:;u grosor varia de 15 

a 18 cólul.ns l'TI la b:isc dei. surco :;'lnh:ival J·ust~i solo 1 Ó 2 cúlulas a ni 
vel de la ¡1ni6n c~m0:1t.o-uda111Dntinn, este 0¡1itelio se di.vide en 2 capas;­

CUl>il basal)' ~11prub~sal, 110 se c¡ue~at.i~Jza, las c6lL1las van rumbo a la -

superficie en di.recci.ón oblícud h;1cü1 eJ diente y <lf~ a.ll:i. a la base del 

. surco gíngi\'al dond0 .se desrnman. (fig. 5). Las células basales son cu -­

fr(Jj:diiTC!:r~ ··· t i:e"·ri·~·,) ·m~1::; . t'C!_t _i é:~1 ~ ,~·~:~n~·I oil .r'h~fn ·¡e~). i1::ipf~~-L}· ... ·~~· n-.i.:!n_o_n __ (¡ ~1· ::-1nu;q i'.o~:-:. 

· topIÍÍ·~~icos; lt;s cé'lulÚs de Ja capa St!Ímibasal contien~n complic~das 

.. ter.d:lgiLacioncs y microvel l.:is ldades, f ílament:os citop16smico.¡;, .. c:omplej9' ... 

ilcsarrolladó, .Jas c~ólulas del epi.t2lio de· unión parecen t.s_ 

áip1ú.::hii'ú.1 ele Ju:\Zlél lÓsis;' dt:lino· ciel epitelio cié ·uriiün hay foué:C>citC>s-· 

cól.l11¿s son de de'tensa; 

.· LA: l N'l'E!ffi\S E ENTRE EL El' lTELIO Y EL . DIENTE. 

· .Stern ·1lenH.>~l ú:ii que. los .incÚdvos de lus ratas prese~tan en su epi.::: 

cúl 1d as cpit r.' liales que' est6n re1ad.on8.das con lri ¡¡uper;-: 

d· · t1:Q\tG~;·:_(1cc_ hCm:úiP.smosoma~ .... 

inserción <:pilellul priniada es la relación del epit0lio con.el 

del diente que uún.rÍq !w il•xh.o erupción, esta relación es de la 

- 4 ; .. ." 



siguienLe manera: Durante la ma<lurac:i.ón del esmalte, pero anLcs de Ja e­

rupción del <licnte,los amel.oblostos reducidos clai:ioran una 1.úmina basal 

denominada lámina de inserción epltelia.l., esta cstrnctura se encuentra -

en contacto directo con la supC!rficie clel es1,;alte y las c&lulas epiteli;l 

les se encuentran mlheridns a esta J.úmina mcd:i.antc hemiuesmosomas, al 

proseguir la erupción, se presentan mi to.sis c:i la c¡ipn hasal del epi te 

lío bucal y en la capa e1.Lerna del epi.te} io reducido del es1ml1 te, pero -

los amcloblastos ya no se dividen, los a1:ielobJ.astos reducidos y ];Js o 

tLiJS células deí epitelio rertucicio d1:J ..;;;w:~l.t:! s0 1.-r::tn.sforman en célu -

las epiteliales ele unití'n y ld i;-.::;:::::::::!.6!! '?!'i:-,,1.ial llrimarü.i se convierte 

e11 inserción epitelial sccurnitlt .i.o.. ( fir,, .. ~ 5: F. ) ~ 

Lo inserción epí.tc.lial :Jocunda ria, en su for·ma m:\s simple est6 fo~­

mada por la lámina de inserción epitelial y lo:; hcr;;idcsmosomo:o;, pero rn­

tran a escena la cut1.cul3 dental y el cemento afibrifor, puede ocurrir 

que la zona de inserción ep:lt.eliol esté locnl)zadn sobre b super.ficic -

rátlict11Eir y no sobro el e:;;¡¡,(;!J..t::.0 1 cr; ~iti'J~ rPrcnnos a la unión cemento -

ad¡imantinr-1, el esmalt.e ya formado puede aparecer denudaclo de su cubierta 

epitelial y encontrarse en contacto <l:i.recto con el tejülo concctiVo, 

cuando esto sucede se puede fabricar un prnductó de tejido conectivo , 

:·~~·::~,¡:w=:~.-t~, ;:fi .l1r~ 1~~~r ... v. dcpos.i.tarse sobre la superficie del esmalte. 

· L~. ·Ut:i}J'v·s:t.c:!.6!1 !!~· cemr"1)t~:1 n.f°ibr.:tit?r.·. ~~~lf¡ 'J.·i~~ft~ld~ .~ io'ring ~.t~rc'anás-::u:· ltl -

unión cemento-adamantina y posteriormente se puede cubrir con epitelio 

c~tci ·i"2giér!,"ad<?f'lt1s de J.a-:lámin~·.9.e inse.rc:tón 

puede_ encontrarse cemento afibrilar -inter-

. ' puésto entre ei. e~malte y la. h'imin~ básai de inser'ción. i\si- mismci-i'u'".::e. 

existir la cutícula dental que se ~up~1\e deriva de céiulas. epiteliules;­

tiene composición desconocida, es homogénea; ctiando existe hi cuticuia 

dentar:Í.a: se :i.Jiterpone entre la lámina de iÍlserci6n epitelial y el esmal­

SUPt?Íficie del cemento. En caso· de perderse_ el epitelio de unión 

quirúrgica, el epitelio bucalpuede dar' iuear a la -

células epl.teÍialtjs de unión. 

rela¿fon~s é~tré 'el di~HL-= y lo:>. 

una lámina bMal int~rpuesta 
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entre las céluJas epi teliQlc's y la corona t. supr:rficlc radicular, y las­

cblulas epiteliales esturin unidas a la limina basal por medio de hemi -

desmosomas. (fig, 7 ). 

1.1.4 TEJIDOS COi·iECTLVOS GlNG!V,\LES. 

Los te.iidos concct i vos ¡;i11¡;i ·:ale::; cst<Ín orgmd.zados de .La siguiente 

manera: Dan tono a lo endíl U.hrc e insertada y fuerza tensil u la inte.r. 

fas~ ~titrr.: le~ 'lictttc;:; y ll1b Lejidos O.iandos,los princip.:iles componentes 

son: Fibras col~~Pn:.is; V~·~~~~ ~· Fi~~~!~l~1:;~(,;-,. 

b en:--.·~~ ;::.::: ; !- !.·.!.g:.::.!;.: pe;- J i Uc1J i..t:~; ArLer:tLts a.l veolares po'stero su­

perj orcs e infeclorcs, que.~ penetr~n al hueso olveolar y salen por el taw• 

bique interproximal para llegar 1.1 ln ene fo marginal e insertada. Otros -· 

vasos penetrun en la ene ía marginal desde el ligamento periodontal. Y 

las ramas peri ósticas de las arLeriíl~>; lingual, buccinndora, mcnLoniana y 

palatina_. Tod;¡ ':;~t-;.1 !"'~·J S(! :!~;::~;tvmc..sG, 11u1 ].,, Lanto, es posihle ln ciru­

gía por colgajo. (fig. 8 ). 

Las \~enn5 y linfáLicu8 c.:orrcn en forma paralela a lan arterias, los 

linfiticos de la e11cia desembocan en los gangllos linfáticos submcnto 

nianos y cervicalesT Ln jnervación dt! ln cnc:Í.8 cst[1 <la1L1 _pnr f;~~~-·~!: ·::~::--
. .. . 

:.~··-~·ó.-f.iúi~~ .no· míclinlz6Úéi~, !-Ú~ en.éuc;nt?-nn corpü.sctilo.~1. d~~' NP-r_q~rv:.>.c ".t-·!:r::·J.:::.:; ,. 

·ábájó de la lfÍmina 1;,;sal est.á la l<Ímina propia que es una zon:.i rica en­

-~é1~~~~- e irri.B?c"ión, ~~·le hil llr1iilad0'·f,lt:!?H}'. gin·ri_i-V81r. coO:tie1le .. nume~~o- - -­

sos· macrófagos y célu,las mononucleares, pued.e ser :una .zona jmpnr_tó!!!t-=.1e·.~.:;-

1icfb"n;ia -iJc1~1iliésreCT.-

Ll.5 Al;ARATO. FIBROSO DE LI\ ENCIA. 

. ' 
' . . . 

El colúgeno dé los tejidos conectivos gingiVales está organiZado 

por grt1p;~dc fibrns como sigue: Fibras dcmto¡iingivnles,de'ntoper:i.óst:i.-

. C?~,· alveologingi valf!s, ~:in:ulal::~s -y t~~·?scptale~; . ·. 

i:11s ~fit)rai;dentogi~givales; surgen del cemento por 

: serdón epftelii1l y se proy~·ctan hada fo encl.a. 



~- --'· ' -
.. -¡-·-· 

Lus fibras dentoperiósticas, a partir del cemento se doblan en se.!1. 

tido apical sobre la cresta alveolar insert.<Í11dose en el periostio bucul 

y lingual. 

Las fibras alveologingivales, surgen ele la cresta alvcolur, corren 

en sentido coronal termiminr.lo en ln encía Jibre y p::ipilar. 

L~s fi br:J8 circülures, están tJen tro de la encía libre t en vol v iénd.Q. 

la, de una fonw p;irecida están dispue:,l:tw lns fibras semicirculares, -

fibras transgingivale,;, fiuras ii;tcfft;inc;:i.vd.les, todo lo cual en conjun-

t:n fnrm.;71 el ligGiiil'.::ttl.v g.iugivn.1. 

Las fibrn~ t·r7'.~S-:~t::::2..~:.J \•;.111 litl ce;:1cmco t1G un diente, pasan por -

la cre::;t:1 ::1;;.:·:·lt!.:. y ::;.:::: :;.ü3C;,,i~uu en c1 cemento del diente contiguo deb~ 

jo de epitelio de unión. 

Todas estas fibras se relacion:m ele alguna manera y por ejemplo, -· 

la extracción de un miembro de ln arcada dentaria puede afectar negati­

vamente el estado per:lodontal de los demás dientes. (fig. 9). 

1.1.6. CELULAS RESIDENTES EN EL TEJIDO CONECTIVO GINGIVAL. 

Las células presentes en este tejido incl!Jyen fibroblastos, niacró­

fogos, células cebadas, célulus_ linfoides y _le11rnrj_t;~e- ~~::¡;·.:i;;:;~¡¡. 

_:,_: ·~~:to~·,::ti'br~·;)i°:~lu~ ~on lps células .. ~.m~l}r.~::·H1t-~? .~p.!"6 p!:"~d.g·;_cr¡ ·1a ·tjuus·­

·tancia qw/forma los tejidos conectivos, como colágeno, proteoglica11os 

... ,,;Y)~ -~la~ti. n~ ~ ··tienen ·:eo:rma -d~ -iult;o~. lni.tO·c·Oriéfrl.ElS abun.dtlntes, _apa~at-o_ -

de. Golgi, rétículo endoplásrnico rugoso v _todos los rlt;>'!!~S .ccr::¡:c;;::;;t;;;;; ·-- ---

~;:fF~·c'-'""" 1foi=fu"-¿f~'i de lií!a· ~l:1tiia. 
~:;~ .. <:~~--:· ,.- -~-~~éltilas. ~ci·b~da~ están cercanas a los vasos sanguíneos, contienen 

heparlna; histamina y enzimas protcollticas, la_ liboración de histamina · 

p~~de contribuÚ a 18_ inflamación gitigival aguda y la liben1ción de he-: 

--Il~~}~~ pu~~~ ~st~i' asociada a la pérdida de hueso en la enfermedad pe - -

riodontal tiíflaníatoria. 

: ~-~'::Y ~sb~f~!~t~::1ts1D:::!~i!:1~-· ;~:d:~:~f ::::~::~ ;¡:-::ii:: :::~m::~:::~;~::b ·-
. · g:ir · com'.o -fagocitos y desempeñar un papel· de_ desintoxic~ci6n de la eridá 

normal. 



Los leucocitos polimorfonucleares se observan dentro de los vasos­

sanguincos y dentro del epitel.io de unirÍn. 

Los linfocitos se pueden encontrar por debajo del epitelio de uni6n 

y las c&lulas plasm6ticas alrededor de los vasos de la encia, estas c&­

lulas son abundantes en lesiones ging.ivalcs inflamatorias. 

1. 1. 7. COMPONENTES MACROMOLECULARES DE LOS TEJIDOS CONECrrvos GINGl VA_ 

LES. 

La matriz intercelular de los tejidos conectivos gi.ng.i.vales está -

formada por prote.Ína~o fi brosns, incluyendo colágeno, reti cuJ.ina y elas -

tina. La sustancia fundamental amorfo est5 cornp1wsLa por proteop,licanos 1 

~cido hialur6nico, glicoproteinas y agua. El colhgcno es el principal -

componente estructural de ]o encia, hueso alveolar, cemento y ligamento 

pe:ríodontal. 

1.1.8 ESTRUCTURA MOLECULAR ílP.L COLAGENO GINGl VAL Y DE LA SUSTANCIA FU.!!. 

DAMENTAL M!ORFA. 

':' ; . . ~ 4 •· ., . ' . ' . - ' , 
L.tl!:Jc lllUJ.t:l:.U.lclb tJ\'.: LU..t.ctgt::BU 

estas. moléculas forman fibrillas y haces colágenos, la forma l!IQ 

de colágeno existente en el pcriodonto es desconocida. Existen-. 

clastinn ·es ·otra protefo;:i fibrosa impOiltmte· en la·-

intercelular del tejido conectivo, en el periodont6 se encuentra 

mucosas, en la endn intiertada y en form·a Hrn:i.tada en el liga -
- '·. ··. . . ' ·: 

:. .niénto périodontul: El conocimiento dé la sustancia amorfo es limitado, 

, ésÚfot~1ada pr.incipalménte por ácido hfolurón.~co, proteoglicanos y gli 

~oprÓteirias, .el ácido hialuróiiko, es afectado por cambios 'en la coricell. 

- ~'d~i:~~t:~-¿!1.::_~lÓ_ttic~.~-y~:Gi) c1 .. ---~;-h , .. :·3U·-- f~;nc·ié;. "princip?-l··es le ·exc-lt1S16.rf-:·d~.: vo)Ji 

y. tamizado . 

. Los proteoglicnnos junto con el ácirlo binlilrémico, forman la masa 

-· 8 -



de la sustancia func.iarnent:al amorfa de la mayor parte de los tcjidcs C.Q 

nectivos, esta sustoncia proporciona una maniz gelatinosa y altamen­

te hidratada en la que se encucntrnn incluidas las fibras y las célu -

las. 

Propiedades del colágeno ¡¡i.ngival. 

La encía suele considerarse como un tejido lig::unentoso con eleva­

do contenido de colágeno, el componente cológeno de los tcji.dos conec­

tivos gingivules puede ser cxcepcíonulmentc lábil y presentar una tasa 

<le recambio aún en el estado normal exagcrodamcnto olta, el recambio -

.. rápido puede ayudar a explicar el alto potencial rcgencrotivo y de re­

paración de la encía . 

1.2 HUESO ALVEOLAR. 

l. 2 .1. Deposición de hueso al veo lar. 

Los dientes se encuentran incrustado:1 en los procesos alveolares, 

la morfología del lllleso depende de la posición y fornm de: los dientes, 

se .desarrolla al formarse los dientes y al hacer erupción és-
-..:--..i ...... · 1 .......... 1~ ........... ..,,,_ •. 
l' ......................... _ ...... ---· .. ·---· 

. pcfr 'lá deiiosición ·dk sales de ·calcio en zonas localizados de la matri:;-; 

.· .de tejido conectivo,. lo que da lugar a. la fornmcibn de islas de hueso 

matriz no .calcificada;- estos íoc~~ .continúan a -

· grandándos~, se fus~onan y experim~ntan Úna remodelación extensa: 

se ;suceden en forma siinultáne¿; 

por.una delgada ca-· 
~l~·-· ~~~-~ ... : ,~· ............. ~- _· .. ·.· .. _ ·:..~.:.~·· 
lp~uúiu~uc.1uo -O~.'-"""""'.._~C-1--·-- .... ~ ...... S.. E.U .Vez_ se--

condensa~ión de Úbras ~olágenas .ffnas y por 

dentro de la masa:- · 

periostio, estas --
. . . ' . 



capas endostio y periosLio C•Jfll.Ít!ll•-'íl os:_cobli1sLos que ¡'oseen la capaci­

dnd <le depositar malriz Ó;'.)eu e inducen i.I Ja cnlri fi.cnciJm y osteoclu!; -

tos qt1c participan e11 1.a rcsorci6n 6sc¿1. Al cont.inu¡1r eJ. crecimi.ento, 

las células existentE?.s en cJ. pcr ic1stio se incrusto11 dentro de la matr'i:~ 

clades llamadas lagunas, estos ustcoci.tos Liene11 prolongac.iones que co-­

rren a través de conductos 6seo.s l.l ;rnwclo::--; Cf!liiJJ ícu los. 

las concéntricas llait<:1das ostco11C:>, los \·asos corren a tr:1v¡;s rlr: r.nnrl11.-

El crecimiento conL:Ínuo por apostr:.ión da crnao rr:sul lado la forma-­

clón de una capa superUclal clensci de hueso cortic::il, rn.lc:nt:rns que la -

resorción interna y la rcmodc l.ac ión dan Jugar .J los csp;:;ci.o~.: rric.:dulares 

y lns trabéculirn Óseas c;:iracterLticas dc:l !:ueso esponjoso o diploe, -­

Ladas las trab&culas 6scas se co¡¡1u1tican v unen 1~1 placn corticnl ·lAl1iAl 

y Hngual. 

Al hacer erupciAn Jos diente;~ y forfi~arse 1~1s rdiccs,se produce una 

densa capa cortical d(; hueso adpccnte al es¡mci.o periodontal, la cual 

es denominada lámina dura ·o p.Luca cri b_í f onr.r. 

1.2.:z: RE~lODELACION DE HUESO ALVEOL1,R. 

hueso alveohff se remode1a continuamente en r_espuesta a 1as_ ex.!_ 

""m:1as fÜricfo!ia.fos. f:lí coridicíones normales los die.ntes se d~splazan -. 

d.i.récc íón mesinl y hncen erup"dim contrnua para compensar la a tri--'- · 

c.i:ión. Del lado de presión hay resorción del lado de tensión hay a¡iosi­

de. re¡;orc:ión presenta superficfes ásperas 

cori numerosas cavidades y espículas, dd 1ado de d;=posi-.., 

cupas de hueso denso que no contiene esp_acios medulares 

; aunque despuc1s adquiere estructur~ nÓr1nál. 

MOiffOLOGIA DEL f!UESO ALVEOLAR. 



El maq~en alveolar suele seguir el contorno de l.a linea cemento -a­

damant:inél, el hueso intcrproximal ("" los dientes anteriores es piramidal 

en molares es plano en sentido buco-lingual. El tamaño, posición y forma 

de las raíces ejercen una influencia decisiva sobre la forma del hueso. 

l. 3. CEMENTO RADICULAR. 

Fl CC!!!c::-:to fo¡:;¡¡a la iui_el"fase entre la dentina radicular y los teji 

dos conectivos h1nndrl<:1 ~!·2.!. lit;~7.~;:.~c pe:¡·ivUuui.t1~. E.i cemento es un teji­

do ccn~~ti-..-.~. -:e.l·:.!..!:l~:.dG,::;~ ü5i:i·u2ju dl I1ueso 1 carece de inerv.acfón_ apo..;: 

te sanguíneo directo y drenaje linfático. 

1.3.l. CEMENTOGENESIS. 

La .formAr',i.&n t~nt0 de dcütittd Cumu" u~ cernerito se etecti.ta con la pi_g_ 

senda de la vaina epitelial radicular de Hertwig. Las células de tejido 

conec.tivo sobre el lado pulpar de la vaina se di.ferencían formando odon­

toblastos y comienzan a depositar predentlna, la capa de preden tina cua¿_1 

do alcanza un g~osor de.3 a 5 u. se c;ul;ire .con una ID!ltrfa ""'n·rf'"·-o::~e.:!.::::::-· 

_ ·~·go~· !li:.. riifilOr~.J:iZa.~.~- ti~~- rn~:s.m9 las_. céJ.ulus _ep.ita~ial~?.S · ~.~ vA-r- el t!:~i~c ·c_:s-.:.· 

neci:ivo (fol Ügaménto periodoiital. La lámina basal que separa las célu-­

~aS .. ,J.:::p_~_ta]jR.l~·s -·~·. tl~· l~ ·}:iiria--dG '16 :Út::i1t°rf1a, fis sustituida 

lágenns finas, esta capa forma el c~meo~oide o _1ires~illentn, 
-fü!itffz ~o-~f~- 'f s~ ~~i~ifi~~. Lo~ cemer¡tob!astos se v<in hacia 

y la capa de cemento ·en contacto con la raíz es acelular, aunque pu~: 

quedar céiulas'epiteliales de la vaina y cementoblastos atrapados y· 

el _C.ementq celula.r. 
- ,._ .,. .· . 

' . ' ·.· 

MORFÓLOGIA DEL CEHENTO •.. 

ceiiiento~c~lula~ suele ser la primera éapa.d~positada, 
adyacente a lá dentina, predominantemente 



El cemento celular cubre la porción media y apical de la superfici!:_ 

radicular. Ambas forrn:Js pr<>sentrn1 una matriz de fina;; ribri.llas col6ge -

nas incrustadas en un<J matriz amorfa granulada, la estructura del cemen­

to celulnr es parecida a la forma accluLir, salvo por .la presencia d(' 

cement:oblastos atrapados y cé1 u.lrts ep.iteli.¡:¡.les de 1<1 Vili.11a radicular, 

estas células están convcrtidaé' t'fl 11.Jgunns )" pueden extender sus prolon­

gaciones citopl6smicas a través de canali~ulos, después de su incorpora­

ción al cemento se denominun cementoci tos, tienen menos organelos cito -

plásmicos, mayor número de lisosornm>, el cemento pres<mta lineas rlP in -

cremento. 

l.3.3 CENE1nv l'JWfARIO y SECUNDARIO. 

El cemento prlmarlo es la capa acelular depositada adyacente a la 

dentina antes <le la erupción dent.aria. Está formado de pequeñas fi.bri -

llas de colágeno odentadas al ;-izar, está mineralizado en forma más com­

pl~La y más unitorme que el cemento secundario. 

El cemento secundario incluye a las capas depositadas después de lu 

·erupción, en demanda a fo función, puede ser celular, ti.ene fibrillas de 

colágeno gruesas orientadas en sentido paralelo a la superficie radicu -

CEMENTO FIBRILAR Y AFJBH ILAR. 

- . . " . 
, sobre .la. rai.z ó lé! ,iuperficic de la coroha .Ambns .formas de cemento 

un sistema de fibras. dobles; el· propio -

el sistema de fibras intrínsecas y las fibras d~ 
VVH!llC:W.· c1é1.1 igUllfefltL'( ¡i~ÚOd0!1tal) qué fornían Un SiSi::émá . 

DE.L CEMENTO. 



La composición qt:Ímica del cemento es similar a la del hueso, pero 

el cemento contiene menor cantidad de sales inorgánicas, el 46'.Z del peso 

seco, las sales inor¡;ánicas están en forma de cristal.e,; de hidroxiapati.­

ta, la matriz está for.11ada por; EiLrras coliigenas, mal:erü.l amorfo donso 

con granulaciones finn~-; de revestimiento interfibrilar, dicho revestí -­

miento compt~esto Ge protcoglicanos así. c..omc mucopolisacárido:3 ócidos y 

neutros. El cemento t!S rclHt'.i.vuraent~ quebradi:.;o, 2.e puede fracturar µor 

trauma5 y es permeable. 

l. 3. 6 PISIOLOGIA DEL CEMENTO. 

El cemento desempefü:1 tres funciones principales: Incta i..,; 

del ligamento periodontal a la superfi~:i.e radicular. Ayuda a conservar -

y controlar la anchurn del espacio del ligamento periodontal y sirve co­

mo medio a través del cual se :repare. el daño a la superficie radicular. 

Hay mayor deposición de cenlC'nto en el tercio apical ele la ra:tz, la 

deposición continua de cemento se consiñen1 i.ttJ.l.s¡ii..'.tt.J~bl.::: f:~'.!-"8 ~1 1h~s -

plazamiento mesial norm..'11 ·y lü erupción compen$ntol·üt de los dientes. 

La principal diferencia funcíoi:aJ enti·e el huec;o y el cemento, es 

que eí seguvdo no experimenta resor.ión ni remi;delación fisiológica exte.!!. 

·Ló.. ~~:::~:-:::..{:~~. ~~§~.' .. fr~.-~-~,_C?t~!::e es. en .la sup.erricie. nmsi.al y vest:tbulár .. ~ 

LlGAMEN'Í'O 1>E!üúiJütffAL. 

µeriodontal inclúye céiuús residentesº,. vá~os 'saügüi- .. . . 

linfáticos, haces de colágeno y sustancia fundam~ntal amorfa. 

FORMACION DEL LIGAMENTO PERIOOONTAL. 

El ligamento periodontal _se forma al deisrirrollarse .el diente yal 

hacer. ehipcibn éste haéia .1a>cavitlad bucal, alcanza su· forma defin:lt{va 
. il.e~~r ·~i ~lan~ dd ~¿·i~sibn. 

Inicialmente está formado '¡mr fibroblastos indiferenciados en des'-
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canso, conteniendo gran cantidad dc- glucógeno y pocos organelos, los f.i 

broblastos se encuentran incrustados en una matriz amorfa, dicha matriz 

contiene un retículo de fibrillas al azar, después los fibroblnstos se 

transforman en células con gran activjdad, i leos en orgnnel<is bien úes!! 

rrollaclos y depositan fibrillas colágenas, después se fonna una capa de.!}_ 

sa de tejido conecti.vo, al llegar el diente a hacer cor~tacto con su an­

tagonista y al ap1 icf{rselc fuerzas funcionales, los tejidos periodonta­

les se diferencian aún más y adoptan una forma arquitectónica definitiva. 

1.4.2 ESTRUCTURA DEL LIGAHENTO PERIOD0:-1TAL. 

EJ. co1ñgeno rtcntro oeJ. 1-igaml!nto periociontnl. escú organizaúq eu IJ. 
bras prtncipnles qu!~ atr.aviezan el 0spncio períodontal en forma obJ Ícua~ 

insertÓndose e.n el cemento y el hueso alveolar y las fibras secundarias 

que son más pequcñaD orientadas aJ azar. 

El aporte s:mgdnco al ligamento ¡ieriodontal proviene de: El hueso 
'1~·· .l-1-·~""-.- -~ -'-
.J..\.!~• 'l..J..t..L,J.t-<.;..<.> _,'i u•,. l~- ·--~~- ~~1 -~--~-­.1.-1.h.' .,.u .... vv ... ~,•- , ........... t; ....... ~~ 

libre de la encía. fajsten vasos linfát:Lcos. EL ligamento pe:-iodontal 

estú incrvado poi- ramos chmtari0s de los nt.!Cvios ulvt:ulan::s, tcrr.1inan<lo 

como prolongaciones n manera de palillo de tambor. 

_Sich,er pos.tul.a la e::dsi:(!ncfa de una zonn intermedia entre el hueso 

cemeutO · tiünlít=· -lüti fiU1·a? ~r.; ~nti.tri .... l l~:l.~i:~,. SiChür .afinu.~ .que -~l lfgQ 

del SE:r hu~ano. EStá formado por fibras al veoláres, 

en que el componente de colágeno de todo el ligamento periodontal 

puede ~tener ,una tasa de recainbfo rópido lo que puedé ser responsafJle dé 
la extensa remodelaci.Ón que acompaña al rnovimi~nto dentario. (32) 

l.4.3 GRUPO PRillCIPAL DE FIBRAS. 

Grup~' transeptai. Se extiende interproxi.malmente sobre la cresta al 

; ve~,L~r i pas.~~do a través de la encía de todos los dientes .de la arcada-

.. correspoiídfrnte·; 

Grup~ de la ¡;restr. aheofar. 'Va del cemento por debajo del e pite-' 

- 14 



lio de unión hasta la cresta alveolar, ayuda a mantener el diente dentro 

del alvéolo y a resistir los movimientos laterales de.L diente. 

Grupo horizor.tal. Se extiende perpendicularmente al eje mn1·;ir del -

diente, tiene una función similar al grupo de la cresta alveolar. 

Grupo obl{cuc. Se extiende desde el cemento en dirección coronaria 

rumbo al hueso, se-porta las fuerzas masticatorias y las transmite como 

tensión al hueso. 

Grupo apical. Va del cemento al hueso en t-1 fondo del alvéolo. 

1.4.4. FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL. 

Las funciones del ligamento periodontal son 

nutricionales y se11soriaks. 
Físicns, formati.vas1-

Función fisica. 

Consiste en la transmisión de fuorzas oclusales al hueso, tnserción 

del diente al 'hueso, mantenimiento de los tejídos gingtvalés en sus relo­

c.iones. con los dientes, abscrciÓ!i del choque oclusal (fig. 10 ), envoltu­

ra de los vasos y nervios para evitar lesiones de éstos producidas por -

... fuei:2..as:.~me_~~icas:-Jos; r11:ttr~--~i.::t'#!lm:::lr::_~1.!P ro~~~~~~·.1':l~. f.¡.!-.?~?.fl.~ -:-:!,~~~!·~e:-· 

'~-~in~~~\ .. Rr··~i-~:F~~~ ~- ~-s1~~\i1 -~~l-. ;_ .F!i ~ f ~~~ -n'1 _o T'-"~-{r~;'.~.1 t:Ó-~ 7f~r ~"!~~-:-- ~--~··ni '·'-~1~ci ¿;·~ --_: -

alvéolo. y sistema resilente. 

norizontal hay cios tipos de movimientos •. 

~.:c::C.:e:c·;::'.:..~·:.:'~."..':l!:_ª±ce.scc: .. u"u~•vu.:, .1.v:>,.L.u11 . .1..1.u~:,, .del. _1:ig<1niento ,pericidontal_ y 

y lingual. 

ligamento periodontal hay células de forniJt 

zonas de' formadón óseaesl..án 10s. cementoblast~s, 
UUJ.a:>L.l>"'·· En ;0rl3S de resqrciÓn. ÓeC8 filstán lOS OStéO "' 

y ceme~tocitos. Los fibroblastos re~:-:i.­

puedi;ri eyolucidnarhacia cr~nt.oblasÍ:~~· ... 

y sens.oriaL El ligamento periodontal 

ceménto., hueso. y enda mediante vasos sanguineo.s _ 



La inervac.ión del 1 ignmento periodonta! confiere sensibilidud pro 

pioceptiva y tactil, descmpcr1a un papel. j_mportunte en el mecanismo neuro­

muscular que controla la muc>cuhilura masl.icatorin. (8). 

1.5 LOS MECANISMOS llE DEFU:S,\ DEL PERTODONTO. 

La primera linea de defensa es la burrcrn superficial, que posee -

4 componentes: 

Los tejidos blandos están cubiertos por cpitclici escamoso estratifi..,-

.cmlo. 

El epi te] i.o gingival y del :311rco se queratinizan formando una cubie.r. 

ta resistente e impenetrnble. 

El epitelio de unión el cual sello la interfase entre los tejidos 

blahdos y el diente. 

Todos 1os Lcjidos blondos en la cavidad ornl e;otfrn cubü:rtos por una 

capa de glucoprotcfoas. 

Los ] eucocitns polimorfonuc lea res poseen üi capacidad d~ fagocitar y 

mat3r a lt>s mü:roorgani smos. 

Los macrófagos t>On longevos, fagoc.itnn, matan y digieren a los micr.Q. 

Célú1as linfoides capaces de deseilcmlr.inDr las reacciones inmunolC) 

.i;:icf.IS celtü.ni:es y humorales. 

El epi tcl fo de unJ ón el paso del liquido gÍngival hacia· 

· sústüntiás antTmittbbiáhas; ras ééTiÍias del 

imp¿~tante para l~defensa 
secundados, poseencapaci -



r . 

¡-

1 

E:-JCIA 1'L\RGH;AL NORMAL: GS, surco gingival, OE, epÚdio 
bucal. OSE, epitelio <lcl surco bucal. JE, epitelio <le -
uni6n. N, granulocito ncutrof[lico. L, linfocito. V,va­
so. del plexo gingival •. Co, fibras colágenas. Fí, filiro-

¡ 
1 

1 

· blasto. P, c6lula plasmática. )~B. hueso alveolar rnarRi-
nnl. ·PDL~ ligamento· ·periodont¡1 l, · I 

l_·~~~~~~~~~---(-fi_g_._1--)~~ 
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1 Esquema de los puntos Je referencia anat6micas 

<le fo enda normal. . J. 
f 
; ,.·o, .. 

r 
¡ 

. l. 
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A 

--E~:tiuema ~uo r'>oP.J¡)/.t":-:: .:.a,; vuriaCiones hn~t6niicas 

. ___ [ __ 

· del ''Col" interdental en la cw:ía normal (J.u:Jo_ 
ízqukrdo) ·¡ <lc¡;pu~~s de. la recc.:;ión .girigfv~1f · -
(lado dfrccilo). J\. y B, scgmerito antcroinferior 

. viStas ves ti bular y vcstí_bµ_lQ::!bt:::;;¡ :rt::Specfr" 
e ,~;_y_~!ncntc:;::c-y:c¡y:, zona "po,5 teroinf~? rior •. vis tas -

."'.~~Ji.b_uL;u·. y:. vestíbulo· Ungüal, rcspcc ti vari1ente. 
·· Los puntos de contacto de los dientes aparecen eni8 y D. · 



ESTRATO 
ESPI:\OSO 

ESTRATO 

(f.íg. 4) 



1 
.1 

de uni6n (JE) está fonila~o por la 
epi tclio bucal {OE) )' el epitelio 

· ·ttC'-I-·-c·s·:n.a·l té-- (H~Ht.;; ~-·· ~r~ .i\c· sc·_.\tc~---:..:en;cn .. 
lar• a . veces formado sobre el es mal te 

--~:t:-gun~-r:L:-ci6~-:-·del.: epi.te1j~_ -_x_~_~t~~-i;:J:~ 
te.~Lis flechas seftalan el movimiun~ 
Je las céluias epii:elialés en re-. 

,que se· multiplican con mayor rapidez 
e epi folio tlc unión que en .el eµitclio bu· 

cal. {OE). Esmalte (E) ;cemento rridicular (C). 
J::n el diente totalmente erupcionado cxi stc un 

, patrón similar. de renovación ce luiar. · 

{fig. 5) 



gingival. 

LA INSLRCION EPITELIAL 

(fig. 6) 

basal, 

reducido 

l. 
~! 



Cutícula dental. 

Epitelio del surco bucal. 

Lámina <le inserción epi tolial. 

Epitelio de unión. 

1 

1 
1 

L0iül~S Jcl ~¡;iL~llc Je U!!i~;; ~~lj 
ciona<las 1.:011 el esmalte a tnwés- 1 
de la lámina Je inscrci6n cpitclia~ 
y la cutícula dental. 1 

Células del epitelio de u11i<5n i:e1al 
d. o nadas con el QSmal te a través -¡ 
de la lámina basal Gnicumcnto. 1 

i 
ZONA ,\P l CAL CON !U:Sl'ECTO A LA BASE! 
DEL SURCt) GINGIVAL. 

. 1 
"'JwULJ.~üÁ~ Ui;u~ñl y. l~riün~ de i::.~c!'-1 

6 
ci6n epitelial interpuesta entre 1 

.,;· ~~-- 0 . el 0smal te y el. epi tcli0 de unión . 1 

,. " ., - Cemento afibrilar. · ¡ 
"'~ ·····.-Cemt!nto· -arit:ri·lar y liiu.in~ dc._in--: _1 

scrción _epitelial. 
Epitelio de unión unido al cemento. 

ZONA CERCANA A LA UNION CEMhNTO­
ADA.!<L\NT I NA • 

(fig. 7) 

·. r 
~-~-_l 
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1 
1 

i 

VASCULARI ZAClON PE!U ODüNTAL. Esquema tri<lir.1cnsional 
tle las. tres fuentes d<J aporte sau¡:.uf.neo <le la em.:fo 
1) Arteriolas supraperi6sticas en las superficies -
óseas vestibular y lingual dan r;api l¡1rcs al surco -
gingival (S) y a la superficie •xtcrnn {E}~T;m~i6n 
.e~tr~z~ . .,~a~a.~ ·· .. ~~~~!~~.:!PC_~~:~.::i. t~:c.~rs J!~~ ·· ?~s(tn a -.~t:ravir~-.· - ~ 

.:~-~- :~-~-~."~)l~r-~_c·s-C_:r: p~J'.tl -ufc':!r~~-.a "\. e.·l ·:·1 i ¡¡·¿i,ücú to. pe-rio~lon.til l ·-
· •' i:'!!!C v~¡;.;:,, penetrantes .alveolare.s {A). 2) Vasos. l.on­
gitudinales dol ligainorito periodontal irdgan el ~ 
"Col'.' (C) y, S;!- ~nasioítiosan con capilares <l~ la zo­
na del. surco (S). 3) Por la eres.ta del .tubiqu.;, in-

. terdental_pcni;>tr.l!n <>íti:riofos que corren a lo largu 
cic ·ra cresta d.eA hueso, para anastomosarse con va­

.so:> del ligariiento pel"iodontal )' capilares del. área 
· del surco y con otros vasos en la cresta ós.ea. 

(fig, 8) 

-· L 
1 

! 

1 

¡ 

1 

1 
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Ut."1-"Hlr~'' ni:, 1.'\t:- t:r.nnAL .. ·· t•ru1·r.11,-.n.,_· ... i•i~l\·t t:L· ,.~ ............... .. 
--- "'-n"'l.{_Vw•••t't· I,/µ -· t~r't:..1 ---J. 411·V·ll'-l''V ., .. V& i-t<u-A. ·lf·V&-;lo'·"'" ~ l"t:(o<t-•t1,. ....... t.1•'Y ···~v- · 

e.xü.en<lcn desde .e.l .cemcn~o hada· Ja ¡_;res.ta .de .. 
la enda (1). l!acia la superficie externa (.2). · 
H~cia la parte externa del periostio <le la ta· 
bla vestibular (3). Las fibras circulares. se 
ven en .cortes· transversales (4). 

· Üig. 25) 



FUERZAS VEST!BULCLINGUALES,. alrededor 
úú.-- p:1·t::.1it\i.i:¡1·.¡:··· i.frft: !. . .io i .·i..(ii>--"~liü il:~ 

:· ér-;-t~d ... t:.\iffió1~·i mTtl:ú;' cl·n.-·1.ai:a· -~:rr·¡~·í~-:;~ 
.. en las áreas de ténsi611. (T),. 
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2.1 PROCEDIMIENTOS DENTALES RESTAURADORES Y LA SALUD PEIUODONTAL. 

El margen periodontal es el Slt:J.o cioride se encuenLnw lus '-'"'"l-'u"' Jt: 

es un perioüonto sano y coino <ieue tv.il."'"'" u11" al<:.::rac:,é,;; ;:;; ;;;:;;.::: :;i::i;; 

tan delicado. Cua'Jqui.er procedimiento dental restaur;:idor debe realizarse 

con sumo cuidado para tal fin. 

Se ~eber.á poner atención u Ja reucción tlel pcriodonto, por técnicas 

mal aplicadas que pueden iniciar ó agrnvar una inflamación gingival exi.§_ 

y pérdida de los dientes. No existe ningún mat.erinl que pueda sustiti.::tr 

a un ligamento pcrtodontnl perdido. 

Ejemplo: La aplicación del dique de hule: Es útil ya que protege al 

:::.!leriodonto, t.lura11te los procedimientos operatorios y endodónticos e in 

p_~Cparbc.ión· d~_·c~ronas .. tot_~_ic~-~ ~en ~l cen~e~~~~!iltY -~\t_~ .. : las··tüiti 

. mas •. Se debe colocar con cuidado ln grapa ya que si está mó.vil puede le­

periodóriEó. (3ZJ 

. . . 

es un pqdodo muy critico dllrante el cual. el 

Pedodonéista deberán colaborar:íntimarnente eii · ·.· 

que.· se.an fáciles ;de liuipliarf dÍ.s~inuyan 
dentobacteriana. Frecuentemerlte lc:is 

tei:ápeútiéas r~stauradoi:a~ 11ci ri:ciben,_.la 

.umi . pigüme buc1li ácie«::uá(!á. 

áreas· interpro:id.inales ia acum_!J_ · 

·;est:í.bularcs s0n las. menos 



afectadas, las superficies linguéll',,~-: son lug11:·1:s con valores intermedios 

en el ln<lice de ucumuL.:1.c.il:ir1 dr1 placa, pc1r lo tanL<.1, L:1~J :1reu:::. .i11terproxJ .. 

males son los lugurcs m~s frecuentes de inicio de enfermedad pcriodontal. 

Las restourac ion~::: denL1lcs y .1 n saJ.ud pcr i odonlal cstún int:imamen­

te lleudas. La ndaptnción de .los :núrgen0s, lo~; contorno::; dr. lns resU\ll -~ 

raciones, las re.I ac i º""" prox i ;;mJes y ln lisn ra de 1 as 8uper ficics dcsem 

penan un papel i.r.1port;1nte e>n la salud ging.ivi11.. 

Pa~a qu~ L:.~ d(~ut.ic1t.Jn nz1tur::d funcinn~: í:."'Il cundií.ioncs óptimas los t~ 

. jülos de soporte dd.H:1:¡¡1 C>!!contrcirsc· en cstnüo d0 so.lud. t:J. denti.sta Clcb_s_ 

rá rc:conocer y eli•11iru:1r al teraci.ones pi:t indontales e:dstcntes antes de -

realiza!' cualqui~:r proccdürri en t.o te:-apuút 1co, y;:; s1~~::_1 de ord1;n dt: operatQ 

ria dentn.l, prosLor!oncj:i., exlHÚrncin, ortodonc.in y endodon~.iu. Para lo -­

cual se incl.11ye, la cli8in~cibr1 de los jrri.t.nnt1~s gingi.vales~ ajuste o -

clusal y cirngL1 g:ing' vrti.. (8 i 

2. J FALTA DE RELMl'LA;':O DE DíEl;\ES CSTR!\'lU;rcos. 

La crirics dc,ntal y la enf0rm1~dad periodontal son alteraci.ones que -

- ··_'se· c'ompiementan ·entn' 
. .. 

·. ctirrtactos proxima¡es, 

t::.Í ;_ "t.·.t 'tiut:· la ~éil~:.\::;_ d::::~t:;l . .:::.=.:::i~~?..· le_· !.'~r~_;.rln ... d~:. 

lo cu~11 n. ::;u , • .._:;: co;;~!y~·::::. :: !!!:t.~'12'!." ret.·e~r-1ó~ _tJ{_~-::J16, 

(.::1 :<\e_ntobactcriana, frworeciendo el dcsplazarnil'rito y movimiento de los -

'dientes, lo que da como n:;rnJtado la pro:<im:ldad ra<licu.lar; a cofopsocic-.· 

·t.i~~ ·1cr- ·~C1J.tid büc'-!l, .:::lte:r!!~d0 .e~·i __ ·1 º.:'3.:h(iµ~.t-9.~. A~'..:::~ 

de dientes. 

<l lent<~s extrai.dos no son rcempfaz(ldos inmediatamente, oca'­

como : La extrusión.de 

seno_ maxil<.lt· y tejidos 

.:_s·e ··1Jr.::~~11tüÚ. u~[v;:; c.:1..-nbics ':Offi() :phrt:ii_rl~ .d_e -~~9~taCfos pro':"' 

ele dientes adyacentes, lo que a su vez ocasiona ca!!! 

laS· pnp ! lns favoreciendo 13 retenc:ión y acumul~~ión 

es _una secuela mu;· grave 



pérdida de la integridad de la arcada. El soporte estnl>ilizatloc de los 

dientes posteriores se pierde y se desplaza una carga oclusal excesiva 

a los dientes anteriores. (32) 

2.4 EFECTOS BIOLOGICOS DE LOS MATERIALES DENTALES. 

---··--. .. ... _ ... 
UYl...u,o..u.1.1 P'-"'"" 

bles ó üreversibles de los tejidos blandos y duros de la cavidad oral. 

Estos cambios son inducidos por medios qt!Íruicos ó r~ecánicos, entre 

los medios mecánicos están el diseno de la prótesis, oclusión. Los cam­

bios por sustancias qui.micas dependen de la composición inherente de los 

2 .lf. l MATERIALES PARA IMPRESION. 

Con los hidrocoloides reversibles existe el peligro d\! quemar los 

.foj:idcs ;bGld6s si ~i uu'terid no fu~ ref;J:indf't::irl0 ~ Ji! t~mpi>r¡¡Í:ura co:.: .. ··· 

rrecta. 

El catalizador: para los sili.conei;; .. efl irritsmte, debe ser bien- mez-: 

clado para evitar su contacto con los tejidos blandos o la piel. 

.:cEi-cataiiÚdot:de pdlieter si nó· es bien incorporacto a :.ta· base puede 

reacciones alérg{~as. . 

Otro aspecto importante de los materiales de impresión, es que n.o 

deben .dejar residuos .de ellos en el surco gingival ya. que pueden dar 

. PJ'.;.~STICOS PARÁ. DENTADURAS. 

Nyqúfst considera. que la estomatitis. por dentadura es provpcnda .,;.""' 

y no por el material. para base 4e denta- · · 



Algunos compor.entes de la base de la dentadura pueden ocasionar irr.1, 

tación química como el polímero, peróxido de benzoilo, hidroquinona y 

pigmentos colorantes. El o.crílico mttopo1 imerizable puede provocar reac­

ciones citotóxicas. se debe usar sólo fuera de la cavidad bucal. 

2.11.3 ALEACIOm::s PAP..A flI'-'12"..Wl'f17C: DE PFOTF.STS PARCIAL RlliOVIBLE. 

En aleaciones de cremo cobalto se ha observado estomatitis de cont~S 

to. Ut:uuai.i.tj_s gc¡¡c:-~l, l.!!!; !'~~r:r .. innP.r.:; oscilan entre graves y leves.,. el 

~~!~e~!~ ~~inr.i~al es .el níquel. 

2.4.4 MATERIALES PARA RESTAURACIONES TEMI'-ORALJ::s. 

Ert la técnica direcca de fabricación de los provisionales es neces_!! 

rio vigilar que el calor generado por la ¡;ol:i.tr.erización no dañe a la pul 

!""o a les teiidos blandos o halla una reacción de los tejidos a la co111-' 

posición química d;:;l acrílico. En la tknic.11 indirecta .la única rencc:i.Ím 

es ul reaterial polim!!rizado, el monórnero puede ocasionar rf'..acción química 

a los tejidos blando:~. 

El .oro. puro, .. el platino y el paladio no producen ninguna reacción -

tisular patológica. fil. cobre, el zi~c y la plata tienen <ifoct.os citotóxi 
:~(~i:;"-C:.:::. :t{JS; -Ei fa¡j¡jj:fo 'pue<l.: ~,;i' - tb:;;i,:;;; r . :::C .. !!!:e_ ~.· ~l)J d::ldllrf.IS • El:: gfl~ Vllili~C?/"ll_C: __ 

·· t;.:~ diÚfenies ii1étales ~la lllis:na l10ce prnduc"' co:rro::i6n. salivación_~ 

;. 

,,., -~ •'.,'·": -

~t>;~,: 

.abundante y a veces lesior,.es gingiva)es. 

2;4.6 CARILLAS ESTETICAS. 
~ - ' . -. ' - . . 

. D;i,chas carilla:!l ~ueden ser :de porcelana. ó d~ plástico. Las de pÚi-. 

)tléu ¡;,c;dl1for;..t-;,; p!4 .. dr,!.'!J~nte nor tiolÍmetOOi.lato de meÚio¡. las ca· 

dllas ~e . éste· inatei"ial .. ~o· ~ie.n ~~~ll!er{~~d~!i-~l .. p~ed~~ ;~cid~~:(~ ~1J~' d¡ 

infli!Ínación ¡;ingival~ La porcelana: es muy favo~able para la estructUra 
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dentaria y la mucosa bucal, algunas porcelanas contienen óxido de uranio 

por lo cual puede haber peligro de r::idiación. 

2 .4. 7 CEMENTOS DENTALES, CEMENTOS PP.OVISIONALES. 

En general los cementos dentales provocan reaccio•1cs pulpares leves, 

en general en su composición incluyen óxido de z.inc y eugerwl, este ce -

mento· fraguado e.s ciPld1 : ~1..!}' ~c!t:"t:l::!,. :l c~ijj~ttLu Je: ZVE puede provocar 

cierto grado de inflamación en el teHdo cnnPrt;""· o;l 7.0E !:i:::::: ::f::::::0 

paliativo sobre 

provocar irritación de los tejidos blandos, el eugenol es clusificado CQ. 

mo alcrgeno de contacto. 

2 .4 .8 CE.i\filNTOS PE.R!-LHIF.NTES. 

Los cementos permunentes tienen resistenda y ba:ju solubilidad. El 

cemento de fosfato de zinc tien•~ una reacción biológica algo nociva, pr.Q 

voca una reacción pulpar adversa oc<t>ionada por el ácido fosfórico. Los 

cementos de policarboxilato y de ion·Smero de vitlrlr; se adhieren quimica-

· !?!e::te~:=:,1.=.: :::.:;t7i;Ci'.:Ui"Q·' Üt>Sti.tlr:iO.·~· amiios 'ceriientO~ S_on rni1y }1·en~Yolo~ pO.f·=· ·1a· 
~Uiµr;· .. 

. · i;t;;9 SILICATOS. 

; Son el i'esúltado de· la reacción énth! ácido fosfórico y varios vi­

drios:.de reacción ácida, ·como fluoruros, tienen .sran rcsist.encia a la -

compresión,. solubles y susceptibles a la abrasión, la libe;ación lenta 

de iones· de. flÚór ie da un efecto anticariogénico considerable. Los ce-
.- ' - - . ' 

· .. mentes :ctf'.·:siHcato ·provocan reacción. pul par de moderada a grave • 

. 2~4ÜO )'LASTICOS SIN .RELTHJO .. 

Contienen. polimetacrilato • lo que puede dar u= reacdón iliflamat2 

rfa en la pulpa. 



2.4.11 RESINAS COMPUESTAS. 

Las resinas BIS GAMA han sido acusadas de provocar reacciones pl!lp_!! 

res bastante graves, el gravado del esmalte no provoca reacción perjudi 

cial a la pulpa. la solución de ácido fosfórico no debe tocar la mucosa 

bucal. (l) 

Un ejemplo de mala Odontología restauradora es el reporte de un C.§. 

so de úlcera yatrogénica después de tratamiento restaurativo usando Úc.!_ 

do grabador. Por lo tanto es im;iorrnntP rii Rlnr nrn rli '!•iP nP h11l p ,,, er.e_ 

bar con ácido los márgenes de la cavidad. El daño al tej:i do en este_ C.!J. 

la capa necrótica de lu úlcera se ei:tendió encima del margen gingi val, 

no fué afectado el surco, esto indica que el ácido corrió hacia el ro­

llo de algodoón mientras era aplicudo el ácido en los márgenes de la CQ. 

vidad cerca de la encía. El ácido grabador es considerado ser inócuo P-ª. 

ra los tejidos blandos de la boca, pero si inten·ienen otros factores -

como la isquemia de los tejidos y el estar desecados, comprometen la rs_ 

sistencia de lm; tejidos. Por eso sfompre se deben proteger los tejidos 

blandos para cualquJer tratamiento restaurativo de rutina. (7) 

y " '"º""'h • n • ,......,."'' 
l..lM. l. IU....11. t1.1\tt\J.l\Jl'W 

"'t' -r...,..,.,.,.,.n,....., 
iJt.'.1 UJ..1:in1J.'.....:!I •J"lUl.ft \>VnUlH10 .. 

Tener presente no lesionar los tejidos gingivales indebidamente -­

durante la preparación de una corona ó una cavidad, las abrasiones le-

enda ·insertada es ·:mínima ya que puede ocasionar retracción girigival ~ 

De·preferencia al.desgastar cualquier superficie dentaria .se debe 

dique,dehule para proteger el periodonto. (32) 

PREPARACION DEL DIENTE Y SUS CONSECUENCIAS. 

. . 

Las ·t:e!i,t_a!l]:acio11e~ dentales. p_rovocan modificaci.ones · periflrlont.nlf.,,.'. . 

desde alteraciones. gingi vales menores hasta la. {ormación de· bol 

destrucción .ósea y auuíento de. la movilidad dentaria. 
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Cuando quitamos una restauración productora de enfermedad periodon­

tal comprobamos que: 

1) Hay preparación incorrecta del diente y anatomí::i defectuosa de la 

restauración. 

2) Preparación correcta del dieule 

restauración. 

pero anatomía incorrecta ele la 

3) Preparac:i.Ón defectuosa con anatomía correcta. 

Por lo tanto la preparnc1.6n cor1 et..:L<.t Uc:l ~~~tt!:= :::: l!! b~C?'=" P.c:Pnr:iál 

para obtener una reconstrucción adecuacia • Prc¡.nuttL-lüiiG~ i~~===--~~~:::.e. -:·~-..:. 

ginan impresiones defectuosas. a su vez producen vaciados i1mdecuados , 

con contornos deformados que favorccezim la ricumulación de placa dento-­

bacteriana e inflamación gingival. 

2.5.2. PRINCIPIOS llA:ilC\J:; Eri LA _.,..,.....--'•l ... •nT/"\t.f 
rt\l:il:' li!\r'.,\JJ.Vn !)El., DTF.NTE. 

Es preciso desgastar lo necesario y suficiente ¡mrn obtener una re­

construcción que esté en armonia con el ambiente dental y perio<lontal , 

·--.. ~·- :··::::::::::- -:::!~!!!~?:e, r1~1=:'~~¡~~.e. ~l~ti ~mág~n mc.nta.1 d~ .. l~. _qu_e ~-~ clesea' ?~te~::;r. _usar 

.. ::· ui6tod.c:; de rCc!.Üc~·1¿;~ rnPr1 ·1 ~1;i- como· el stcn:litc --Dentomútr ic., al.-. ·dcisgaCEii!-· ·'" 
tener presente seguir el contorno cervicril normal del c!ic:n.~c: (fig. Í3). 

Preparáción de la superficie vestibular, palaÜna ó lingual. 

la. superficie palatiná y vestibular sé nallari .. re­

. gingi val ,V. el traumát.isrnó · inflingido al ~edodci.!l 

t,:':~,;:':;·).:··'.:· .. ::'.::..'.·::,· ... ~· : El: dE!siaste :l.nsufJci<inte. traerá corao .consecucnda el sobrecontorn.e~ 
t' :(figS· .. 15·1~ y -B );·- .. ,. 

Para evitar esto se reco~ienda que: En dientcr; posteriores , seguir 

anatomlá del .diente, desgastar tanto en .vestibular- como en palatino 

dosplanos, uno incluy.erido el tercio gingival y medio y otro ef ter~-



cio oclusal, (f ig. 15 C l . 

En dientes anteriores r!csgastnr en un plano el t.ercio cervical ta_!l 

to por vestibular como p,1r p3latino, (fig. !11), lo que aumenrn ];¡ 1·ete.!l 

ción y otro plano por ves ti bular que comprende el tercio medio e incisn.1, 

(fig. 16 B). 

Eliminación de la estructura dentaria sobre las superficies proxi­

males. 

el espacio destinado a la papila :interclental y cause inflm;iación, las -

superficies proximales deben ser paralelas entre si. 

Preparación del diente en relación con el margen g.i.ng.i.vaI. 

Para determinar el sitio dcfin.i.tivo de1 margen de la restauraci.Ün 

Se deberá esperar a eLtmin.:ir hoJsns y ln ene la deberá estar sana 1 (fig. -

12). 

El _t.allado <lefinitivo del die11tc, el tratamiento de la ene la y la 

'-:-··~0!!1.a-de·:ln~p1·e~.JiL~n no.-s0._harti:~ri c.n·!..!.:ln. mism2 sC~1i.{·~·i! (fi'p~.11J~ 

Siempri: .que sea posible, las restaúraéiones detitalcs han de ser --· 

-::~critCñid~!:L: leJ.c·~ d-e- 1 :r r-nr:1. n ... Si'" el m3rgen de la rol')~aqrac.::ión _es~.~- ~n 

la zona sÚbgfogival al pacie,hte le es más clHicil realizar ln higiene -· 
: .. :.:.. ·: ; __ ~ ·: .: " _ .. : ::~:., .. 

b\lcal 'f controlar las lúictérfos que i:oli:lriifáñ dieha ;;ó11;:;; 

in algunas- sit~aciones es ~~onsejabié11evür e1 margen do lo r-es:..-
1a zona subgingival, por ejemplo: En la existencia de res-­

que ~legaban a esta zor¡a, caries que se extienden -

medio. ·gingival, extensión gingival para aumentar la retenci6n. 

ves~i.bu°iar de dic,[ltes anter:i.;5re~-superiores eri pacientes en quienes 
... 

aspecto es d.é primordia:t .importancü1 . 

si'~c-- decide 'róÍ c6°locar i:.\ ástaiiración hasta i;ubgiiiglvur fi~tá d_g_ 

llegar hasta la· mi Lad coronal del surco· gingival, ya que· esta zona 

.· tietio el epi.telio mas grueso. 
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2.5.4 MARGENES CERVICALES DE LA PREPARACION. 

Los margenes cervicales de la prcparnción guardan una relación estr_g_ 

cha con la encía, en la fase de pn;paración de los dientes se incluye: 

Límite preciso de la línea de terminación ce:rvical de la preparac1on. 

Tipo de preparación para la región cervical de acabado (filo de cu­

chiilo, chatliin u hombro). 

Colocación gingival, subgingival ó supragingival de .la línea de -­

terminación. 

i1daptaciÓn y sellatlo adecuados de la interfase p!·cp::irnción-rcstaur§_ 

2.5.5 LIMITE PRECISO DE LA TERMIN,\CION CERVICAL DE LA RESTAURliCION. 

La terminación cervical de unil preparación debe estar perfectamente 

definida y clara, esto coadyuvará u un perfecto sellado r adaptación de 

l~ !"c8t~"..n·21r:i6r1i 10 tiue evit:ar5 boraes dcsUordnntes ó cortos que coadyu­

varán a la acumulación de placa e inflam::ición gingival. 

2.5.6 DISEÑO DE LA TERMINACION CERVICAL DE LA PREPARACION. 

. .. . 

· )Z;xi~.t~n tres :discño!"J · básicos dH 1 ·r il¡~?"JR ,;A Ar~h~-1~ ~cri:::.c.~1:-; !,:iil~ tl..: 

cuchillo, hombro y chnflán, con varias modificaciones como hombro con bi 
-:'B~L: D':!stle u_n punto da vi&L<t 'pedoi:iéint:ai :fo terminad.éin de hombro y cha­

delirnitan con pres:ldón la linea _de acab.ado, faciJ i t-!Jn. la .e.tl:::pt::: .--· 

. ci61/y séÜnd~ correcto_, propo:r:cfo!lán una úrea r.:ás anch& pata el mate-­

ria!' de restauración y permitirán coronas con morfología más adecuada -­

que serán toleradas mejot· po1· la cnda~ La terminación de filo de cucfii:.. 

llo se realiza· más fácil y rápidamente, se elimina menos ~ustancia tlent.e_ 

ria, pero esta lfoea .de acnbado'es más imprecisa y conduce a restaura-~ 

ciónes inadecuadas, (fig. 15 B).Las preparaciones sin hombro no. perti1i-
- -

realizar una·. recoríst~ucdón _cor_recta d_el. espacio interproximal' 

UBICACION DEL f".!ARGEN CERVICAL DE LA RESTAURACION. 
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La ubicación subgingival de la resU.1ur<JciÓn, crcnrá un ambiente de.Q_ 

favorable para los tejidos gingivales, entre más profundo se ubique el 

margen más dificil es esculpirlo y registrarlo en la impresión, los ma.r. 

genes subgingivalcs sólo contribuyen a J.2 ;.icumulación de placa dentoba.s_ 

teriana y <Jumentan el potencial. para eJ desarrollo de caries. El margen 

gingival de la restauración puede colocarse hasta l mm. debajo ele la en­

cia, no más y esto cuando la estética es de pr.i.mordial :lr,;portancia. 

2, 5 .8 IMPORTANCIA DE LA SALUD PERIODOiiTAL Y LA PREPARACION DE LA COllONA. 

Lo" wjiücs penoaontales deben encontrarse en buen estado de salud 

ant:es ae 1ni.ciar cualquier tipo de restauración, la inffomación modifica 

el contorno, forma, volúmcn y consistencia de la ·~ncía marglr:al e inter-

dental. 

Durante ln preparación del diente, se tendrá cuidado de evitar lac~ 

raciones y traumatismos del tejido gingival, aunque éstas lesiones curan 

ul cabO áe poco tiempo, existe el peligro de retracción gingival yatro­

génica. ( 20) 

2 .6 EL TRAUMA DE LA OCLUSION. 

· 1.a salud periodontal deper1de.cie1 eqúÚibrio entr~ ln oclusión (que 

el medió exteruO) _y ··~-~:·rg~~P~!~.G.~.~. ~Jf~1 .J:!.g_e~11t.~ .per_i~dc!:t~l ·y~-·hucou ·~l 
es .eLruedlo interno) •. 

El periodoncio está especialmente hecho para soportar, las 'demandas 

funciona les del diente,. el soporte d.el diente es .la Única .razón d~ su e-'­

c xistencia, así. mismo lo's tejidos periodontales dependen de la actividad 

fllnCional del· diente parn conservar· su .salud. 
' . 

2;6.i· CAPACIDAD DE ADAPTACION FISIOLOGICA DEL PRRTODONGIQ A 
. -•··· -· •. ··:.:·.,.,::" • .".~ . •• ·. ;' ··- •. <,;.·: • ; .•. -... ·•·•···· .. . . .. ··• -· _.... . ... .-. • . • . . .. ... • .• e .•. . ·• 

LAS .FUERZ.~S•· . 

OCLtlSALES; 



El efecto de las fuerzas oclusules sobre el periodoncio está inflQÍ 

do por la intensidad, direcci6n, frecuencia y duración de dichas fuerzas 

Al aumentar la intensidad de las fuerzas ocurre un engrosamiento -

· del ligamento periodontal y aumento de la densidad del hueso alveolar, 

(fig. 20-A). 
La dirección de fas fuerzas es mejor soportada cuando es transmi­

tida al eje mayor de los dientes, lo cual deber.1os de conseguir al dise­

ñar prótesis parciales fijas ó rcmoviiJles. 

Las fuerzas laterales y horizontales son soportadas mejor cuando -

son aplicadas a nivel cervical, del ludo de tensión huy aposición ósea­

y del lado de presión hay resordón ósea.Las fuerzas de rotación son 

las que mbs lesionan el periodonto. 

En cuanto a la clurac:i.Ón y frecuencia ele las fuerzas. la presión 

constante sobre el hueso origina resorción y la presión intermitente 

formación de hueso. 

Hay un cierto margen de seguridad de J.os tejjdos sin ser afectados, 

pero cuando las foerzas oclusales exceden la capacidnd de adaptación de 

los tejidos, los lesionan y la lesión es denominada.TRAUMA DE LA OCLU _ 

TRAUMA DE LA OCLUSION. 

oclusión.· Repi.tien<lo el trat1ma dP. la oclusión es-. 

lesión del tejido, rio la füerza oclüsal.; la oclusi6n que produce es­

lesión se denomina oclusión traumática, (fig. 22). 
El trauma de la oclusión puede ser agudo ó crónico. 

trauma agudo de la oclu:oión: Es la consecuencia de un cambio 

la fuerza oclusal, tal como el generadopo;r una pr(>tesis que 

.ocli.i;;ión ó <tÚé"'. l.n ñ·ir.-.rd,l,n ,rle lM .fúe~z.a.s óclusá1ei;¡ s~li!"e 
: Dolór, sensibilidad a la presión y ~u-

dental. 

la oclusión normal los síntomas remiten-y la le~-
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sión sana. Si ello no sucede la lesión empeorarú y evolucionará hacia la 

necrosis con formación de abscesos periodontales, desgarros cementerios 

y se volverá cr6nica. 

El trauma crónico d€' la oclusión es mas común, nace de cambios gra­

duales en la oclusión, producidos por la atricci6n, desplnzamiento y -­

extrusión de los dientes, comb.inado con bruxi.mr.o y apretamiento dental. 

2.6.4 CAUSAS DEL TRAUMA DE LA OCLUSHJN. 

l.- La aiterac16n de las tuerz8s oclusnles. 

;¿.- JJisminución de la capacidml del periodoncto parn soportar fuer­

zas oclusalcs. (figs.' .W .~ )9i. 

El criterio paro determinar si la oclusión es traumática, es cuan­

do se observa que ocasiona lesión y no corno ocluyen los dientes, Toda -­

oclusión que produce lesión .:s trawnó ti c<J, ,J <.l rn3la ocl uslón no produce -

·necesariamente truumn de la oclusión, el cual puede estar presente aún 

cuando la oclusión parece normal. 

2. 6. 5 TI<AUMA PRIMARIO Y SECUNDARIO DE LA OCLUSION. 

secundario en la etiología dr~ la .destruccíiln pcriodontal. 

Trmíma prJ.ínário de la oclusión • 

. ~ .. -.:~~; S:~~-i:i-~~~ la.· única .~·f·~~0!."~_r·J~0.!:1. 1 !_•r~.J. ~- 1.d qüi: _está suj~t~- el· di~r:tc 
es la .odu::nl, (fig.20- A). Ejemplo: 

Lesión 'periodontal producida alrededor dé dientes con periodonto -

previamente sano, como·en los.siguientes casos: 

L- Iiespt1és de la colocación d.c una obturadón alta. 

2.- Aparato de prótesii; i¡ue crea fuerzas excesivas sobre pilares y 

. !lientes antagoni~tas. 

".3 ... ~~ .. :~_~.~P.~~~~.--:~·~,- ~~:-~~~$r_~~~-~n: ó.· ~x.r-~~·~i 0n df'.l ~'1t~ntes hacia los: aspa~-:-.·; , 

cios originados por el no reemplazo de dientes ausentes. 

Después del movimiento ortodónti.co de los dientes hacia lugares 

funcionalmente inaceptables. 



Trauma secundnrio de la oclusión. 

Cuando la capacidad de los tejidos para soportar las fuerzas oclu­

sales está detcr1.oradw.. Ejcmjilo~;: 

1.- Pérdida ósea debid\) a inflamcici6n marginal, (fig. 20-13}. 

2.- Trastornos sistémicos que inhiben la actividad anabólica ó in­

ducen aJ.te, acior;cc dcgeDi>rnl:ivas en el periodonto. 

2.6.6. LAS TRES ETAPAS DEL TRAUMA DE LA OCLlJSION. 

Etapa -'-·- :..:!.:::::c'.!e rl0 lesión. llay presión levemente excesiva. hay -

resorción óe:i !1ut:5V ~l-.·:...·::1.E!;- : p~r lo tanto ensanchamiento oel :iigt1wCu. 

to periodontal. Hay tensión levemente excesiva Jo cual alargo las fiii1C1ti 

del ligamento pcriodonta1 y lrny aposición del hueso nlvcolar. La mayor 

presión ocasiona compresión de las fibras, produce zonus de hialiniza-­

ción, lesión de células con li:! consiguiente n!!cro'3is del ligamento pcri.2_ 

donta.t, alt..1;:<a.::i0;ic::: •:e'-'r" i::ires como: Retardo y estflsis del flujo s<in -

guineo, desintegración de los vasos san¡;uíneos y por último exci.?uiva 

sordón alveolar. 

La tensión intensa causa ensanchruniento.del ligamento periodontal, 

~:rnmb_osis, _ he.morragia, desgo.rro del ligumento periodontal y resorción 

- -· ~ . .;;?l hueso .alveóler·. 

Etapa 2 ó de reparación. Los tejidos ü.uii¡;ü;;c :::::::: -?1ímiilndos y_se -

.fifrman ril.i"\lús fibr::>::! ;: d:lulas df! tejido conectivo , hueso y cemento P-ª. 

: ,ra _r_E!_S_ta11ra.r el ¡ieriodoncio lesionado. A veces se forma cártilagv ,far.tro 

·del Hsamento periodontal comó consecuénci<t <l<::1. treuf:l? __ ele _la oclusión. 

Hay una formación de .hueso de refuet'ZO como ui1 intento de compen-

·sar el hueso perdido como cunndo el hueso es destruido por inflamación 

tumoreilosteoliticos. 

Etilpa:S;.c. Hay remodelado de adaptnción del periodoncio: Par.a amor-

. ~ .. 

de las füen:as lesivas, el ligamen~o periodoiital se en 
adyacente es resorvido.' Los dientes a~ectados se afl.Q. 



2.6. 7. EFECTO DE Li\S FUEHZAS OCLl:SALES ¡:,;SUFICIENTES. 

La e1;L.Lmulnción insuíir:irmte u1·ig.ina dcgcnerac ión del periodonto, 

que se manifiesta por: 

Adelga:~amiento dt~1 Ugamc•nto periodontril, atrofifl de las fibras, Ol?_ 

teoporosis del hu~~u ¡il·,:col:.!r \' rPr\11ccj.{m de ];.¡ .'.J.1 turn ÓS('<J.. Esto c.•s de­

bido a:Oclusi(Jn abir::rt·n, .:iuscncJ.a de antagonistas fu11cionu:lcs 1 hóbltos -

de masticación unil<iternl, 

t;l trauma U.e l.,:~ vc.1~:~i6~ '."::P rirPsc:nt:a cm Jos tejidos de suporte y no 

inLe1e:::i1"".1 lo ~;-.:::.:::. (.fi.~ ??) !Jt?ro ; cuarnlo ln infla.mue i6n alcanzo los LeJi 

dos m:i~s JH_uiuuJ\,:; ~.:. :..:::.!'.!··•'.4 jii~!:[) ::.:or! ln inf.li:im::Jción conduce a defectos 

6seos angulares y formacibn de bolsas ir1frR6scas, (figs.20 B-C y 21). 

2.6.8. CAMBlOS Pf!OllUCIDOS POP EL TiWJMA DE LA OCLUSION SOt,,\1-íENTE. 

En dü3.'.:iic·i:!. de ('11.:dqHicr olro agente irritante ll)f.t.11, el trauma. <le 

la oclusión puede cau~)nr afloj~wt.ic:nto cxce:si~.'o de lt)s dientes, t.msanchéi­

micnto del J:ig::tmento pcrJ odont:.ai :.1 defectos angulares en el hueso alveo­

lar, sin forninci6n de bolsos. 

$i¡¡¡1os rad iográ.ficos del trauma de la oclusión: 
... ' 

t~umcn·~.9. tj;~}_ ~?f)d.c.l~1 pcricid~~nt··01 c(1n ~Spe~1úm.i~úLt;· =~~.-l~-- ~"..'rt_i_(',~~ ~1-:-_ . 

Literal .de la fí.1ÍZt en .í.a tt:gj.Üu í""1pic~I .;.' ~-n lfú~::fuE~ 

· Lr' l.t tn .. cc: i ~·nt--s. i)e!_;truc.ciÓf\ _ ve~tical del hueso interdental con fox.. 

infraóseos,, rndiolucid<{z y condensac:ibn dei huet>o ál­

rnd iÚt ra 1: • 

. Cambfos ollnicos .nsoc:Lados n ·la oéltisilín traumática. 

Empaqu¡;tmniento de comida, hábitos anormales, dolor focinl difuso,. 

·erosión gi11gi val, hemorragia g.ingJval, morMsqueo de rnrrHlos, sensibi­

.dc. Jns superfii::ü~s oclusaies e incisnles, gingivitis úlcero.,-necro:.. 

ri·guda, hipcrpbsfa de la encía, per:i.ccmentosis; hruxismo, niastica­

.u~il:;it<;ral' cur:ios interprox1nial, cálc~J os sub¡_üngÚalcs, 

~~~ii-cié¡· <le 1;¡ eu:c1n áf -(~.ie·it:;er fUct;~as- 0,:1u~41¿~ .... 
f\ nivr:.\<le lv pulps' hiiy hiperem.ía, hipersensibilidad al frío, 

netr'os.is pul par, n6dulc.·s pulparl's. 



A nivel periodontal hay ausencia de punteado, venas dilatadas, me 

dias lunas traumáticas, recesión, grietas de Stillman, festones de Me 

Call. 

El trauma de la oclusión es unn parte intq~ral del procc\so destruc­

ti.vo de la enfermedad periodontal. No gc'ner.:i gingivilis ó bols,1s periodo.!]. 

tnles; pero influye en el avance.' e intensidad de bolsas preexistentes. 

J(ccordcmos que lns restauraciones que no concuerden con lo~• pntro­

nes oclusales particuli:1res ocasionan trnurna de la oclusión. Además de l.a 

estética las fi.nalidades de ln prótesis parcial fijn ú removible incluyen 

el mejora1Uiento de; la efici.er:cin mosticatoria y previene la inclinación 

y la extrusión de los dientes y por ende prc;viene la alterac16n ae 1a Q 

clusión y el empm¡uetamic11to de comirl::i. 

Se debe eliminar la oclusión traur:1Út.ica por medio del ajuste oclu­

sal antes de elaborar una prótesis, de lo contrario se perpetuarún las 

lesionen sobre el periodoncio. Ya instalada la prótesis se deben hacer !1. 

justes oc:lusaJ e:J periéd:i.camentt: J esto es porque lns restauraciones se van 

desgastando con el tfompo. (8) 

2.7 CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DE LAS RESTAURACIONES DENTALES Y LA 
SALUD PERIODONTAL. 

'2,í;l ,....P."r>)"l. t f'~1 
\:tl.:JULi.!\B.LU .. 11J • 

para que s·e~ éficá~ y nó dane ai pen6donto, debe­

~"~"'~'·-'-'-'"-- ···:-·-.ic·tt-u~u.~.._,,.,H,, oci··ü"""" :·c.:1-.p.!!n.tc,.~tle .Vi5!te !:!~. -·~~-~.f~~.~-~;~~~~ ,"ªx_;.i:._~~--~~~-~-u.?4~ , __ .. __ ·-· 

correcta¡ márgenes perfectos, contactos proximales :a-:-. 

fur:cíón' .. 

La r.etenci6n de. placa dentobacter.inna es mayor en las regiones ino_s 

cesibles a·la técnica de cepillado corno en regiQnes int.erproxi.males, en 

cerv.icales tmito po:r vestibúlar como por lingual de los dierk 

De cjpcc~;l lnt¿J.'.és es Ja !"~"'t'"ll'ilción correct~ de coron,¡¡s t_otalcs; ' 

las características que deben cumplir son desde el punto de vista de la 

· relocí~nes' dé contacto pr~ximal y contornos axiales; 



2. 7. 2 MORFOl.OG l 1\ OCLUSAL. 

Mientras mas estrechas sean .las mcsüs ocl.us~1lc~, mayor control exj_~ 

tirá al volve!· a crr:-2: una nc!us]f1n fnnrionul J:ibrl? <h~ in1·erferenri.as. 

Li.! anchura buco-] i ¡¡gua! 1k la mesa •Je l usal llO debe exceder ci la an­

chura natural de Jos dientes, los pGnLicos pueden ser a6n mis angostos, 

(fig.30 

Se dj.señGrán las superficie~; cir:.lusn.tcs de modo que orieHLf:n las -­

fuerzas en dirccci6n al eje mayor del diento, debe haber buena oclusi6n, 

2. 7 .3 EL ESPACIO I~ffERDENTARlO. 

La región 1nLerdenL3ri;.i ó intcrprm:imal es el sitio mí1s importante 

par!J el in'icio de la (•nfcrm<~(b<l periodont.al y de caries. 

El Psp~cin ir1tPrrlPntnrJ¡1 rr)1nprrnrlc: El hrcn de contacto. el espacio 

-·Ó nicho interµroxünnl y l.:J t!ncL1 :í nLerdentaria. 

El nJclw intcrproxin:al e~;LÓ formlldo por ;-los supcriicic.s contiguns. 

La encía intenlenlar:i.EJ está formatla por las pnpilas facial y lin -
?':lªi y el cuello gingi val 1 e.stu ene ía :i.ntcrdl'nti'.-n"l.n ·tiene form:-1 triangu­

'f;i[- :~riGtn .·dc::;dc vc::;t.ibÜlc.r é. :tingu:::ü; pc(o .:::.i· nu c:-:1ste r.=l .ir:.~i ac··ca.ri· .. -

-~acio, la encia cst~ rctraida y ccnJrá forma piramidal. 

El _cuello p,inE,ivn1 se h'11ln cubierto por un .epitelio delgado no qu_g_. 

zona cs. extrnonl Lnariamcnte susccptih+e a la ~1cciói, t.Q 
ilcni:óiiactérini1i•. . . 

Una úc -las funciones del área de contacto es la conservación de una 

.arc;;icfo dentnl csu1bJe, otra función importünt•o es la prevención de la -

e iinpact¡Ú:ibn de alimentos. Los dientes póstero- inferiores 

ái'c;.is <le contacto sobre el tercio vestibular, en los dientes 
. . '-

eJ Úrea dé COnlatto t;\S d~~d~ fo mitad hacia 

íjf~lta de clif1foéÚl cii~ré .L6s üle!lte'~ \.¡¡ ;:i oü\füonar retención 

ex(e~;o ·tic contacto· ya sea en sentido vest:ibufo::..lingua1 u 



ocluso-gingival va a ser más grande la papila interproximal. Al aumentar 

el cuello gingival va a aumentar el área susceptible a la enfermedad pe­

riodontal, (figs. 23, 24 y 25). 

Siguiendo con el espnci.o i.ntcrdenUrio, la colocación <k CLH\as in -

tcrproximales y m.:itrJces en la coJ.ocuciÓn de restauraciones proximales, 

debe hacerse con cuidado para evit2r- J.~~:::ionar Psta región sumamente vul­

nerable, cualquier aparoto scp:irador deberá ser retiro<lo lo más pronto -

posible. (32) 

Los contnctos proxirnaies til!Lc:,·u.i;;:i;; l:;s rn1 "riones de los bordes -­

marginales, la fonuu ü\,;:l il~.~!::; :::--:J.~ 1 .:;::1 l vestibular y· l1nnual} los cuales 

están en rclnci.bn con J.a tidJ.uú \'.i.:: l:;:!.: :_-::-:¡-;:~ne: intt.~r·tlrntnles { fig ~ 23). 

Los bordes mnrginales de altura desigual f;:ivorccerón lu retención y 

acumulación ele alimentos con la consecuente destrucción Je los tejidos 

fotcrdentarios y pérdida del hueso interccptal, lo mismo ocurre con bor·· 

des margimiles que cre<tn contactos proximales altos. La región directa--­

mcritC en senticto gingival Zil fr:-~~ de rontacto siempre es ligeramente CÓ.Q. 

cava, (fig.26). 

2;7 .4 CONTORNOS VESTIBULAR Y LINGUAL DE LAS RESTAURACIONES. 

. ,_, 

.. ~igui10~ -Hufói'GS ho.n llfirr:n}úio que: Cf abj~t_ivo ... de ia .. í:ii\;11i.i.ilc;;;:i~-:!.e·,:-, 

vestibular y lingual es proteger el margen g1~gi~vai :iit.rc ,(e la!:''. 

scibr econtorneo .. para 

lu cmi;i:.ict:.:::ib.n .al .desv:inr e~ ?-limen to_ sobre .el· -­

tejidos gingivales queratinizados; Por este ·¡¡¡º;:. 
sobrecontoÍ:peaii -(peto se ria vist.u .:¡ua c.:; F~Qré•.!_~; ... _ ,. __ _ 

l~ s~l ud gingi~~l, Üigs. 27, 28 y 29). 

El surco gingival no requiere de protección adicional por varias r§. 

zones cqm(J soii las siguientes: 

i.2E~iSten pocos alimentos que puedan ser lesiv.os para Ja encía, a. 

se eh'cuentren' afectados. 

pasa por encima de los ~ontornos axiales· ~e 
ser <l:i;ipado' CUOnÓO el ~ümkill:C llega_ a lA 

.más ,bien es dirigido por lnbiós 



lengua hacia lo degluci6n. 

4.- La dentici6n humHno natural presento poca 6 ninguno prominencio 

y no hay efectos nocivos. Los d.ientes en forma de huso .no presen 

tan alteraciones gingivolcs. 

Lo que se ha llamado prom:inencia cervical de prot:er:ción y que tcór.!_ 

comente protege a.l surco gingivol humano, no lo lrnce y est.o ;,e basa en lo 

siguiente: 

1.- La acumulaci6n de placa cientobacteriona es m~ynr Pt1 l~s ?nnn~ 

adyacentes al m;:iyor con Lomeo coronal., (f ig. 29 - B). 

2.- Mientras rnbs plano sea el contornc1! m0nn1· (~!!Lidad do plnr~ ~~ 

retenid<J, :i.ncluso se limi dc.iado prepar;ici.onr""' par:i. corona total 

sin restauraci6n temporal y han presentado hu0na salud gingivol, 

por .lo tanto, se debe· buscar apl.nnar los conLornos vc:>tibular y 

lingual <h~ l(JS rc·stc.ur0.c.fonc::; y se uUsen·3rf.I una excel.e:nte :rcn_s. 

ción gingival, (fig. 29 - C). 

2. 7 .5 CONTORNOS DE COROtl AS COHPLETJ,S DE DIENTES AFECTADOS POR RECES ION. 

Las porciones expuestas de las raíces suelen ser invnginadas en di-

''iéoLlUliJ tú:· y lingual. ctC' lt1s furcacj.oú"es ~ 

Estas regiones invaginadas requieren de mils hi.gien'1, si se permite, 

" acumuiác.ió1; de placa en esta zona, se presentará desmineralización rápi­

~~:~~:.:.: __ ._.~))},_~~-:_.].~ _)~1.!per fic_ic_. tl::J. ~Liiif:·lti;tí J • - pt vvoCé!tlcio · fnayor serts:fb j_l~d ád·. y- ·ca!- j e·s 

radic.11la1:. 

Si la reseción ·es excesiva y existe poca evidencia de caries, sue­

le ser mojor no incluir en la preparación la porci6n radicular y tener 

excdente higiene y ~plic:aclones tópicas de .soluciones desensibilizndo­

~ inhibitorias' de caries. 

la porción raclicular, hay que vol Ver a·crear 

Qr-lgir?~tr.~z dé l;¡ :.pc,r~.i.Úu 1tiuicular, io cual implica lü elf 

prmninencias innecesarias.en la restauración, la anchura de 

reducld¡1, el. área de contacto puede ser_ más an­
cha 15geramente. La ¡irepnración <le .. "11 [urc.nción de.be ner ínvaginadu en 



dirección ocluso-gingival en toda la extensión de la corona anatómica. 

La restauración en s:t ten<lrú que seguir la invaginación de la fur­

cación del diente. 

Manejo de las regiones intcrproximalcs. 

El manejo de estas zonas es similar.al que ya hemos explicado, en -

luti <lientcG que h:Jn Pxperimcntatlo cirug:i.a periodontalt ln papila inter-­

dental tendrá forma tri.angular y esto es una buena forma para la salud 

gingival. 

Z.7.6 RF.1.AC:TONES ENTRE LA ADAPTACION DEL PONTICO Y LA SALUD DE LOS Ti:;:.. 
..!IDGS R! .. <\NDOS .. 

Dependiendo del discflo y adaptación del póntico a los tejidos blan 

dos, estos estarán sanos ó no. Por lo cual es importante, el grado de 

presión, el área de contacto con el reborde alveolar y el espacio del ni 
~he e11t!'~ ln papila y el. póntico. 

La forma giugival del póntico depende de; 

1 ;- Morfología del reborde. 

2.- Cantidad de end.a insertada que recubre el reborde • 

.J.- Posición de la unión muco-gingival. 
..... !,.:.. Profoitdli!~d 01>1. vest:ii:iui.u. 

5.- Estética. 

· ·· :G.- VnnétiCa. 

para los medios a.e higiene bucal. 

paia--· rebor .. Ut:--dl-v~co.lor .. ~n!.:'.i~ma l~ 

inlis atrás· se colciqtie el póntiCo, menor. deberá ser. i;:l 

los tejidos, ya que aq~Í no está comprometida la estética 

la vez se fati.lita la limpieza: El .contacto excesivo .debe ev.itarse. 

Úroites linguales no .deben rebasar la cresta alveolar •. Las ca:racter1st~ 
gÍ.ngivril~s del póntico no deben incluir ángulos agudos. 6 afilados. 

: <La 'bai~ debe 'sér lisat perfectamente pulida y si es parcelaria per-. 

SLexisten formas. delgadas ó tejidos hiperplásicos en los rebordes 

quirúrgicamente. 



Sin excepción, la superficie gingivnl del póntico, nunca Jebe re~a­

sar ld unión muco-g lng i val, nj hacer presión sobre frcni llos ó insercio­

nes musculares, de lo contrario hahrét irritación n estos tejidos, incluso 

la presión exr:e~i v~1 f•tJl::dl' c1co.s.ionnr hnstn la rcsorc i.Ón dcd. hueso. 

Los contornos pro..: lmale" '.' 01 espacio para los nichos deberán ser s_l;!_ 

ficientes, de lo rontr<irio liab1-i1 :inflamnción, paptlm; hiperplúsicas y :-"!: 

giene bucal. 

Los pónticos dem3siado angostos fticll Han .la retención de alimentos 
I c.:: - ')f"\" 
\.l.. J.. t;. ~") / . 

Los Pilares lnclin~<ln~, ~ .... .l--~-. -· 
""'"- U"->>JÓU.!~ 

aumentan las bol. sas per i.odontales ~ue suel("n encontrarse en los molar.es 

inclinados. 

En el disefio de los póntú:os el contorno que queda contra el relrnr­

·de alveolar debe ser le mhs convexo posible, apones debe tocar a los te-

los m~s indicados, (figs. 31 y 32). 

Las concavidades que miren haci.a Jos tejidos son los rnc.ts perjudici51 

les, conducirán a la acumulación de pl<trn dentobacteriano e inflamación. 

Como los pónticos en silla do montar t¡llto .son los 1"enos convenientes 

hay QUe c\;it3.rio!::, (fig. 33) .. 

En 'cuant·u a la oclusión de lÓs pónticos, las relacio¡mes funciona-

2 ~T: 7 INMOVÍLIZACION DE LClS D ltNTEE3 AÚYÁCENTES. 

El es.torio peri odoii tal en el espncio entre dos pilares adyacentes u­

ni~o¡; con conectores rígidos, puede variar. 

Cuando los márge1\es de las Jeestauraciones son subgingi.vaJes, el es- , 

. lada ¡ieÚ9cl~nt¡¡l· es malo y esto es h1ucho peor cuando dos márgenesgingi­

vales q~e se. CílCllentrnn dentr:o del surco gingival son: adyacentes il la.~­

tiii~r~a ·[,j[;rlá )' s:L ú é:st.O le áuna·in~s que fo u~ibn r.ígida oclt!~o-gi~~ivai 
esté demasiado extendida, obstncul.izará aún más la lügiene. 

- .r~5 -



En síntesis los dientes adyacentes deben ser fcrulü:ados sólo cuan­

do la colocación de los márgenes de lüs retenedores 110 sean subgingiva-­

les y los espacios interdentarios se diseñen anchos para permitir la li.!!! 

pieza adecuada de. esta zona. (21) 

2.7.8. COLOCACIOH DE LOS MARGENES DE LA CORONA. 

En los mórgencs suhgingivales se encw.::ui..:.J:..üü .::c:-l;¡,tid~!:!ce !!!'.:!.y0rPs <le .... 

placa ctent0Dact.eria1w 1 lt:~.;.011\::.:; b::.:;¿;:::.::..:!.e.s ~.·~i:i- ~rAv~.i.; y bolsas pcriod.on­

tales más proiundns que en lut> 111~1 t;CliGO ~ ;--:.i ~:~l :_. :!:O:!.-¿. h~ rlr! l:! C!'!cÍa Ji-

bre. 

Los márgenes supragingivales no interfieren en el status periodontal. 

(fig.34). (21) 

La corona completa introduce el riesgo ele inflnrnación gingival inclg_ 

so cuando se contcccionu l:11 1t::"lci.:..:i0D :i.d~:-!l e•)!'! e1 ~ur~n gingivol .. Los ffi-ª. 

teriales en si rio son irritantes, pero la placa dcntobncteriam.i se acum~ 

la en ellos lo cual irrita la enc:i.a, si no se e1ími.n::i lu placa dentobac­

teriane en un plazo de 24 a 48 horas puede convertirse en cálculo. 

1.,,. uni.6n ,entre restauración y dfonte presenta una linea fina de ce­

Po.rii _la v1"ac~ ·dt~utu~~L.t~~iana, c~tn.'·se· ·évi·i~ ~tB~...;· 
margen de las restauraciones corori~l al tercio gingi.1ial dél dien 

LOCALIZACION DE T .OS MARGENES. GINGIVALES DE. LA RESTJÍURACION. 

La localización del margen.de una.restauración depende de varios --

1.- Estética. 

NecesidadidCretención adicional pará l:l restauración~ 
. . ' 

· 3 ';,.,.. ·.· Grat!o de higiene bucal ¡iernonal. 

4;_ S-~SC~~tibiÚdacÍ • i~di V itlual a Ía carf~s • 
5.- Susceptibilidad del mnrgen gingival a los 

6.- Caracterfaticns morfológicas de la encía marginal • 



No es recomendable en denwsi.3 la ex Le ns ión por p revcnción, se pre -

fíere la prevención de car les por medio rk control de placa y ;_iplicación 

de flúor. No exislen pruebas que digan que la masUcnción posen propic-­

dndes de outoclisls rfccLlva. 

En cualquier coso la li.ncn ginei.v~l ele la r0stnuraci6n ¡1roporcio­

na un sitio en el que ?ncde retenerse alimento, haciendo esa región más 

susceptible a la caries. 

Existen argumentos :>repi.os para la cu.1ocacii.>n del margen, el factor 

m~s importante ind6pendicnt~racntc del. sitJ.o donde ~e col.oca el margen es: 

El grado de presición del ajuste, el tcrmin~do de ln superficie, el 

tipo de material que entro en cont<1cto con los tcji.c!o01 p<.~riooontzles y 

el contorno gingival de la rcsi:auraci 611. El contorno anatómico de in re§_ 

tauración debe ser iguul al nalural, lo cual 1educ:irú la uc.utmlación de 

placa dentobacteriann. 

La colocnción supra é suheinB:i val del margen deberá bnsarse en la ... 

evaluaci6n de las necesidades de cada pucientc y de cada diente. 

Un aspecto import8nt.c e.s que u~1 s11rco sano y aceptabJe deberá r)re­

sentar de 1 o 3 r.u11. de profundidnd en la mayor parte de los dientes y -

los múrgenes subgingivales deberún termiaar a un mínimo de .5 mm. antes 

la insercibn epitelial. 

3 fiL'll. arriba de la encía libre, no a nivel de la cresta gi.ngival 

de mayor ncúmulación de placa déni:otíactenana y .ia -

r:i~:.~1-,.:t:ie!!tle ... a au~~nt.~r Pn 'J7 1~g~r .cf~«~.~s~:i-.J.lUÍr. la· ftc 

··cnr1c·s e·. ·fn t1Um!!ción. 

En. caso de habi,r realizado cirugia g:ingival, hay que esperar de. 6 

fl Varios mt'SCS páz'a que se establezca en fornía definitiva la 

la énda marginal y después hacer la preparación dental 

DE P..i:Jl!ACCION r::rl'lr.JlfAT. P¡\RA IATOMA .DE IMPRESiONEs. 

son C'.>locacíos subgirigivalmente, al Lomar 1ri iEl' 

·;_ 48 -



presión de esta zona se debe tener cuidado en la técnica de retracción ó 

separación de los tejidos blandos, ya que al lesionar en forma consider.Q_ 

ble la zona del surco pu(~de sobrevenir una reseción de lu end.a. Los hilos 

de retracción deben de ser de un diámetro adecuado y no aplicarse demasi_!! 

da presión al colocarlos. (32) 

2.8.1 CIRUGIA. 

Es el método preferido para rotrner la encía, se hace uria insición _<! 

pical al margen del tallado, se rcgcnerarÉl a su nivel normal s1 .La encía 

está sana, si está enferma habrá rcscci.Ón de la onda. La hemorragia se 

controla con ¡~resión con torundns de algodón, si es preciso con adrenali­

na. 

2.8.2 ELECTROCIRUGIA. 

La Electrocirug:i.a permite escarbar, esculpir ó modificar con p1'.eci-··· 

sión los tejidos blandos de la boca con poca ó ninguna hemorragia, si. se 

serú rápida, no habrá formación de cica--

·b~i-á.ii ·w.{;¡-;_:¡¡,zi:;' 6 .::.::l::.::· .. s~ ·h:!t;i: r.on un ~p~rato_. con, ··-· 

onC=· cor~t-i~t!e ~ r!i~P P.F2 ,l{i ···,Í~iQ .m_GriOs· · 

a los tejidos,. es importa.nte no llegar a la base del surco gin­

ni usarlo cütindo hay. enéiii delgida y iiüesó' 

contraindicados. en· pac~enteS ·eón en- . 



Si se colocan secos los hi.ios, se pucdt' regar la capa epitelial del 

surco al hilo y hay t\"sg:.irramil'!llo del epiteUo del surco, hemorragia, 

inflamación, por lo La11lo del1t:rÚ11 111ujar~t' co11 ~w.lución saLlnu antL's de· 

ser retirados. 

Se debe verificar dc,;puós de tomar la imprcsü'n1 que no han quedado 

partículas ele mnterial dt,ntro del surco ya que son Irritan tes pura la f!,!l 

da. (8) 

La comparación hici111Ótrica de dos métodos de retracción fué hecha S.Q. 

bre 20 p>Jcientes adultos quienes recibieron coronas co1,-,pletas. 

LH H1Lura ~~ lu er1cin libre ft16 rcg1st1·nctn, 4, ~ y l~ semanas des -

· puis. Las conc1us1oncs tueron: 

1.- El m&todo eloctroquirúrgico mostró mas µ6rdido d~ tejido que el 

método de la fresa a los mi snios in 1:en'aJ.os de tiempo. 

2.- El método elect.roquirúrgir:o mostró rn:ls variabilidad que el rnét.Q. 

do de la freso. 

3.- Cllnica1nentc, Ja apar1enc1a tie los tcjiclos ftt~ im11erccptible en 

ambos mótodos a lus mismoti intervalos <le tiempo. 

4.- El mótodo dectro:¡ui rúrgico permit:ló mas volurneu de material de 

impresión en el margen·que el m6todo de la fresa.(31) 

RES'f1Úll1ACIONES TEMPORAl ,E~~ 

colJi:rtürn r.eniporaI h'ccha sin prccauciór y $Ú1 c'onsiderat ef peri~ . 

ocnslonar daiio ocrmanent~e en .. los tejidos. p€)ri11no11t:."l ""·· ,r.,.. 

Coronas temporales sobre~cx.tendidas. ; El resultado puede ser -­

hiperplasia gingival ó retracció11 s.i Ja inserción epitelial ha 

sido"sev9rumcnte dn~ada. 

Cilronnf: ·tmnpoi«1les cortas: Pueden. contribuir con la hipersen­

sibilidad cl¡;ntnl f.'dtando' que el padente tenga rnedldás Ú hi-" 

rclac ión de contncto proximal; que contribuye u lii reten­

º 1 ndusión de ulimentos y al desplazamiento de. ·los dien­

- so -



tes adyacentes. 

Las coberturas temporales tienen como objetivo principul proteger a 

los dientes preparados y promover la cicatrización gingivnL (32) 

Los restaurncioncs provisionales de ncril i.co son irrit21:r.es 1 se ha 

observado una reacción i.nüamatorio crónica en el cuello gingivul adya­

cente al provisional. (19) 

Las restauraciones tcmporulcst deben tener bueHd iiltcgr-id~d rrE1rr, innl. 

superficie sumamente pulida, contorno mlecundo con los tejidos gingivules. 

Los provisionales permiten conocer el efecto de una rcstaurac.ión S.Q. 

.. bre el per ioúoncio, debe¡¡ ser de acrílico termocur Gi1le. (l3) 

En un estudio se observó que ins t.:\Jl\Ju(::i,:; ~:::::;-:::?."eli:-.~ ron márgcru.:s 

cortos aparecieron con respuesta. de J.os t:cjiUi...1E. ..:l~4i~:..::!:'2(~t~ f:-:,vc::·~ble ..... 

en comparación con los provisionafos de mó.rgenes largos en donde hubo l..i 

gera inflamación. A lns L, semanas post-operatorias hubo exudado gingival 

moderado en ambos t:i pos. (21+) 

Al cementar los provisionales es importante no dejar excedente8 (b 

cemento. 

2. 10 COLOCACION Y TERMINACION DE LAS RESTAURACIONES. 

'faiei't: .,,.,¡- ;:::;:::{;:: e!"!".:'.'!'rrn,· lesioacs. periodontnles en la proximidad de 

1 .:.Ó~o~~:;~ :~1.:- 1 ·- r~ .é~ú1~ ·dcb~--~~v:it_~1'H~·.1a ··d1cc:-cPrii1¿j_:P-_:·~m-n~·g-i~: 
entre la preparación y la restauración co~o deficiencia~ 6 exéeden-'­

y ~spe~~~a~ s~perfici~les más <1Úli .:;r. .fa zm:~ s;1bginEival que es más 

-: ........ - -- - · .. - . . 

·· • ·u1ia zona de cemento intermedio crea zonas áspe1'as ·que irritan a· 1a · -·· 

zonas de generación y acuniulacíón de mocroorganis'llos y sus 

a conciencia cúalqüier desajuste y 6 
cementante.(32) 

el surco gingival, es'un factor ír.ritan- ·. 

(l?) 



PERIODONClO. 

Las superficie~ Je las rcslanracionc~ dcb0n estor Jo m6~ pulidas po­

sible pnra ljmitar l;·i fJcumnlaci.Ún de pJnc<-1i li:~S rL•slouraci.ones de oro, -­

porcelana y acri.licr, bien puJidüf' prcsvntun in misrn<i rcl.tmción de placu, 

la rugcsidud .supr~rf·irinl de cacle malcri;il. e:; muy .irnportnnte. Los composi ... 

tes tienen una superfi.cie r:iucl10 rná.s n1gosn 1 pnr lü tanto t:icnen mú~:; acu-

mulución de placa. (8) 

Le. !"C:.:t::!~!"~''i(rn p11Pd0 t'Pner ravaduréiS por· 1:1uy pulidn que esté. 

El emolco enérgico del c::plorador puede levmtLHl los borrlcs de lu 

2. 11 PROTES!S PAHCIAL REMOVIBLE Y PERJODO:\TO. 

El rlchülo untcnci:lmicnto y cunLrol el,, ks tucrz:;s tunc:i.onales y par!! 

f11nr~onalc~> impartid.u;_; po:r una Ill'~1tesi.s p.:.Jrcicil lY::mo~·ihle (P.P .. R.) son -

esenciales para m<:llltencr la salud de Jos tejidos de soporte. 

Todos los componr~n tes dt~ la P. P ~ H ~ dcbe·.rún ser bil?n diseñHdos, bien 

ajustados y fa importición ele ins fuerza:; foncrnnales y parnfuncionalcs 

t:orrectas p<irn mantener un(i buena s:.ilud oral. (26) 

---··~ .:f'iiré ~-1 ·ti:·~·t.nii:,:!·_-~;~~r ~· pl~o.r:_l~~t_t'ff···cictic ilaiJl!r·: LCji\iVt}· ·i:t;;.·j.v~!:;.~~-=!.~!!· 

tratamiutito pcrfodorif:¡¡l IH;'CCsano y ia CtlÚtieÚ-ú:ii'..ii 

de lu:.Odonto]ogín restau!:ndora es limitndo. 

NÜústro objeti. VQ la conservación const:nnúi de ló qué que-

agi'i:i<lcib1e. · 

y nó 'són rnstHUídos. inmediatamente, hay 

le~ cu~l~smigr;rn l~;;cia. posicio"nes 

':p·i;·v~otjiiithi:.'i·r:~·~r.~o·i~;o~ ':·pe ~~-.·i ~;:1~-1-; i:\11~s-.,y:.~~~11i~olc~··~ 



xial, lo cual nyudn e manLcncr los d[cntcs y el pcriodonLo en estado de 

salud. 

2. l l. 2 DlSEÑO DE LA l'HOTESJ S PARCIAL l\i~MOVJ BLE. 

llcsc«nso:;: 

Los dc:-;r.crnsos dcbc11 el lr ig u l:;s Lucrzas sobre los dientes pilares 

,..,.. fer::?~: ~'-:i.:::11 (fí~,· JB). 

En P ~P. H. <JHl cxtcns iZH1 dist nl , lus th"0caBsos se ccíocnrán en me -

El dcs'.:anso debt.• dir.i.güs<.> h;;.: la C!l cent.ro del. diente. 

En <lier1Lcs n1~l1~riorcs el <l0scar1so s~ colocar6 cerco (]e cervical µa~ 

ra dirjg.ir Jn~ f~11~rzu~ en form:1 recta, (Ci.gs. 40 A y B). 

El coJ c.:tor mcinor dchfJ cruzar la zon(3 dif:ntc - tejido en Angulo re.s, 

~(\ prlrn l::\'itar mavvr scomu1aci.Ó1i de nlin~enLv::;, 

Superficj.e -gui~1 .. 

R. 1 1n·oporcionn un.ión cnt:ce Jo.s d iunl.c:.s, .nyudn en .'li1 retenciónf elimina 

pr{,tL:-F-.. ds~ 
··--· . . ' .. 
... __ tcs~,fÚ~!i~OS ·• gu.u;1 ven. l"ll _Pl V::lCl:.1ú0 y ÓC[H.~H :-.!t.:'l ~;;:-t-iÚ~ti..6 ~~'~EVC_ ¡;::=i·-

'(tig: 4'.i). Ll superficie tle los diénles se t!CDC lll"F'-'l"'. !'ª'º e¡;_¡'; 

·· gu1~t y plar1u_~guJ~1 Gca~! .. P~rnle!os entre sí. 

unión tejido - diente s~·hace ~n relaci6n con ln r;P.R. 
m~j~)"1~--- Tá·~·¿:~1üd ··ttb· ·10·.S ·teJidcis· blnnd':-'·~· ... 

La función .. de un retenedor es doble, retener y estabilizar. 

- ll<.! Van cunsidcra c¡ue los retenedores i nf raprnminené:i.ules sori m!is f.Q_ 

y n1e11os trau111[1ti.cos para· los di~ntes, fJOr' e'jeniplo: .Jtrs ret~ne-'. 
l;arrn Cn (, son preferible;; desde el püni:cÍ de vista periádontu:L 

yu q11c b?Een. con me Lo ün.e:l diente, por· debajo .de ln ;¡ltura 

~<.:sfsttm i·(d~;s,;ÍoJ& v'Giúcbí dé fo. r•i:ótesis. 

S.i su t!ü:t.>ño y eluborac:tón son correct:os, rio proclucirá1; 
. . 

rotac.i.<)n', no .obsuic.u1inil1 n.i alleárn .el contorno dü los teji.dos blundo~s 

cruza fo üni.ó11 diente - . tejido .en. 



Angulo recto, reduciendo el efecto sobre los tejidos, (fig. 39). 

Ajuste de] nrmazón (ajuste Iisiológico <le la P.P.R.). 

El vaciado deber& estar ajustado a los dientes y adaptado al movi-­

miento funcional antes de aíladir los die11tes artificiales y la base de 

la dcntodur-.:J. Esta g2rant izQ r:1.ic·~ P 1 vnciado no e jerccr6 f uerzns excesi--

vas de torsión sobre los djentes pilares, permite regular la presión ~;o­

bre los tejidos blandos, este ajuste mejora la salud del pilar y de la -

t:nció Zt\!!-ic~id8., ccpC!ci.2ln!i.?ntr:i ~ ni.vPl rle In unión diente - encía. 

n.-1 n.~i ñn. 

den repartidas entre los pilares y las regiones desdentadas a fin de pro 

teger y conservar los dientes y el. periodonto. Los tejidos perlotlonta -· 

les sufren cuando los d).entes pi.lares deben f;oportu.r fuerzas rotatorias 

y si todas las fuerzas son sopo_rtadas ¡:o r el hueso, 1 a resorción ósea 

Dirección regulado de las fuerzas oclusales. 

l1a finalidad de una P.P~R. es organjzar J.os dientes rcstar:tcs, di­

rigir las fuerzas oc.lusales por el eje largc tle ln ratz, 

Una de las fue:rJas más destructoras, es la fuerza rotatoria aplicada 

:~~~i~~·i-{1~~"i€ oc.lu.::31 ·d~ un \ú:.~~te. 1:·· trr"n~T!li t"i.dB .luego ~:1-- ... _~1gam~_iit.U 

syuda _a reHtdnr.. Y. r:esis~ir a est~- ncción_ 

indeseabl.e utiÜzando todos los dientes restantes (fis. 43). (12) 

H. 3 REACCION TISULAILA PROTESIS PARCIÁL REMOViliLB HAL DiSENADA. 

;·La morfología irregular. del reborde desdentado _puede ser un efoc.to 

efec:tos pueden ser:. lliperplasia de los 

"Col" éxag~rado y el desplaiauíienfo api-
. . ; --.' 

rÓbÓrde:desdentado.denerá 'siempré' reéj;.. 

tratamiéni:6 puede ser 

de bisel interno para exponer 



Tenemos qm~ hacer una valoración cuidadosa de los dientes pilares , 

si cacecen de soporte óseo es preferible ferulizarlos a otros dientes por 

medio do Prótesis Hj;:i. 

El apoyo tisul;:ir puede ocasionar con el tiempo resorción del hueso -

alvi>olar, por lo tanto, hay que checar perióclicamentc el asentamiento de 

la P.P.R. 

Los ganchos mal diseñados, ejercen efectos nocivos sobre el <liente y 

sus P<:t1·11ct:11ras de soporte, (fig. 42). 

El asentamiento de P.P.R. sobre plow dentobacteriana y sarro causa­

·- el tlCZ!']'!·~"'nümto apical de la :inserción epitelinl, por lo cutti "'" ü.f 

cesado primero hacer curctaje y técnirn de cepillado. Si hay 111perplo-­

sia gingiva], puede ser neccsnrio h.:;ccr plastia del reborde alveolar .. Si 

el resultado es periodontit:is con afección ósea es necesurio recurrir a 

la Cirugía con colgajo. (13) 

2. 12 SOBREDENTADURA Y PERIODONTO. 

El objetivo de este tratamiento es conservar los dientes restantes, 

asl c.ºlllº los tejidos blandos y duros durante el mayor tiempo posible de§. 

~~ el r11~'to i:!e visfa foil.VlGl",~;:o:-•• · 

: .. ·.,La ·SObi~de-ntadurá"' tit.i.i.i.~·~ ~~:;· dic::.tc=--- !'tiS_~~n~?~~ :éómo ~ililrca;:·. r:epa.r.:·, 

~5'.':~ tien\lo :las f.uerzas oclusales entre estos dientes y las· áreas desdentada·s. 

:> ··: Al conservar los di~ntés s~ conserva e1-1igarnento periouu11t<il;"cl 

'::'~:.:::;:e:_, .::ct1fif~suiiÚnii.lt:ra io::i ·v<>Hvs0.; ¡::rcµicr.:ept~'r';'":.'lue_<!Yl.l.d¡ma J,a· sensibilidad 

'º;~ <: ct'irecdonal; áiscr:i:minaci6n dimension~I, sensibilidad -~~c~il~~. l~- ~~tga: 
La destruc~ión de hueso es mayor en. pacientes con dentaduras complQ. 

ta,s, es .importante co.11ser_var los .dientes especialmente los caninos, se -

deb~ r,evisar el estad¿ del perfodonto de los dientes restantes. la cant,i 

dad c1é értd~ adherida es lo mós importante¡ el anchó r.ii~imoindi¿ad~.es 
;:, :·(' : ··.· d~·~os a ~x'ed mm. L~s padentes con hemorragia provocada por ia ~~~lora'"- · 

~f:~i·=;: -·.-' " · ción ioÜ'~uuJc>,•<l<;bc; ;;r t;etadofi PP,n9.d.ont,a_lmentl? pa~llqüe a~~e la en ·;.,· 

Es important~ ve~Lficar si ¿l b~rde, Úhre de i~ ~ncia·~~-6.no inbvÜ 
debe·haper fuárzris axiales sobre los d:fentes pilares, con la· barra de.., 

Doler se reparten meJor las fuei'zas oclusáles. 



\':; .. ·.'· 
:»:.::.~··,_ 

De todos los nditamentos extrn e intra coronales el Ancrofix es el 

que menos dafio inflingi6 a los estructures .bucales restnnces. 

La salud buca 1 es sumam(.<nle importante cuando las sobredcntaduras -

son colocadas, el monLcnJmiento de la salud periodontal exige tficnicas -

minuciosas de control de placa. (8) 

En un estudio histológico se demostró que las dentaduras pueden in­

ducir respuestas degenerativas ó proli.fcrati.vas en la mucosa ornl, el 

grado de queratinización está reducido y la calidad del estrato córneo -

es menor. El prob.1 c1m1 más comÍtn es la Estomatitis con ó sin Camlid:lasis, 

Hiperplasia papilar, Epulis tísurarn, Ulceración e íii.perquerat-osis. (l 7) 

2 .13 IMPLANTES OSEOS. 

El diseno de implantes de lámina, impide que cl.lnicam~nte se detec­

ten destrucciones de tejido, aunque radiográf:icamente e histológicamente 

si se localizan grandes destrucciones de teJ1do. (H) 

2 .13 .1 LOS FACTORES INDESEABLES QUE ACOHPAÑAN EL USO DE IMPLANTES META­

LlCOS SON; 

_metal. 

la_ s_nlu~ ~ingival. 

.rcpoi'tado en tener uria ad(~cuada r:esiste11cia a la/ 

corrosión, una reacdón tolerable en tejidos blandos y una baja toxicidad 

en í_gual. forma para la áleación de cromo-cobalto y molibdeno. 

La rc~cción tisular al cris_tal simple de zafiro, titanio; aleación 

.{jé cr-0mo~cobal_to-molibdeno y al. polimetilmetacrilato usados .como implan-. 

;.tes,.fúé .obrc;érvada histológicamente d~spués de la implant~ción dentro 

·" .. : .. ~·;·~f~J. t~Ji:d.;~:.:SúbC~tbi1~6 :V ... iu ·tibfá :de .ratas. 

Dentr~ del td.Ji<lo subci1tfmco: la r~acción fué desde un cambio necr.§. 

tico temprano, inflamación agudó hasta la encapsulación .ffoal por tejido 

- 5ó...;. 



conectivo fibroso, todo esto fué menos pronunciado alrededor del implnn­

te simple de zafiro. Lu reacción mús prnmincnte fué observada o lrcdedor 

del implante de polimetil-metocrilato. 

En la tibia los implantes de : Cristal simple de zafiro, titanio y 

alea~ión de cromo-cobalto-molibdeno, fueron cncnpsulados por hueso com ·· 

pacto recién formado, pero el hueso no fué evidente alrededor del impla,!!. 

te de polimetilmetacrilato, estos hallazgos indicon que el implante de -

cristal simple de zafiro tienen mayor compatibiliclacl que los otros, col1lo 

·son. los de titanio, aleación de cromo-colmlto-monocieno y poi.imci..ii..;.i111::L:.i 

crilato. (37) 
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- . LA B?LSA PERSISTE DESPUES DE LA RETRACCION t\ b l , 
_ i!per~odontal presente antes del .taila<lo d~Í Jlerit6~ 

• diente tallado; se· coloca un hilo de retracción 
- par;¡ xetr:uer la encía cnformu. e, encía en forma re-

-· ~raída_ temporalmente para dar acceso ál matcri ;1 l de 
imprcs16n. ll, restauración (R) instálada Vi bolsa 

- -_._ ..• _e_s ____ ~_"'.-.á _____ ->_p_rcscn_tc._.dc_•" nüt>_;vo, .. - - - - • ' ' --· ·-r 
( fig. 11) -
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· RECESION UESPUES DE LA RESTAURACION DE JJIENTLS CO;.J 
ENFERMEDAD PERIODONTAL NO TRATADA. ' . 
A, bolsu pcriodontal presente antes del tallado Jcl 
dfcrite •. H, restau.ración (R) ínsert<1da cl'r6riéamrntc 
en un r.i1.ente con enfermedad pcriodontal no .trut;1<la. 
La H1,iea d7 puntos in<litiL la incisión que se prcci­
_sa para: eliminar la bolsa. e, enda. enferma e U.mi- -
nada< D .t

1 
la ~ncfa curada reycJ.a l¡L superficie ra<li ~ 

l .. 

r 
1 

cular .11-.. p¡rh:a )n n~ -,l1.i.n111ffl ·--l ~- l:\t ... t ........ .,.. ... ,: .. 1..,_ ,:.1 '.,... .......... .:. · ...... · .. 1 ... ~ ...... ' T ant~,;, de ··sé~·· 2~1;¿1~<l~:~}~/1~;~~~~;;~16;~: ·p--· "·"·"V"'""'- ·· · • · 

'---------·-·------·· ..... ---- .... _ ·-·- ·-. ---·- 1 
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A~ Cuando está presente un cíngulo,éste pued~ ser talla-¡ 
do paralelo al tercio cervical-facial aumentando así la 
retención. Il y C. aquf el cin;'.''l'! !:':St:¡ :::t;bic;·t0 eur- la · 
i.:iii;;i'a. 1,a:; áreas do re tenci6n :iumcn ta das dc;;pués de una 
~gingivectom!a son sofialadas, on este caso el márgcn gi~ 
gival se halla sot>r•J el e~:malto. · 

(fig.14) 

T 
1 .r 



A. prcparaci6n insuficiente e incorrecta terminad~ 
en borde de cuchillo (derecha) y en hombro (izquicr· 
J.a). B, CuaLün1u:; exagerados <le .la corona terminada 
C, con tallado .en e.los luRarcs se obtiene meior con­
torno de la corbna. 

(fig.15) 

(fig.16) 
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lH.ENTi;S CON RAI CES DHGA!JAS )' CON! CAS. sw:;r_:!;P'!'! -
.BLfrS AL Tlü\!IMA !.l!i !.,~ GG .. ü.:i I u;~. 

1 ( fig .19) 

1 
' f 

1 

l 

·¡ 
· .. 1 . _·¡. 

J 
.. ·:¡···-·· :A, .fo;;F;:;ii ·cxccs1Va y proÍongada .sobre un diente con 

. so1)ori:e normal. dando i;:Oino resultado cnsanchamien to 
···del llg11mc1ito periodontal y el :.iumento de lu movili: 

<la.r.L H. Dfocto de la misma fuen:a aunado a pcriodon· 
titiS, hay más ten<lcnci_a a la movilidad dentaria y • 
mayor déstrucdón del soporte perfodontal restante. . J· 

'<· ·/ >[·r . 
C¡-pét<lida~rave del soporte periodontal con pebr .. pronóstico para el diente. . . . . . . . ~ . ',, . . 

(fig.2()). 
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i'.ONA !JL: 
!RJUT,\C!ON 

ZO:'i<\S Dt Ii-:íU'i'i1Cíü;~ Y CODESTRUCCIOX Jll:' LA E:ffER,\lUJr\D 
l'EíHODO;-.;TAL.~ A, superficie vestibular o líaguai. 
il, tlrea interproximal. 

(fig.2i} 

!< Tra mu¡¡ J~~ T::i 
oclusión 

.--.- ·r ... 
La reacci6n.entre fo. placa <lental y el huéspe<l tiene 
lug<sr en li.i zona del surco gi11givaL Et trauma <le la 
otlusi61¡. aparece '2n los tejidos de. sop<lfte' del dién 

' ·- . ·. . . . . ... . . -·. 

(fig;22) 
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/~,.;.i...:...:.,- ;"'!< '\ r '/ . - .... '>. \ n~· l ..__ - - ·¡ ,¡- l'I 

. . uY' .. :.:." ' Jí~~\ ""·':,.•:::.:.-.• 
•.. '11J»lf/i!J~ :t:- ~'·i~"' .·: . /Nlfflk'&~\ 
'. l_Uil,A(;íON,nE Allli.'V~J)!LGONIACTQ .. PROXHLt...LES .. .CON. L~ SA!..!JD 

PERIODONTAL .•. A, Vista oclusal de .la. anchura bucolingual 

1 

1 
1 

. normal y pósicióri" del confaéto proximál. 13. contacto cxcc 
sivamente ancho que ocupa todo el espacio interproximal, -
causando. un aun\ento de v.olumen hiperpUsico de la papila 
interdental~ .e~ vista bucal de un contacto. proximal dema~ 
siado amplio e_n direcci6n .oclusogingival que tainbién obli 
tera el nkho interproxlmal esencial .D, vista proximal · . 
de la morfologfa .tisular relacionada con la falta de un 1 
diente adyacente ,E, contacto proximal .normal é:on uú leve · .. 

·''Sol:''. F, ~ol_ltac.to pr.o.>r,ima 1 demasiéldO ancho con la forma• . 
·· c:tdn·ctc 'un "Col" susceptible a ·1a destiticci6n~ · 

·----~J 
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A L __ JiJL_J 
CONTORNOS CORONARIOS INTERPROXHIALES. A, espacio disponi • 
ble normalmente. B, ancho mesiodistal excesivo de las en· 
ranas y longitud excesiv:a de los p·mtos de cont"Cto que j 
resultan en 1J> rOnll'\"rPCih" rlA] ~~.¡;'.¡~ n;,,N;._.,, ~"',_,,,_"'" · 
é:i6n subsecucntC .... -----~~ --- -- .. ---- :-.""'··.e-.-"'- ................... um". ! 

(f ig. 211) 

/' ffi 
1 ~\ {!~{\ T 
J . ' :_¡ • ~ ·' . ,__n B . . ... ·····1' 

... 1· TAW\flOY FOltMA::DÉ LA .ZONA. DE CONTACTO. A, forma correcta 
. ······ ..... de 1U :z:on;>: de contacto .•. a •. forma incorrecta con exteriúó ........ . ·: ·:-~·-.r "-de.~ra'·~~G:ri~ ·de con~acfo-~·(füiiJi.1siádo._ haC,f á·. ~pi ca~ _.Í~S~O re~-~l[ 

ta· an ·:.1:a ctcstrucc16n ·del."Col", ·este. teJido lnterprox1ma .. 
es menós capaz de manteiwr su salud debido a la inaccesí 
bilidad a los procedimiéntos de. higiene bucal. · 

(fig.25) 
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(fig.26) 

.. (Úg.Ú)· 

para.·. do,sv.ia r los al'f ~ 
lingual<lc'¡a corona 
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(fig. 28) 
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CONTORNOS CORm:;rnros V;:STtEULO-LINGUAl.ES .. Frc•clH'n" J 
¡ 
T 

º''""" l <ld <l ice te iiol lcdu i "!" i u <Je cu '""de ""' 1 
·rcp;rodu;:itlo er: J;:, 1:oron:J (zona punte<!dn c:n 1.'l '~:'i1.JU'-?·· / 

mo d,; rnd<e J , ''f--tlt• <.le 'j=~t ""'" l ",' 11"' "'. oCi .,,, '/ 

,,;., 
l .I ¡ 1 i/ 1 

1 
T r .. ~l 1 ·t,f{/ l 

. ·.··.¡·1 .. ~ .... ~.~ .. ~\.\'.,!.· ·¡ \.1. . \j r. . ... J 
.. :.,;: .... ·11.~t J, .... · 11.·.... ¡ffi~ . .! {t~! ¡ · 1 .. ·- " ..... i~· .. '-\ '. lrs· .. \11••···· ····¡ · ... 

1 ¡ ¡ 1(*.- f ·1· * \ ·. lr~--"---\,,.._., u! ' ~------\.--.., 
CONTORNO VESTIBULA!1 DE CoiWNAS, EN RELA<.:IO.N CON LA 

ENCf/i;·A.-·,\:órnmlmcnte; el márg~n gí~gival es coroilá-

ríó a la par.te saliente vestibular Je la. Corona aaa­
Ú.irl1ica~ IL-Cuando l;l l'.'nda se t:ct:racfésta quc<la soi>l'.c· 

" ' " ' ··' . - " ' -- - -- - . . . ·-·-· . 



(fig. 31) 

Póntico estético, en forma de bala que se extiende 
sobre los sectores vestibulares del reborde desden-
tado. 
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. 1 .. AN<!HO OCLUSAL DE LOS 

. 1 ·.. . . . . 
- t• ·• ·1-~'\lo.l'l'\l~·~.-·u•.-. .. .-,.~ ...... .J.L~· ~~..r,., 

el.• _;_~.::·:~;;$~~·:~ª:e~~~~ .... 
' . . . .>·;: 

do 0clu:rnl • · qllf;>>Ct'e¡1 .·: 

problemas de empaquet:s 

miento de .e.o mida .Abajo, 

ancho ocltisal requerido 

pata que haya re lacio~ -
.. , , " . 

,ne.s proxim•i~cs adecua-

•' ' ] >~:: :~::~: :'~:i:~~:~ $ • 
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(fig. 33) 
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P6ntico en forma de silla de montar, que hace cuntact0\ 
con ln 11m1.oz3 subyacente y retiene residuos tle alitmrn'· ¡ 
tos. 

c;;!otoid¡il en fo1'ma de. baia, '1.Ut.! permi tc.:la 

u<lccunda, 
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•É.VITAR EL TERCIO l:INGIVAL. Inq11stai:;ii5nJ1tw: . 
"no-abarca•I te~ciu ginftival Je la corona. 
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·. fü.IMINACION DE LA .. ENCIA MARGINAL PARA OBTlNliR ACCESO 

PARA.LA TO~t.\ DE. IMPR.ES.ION. A, Relllción dentogingival 
. nórmál antes detallar el diente •. B, tallado de Cha.mp· 
fer~ Dl1rantc el tallado, se lacera leve111entl} la enda · 
marginál; La encía. se indde eri la 1 foca de purtos; 
c-rmfrgen gingival eliminad.o mediante.~isturr pcrio-­
c.lcmta:l o electioci'rugb. D, restauración (R) coloca·· 

.dÍi. éitlabast'lí:é°J. surcó gingiv·ai ·:siüíO.. · .. • ·. 

(fig. 35) 
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(fi.g. 39) 
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EFECTO l.ll:L DI SESO VE LüS G,\NCl!OS. La cantidad de encíu 
afee tada por 1a moJi ficadón del coa to mu ,le 1 <lic11te 
debido a un gancho circunferencial es mucho mayor que 
di;bi<lo a un ¡;;:¡ncho en I que va debajo del ecuador del 
díentc. 

1 
! 

(fig. 38) 

APOYOS OCLUSALl.:5 /d,INEADOS CON H EJE VE.In lCJ\L DEL 
D_IENJ'E •. A;, apoyo CQl"rccto en U'!. premolar sin res-· 
!;~t.lt'~·~Ji)l'I. f>-; r'.1lJ;¡ryó c:o ;·1"ec.tü A•!! ~poyo üClUí':l l . 
:-:::: t:r.::,.:=c::t::t:.:-=:~:.~:: .. ,.:!:: ~r: ~-:--e~.~=!:!: ... ~' ·:;:!.n-:n~ ~=!::­
c.ndo sobre el premola-r con el lcdio ¡wra el apoyo • 

. doLr..,tenodor. 

------'---·----...iL;;._~_...:.::_ 
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UNA Mr\NERA DE EVITAR El, ENCAJAM!E~TO DE UN GA:\CJIO 
EN UN CA.NINO INH:RIOR. A, sehoce una restauración 
en el canino. que incluya un reborde en la super~ 
fid'=' Engt::!!. ll, ;;;.1 ~¡;;;;.u lingual del gancho se 
aloja en el reborde de la superficie lingual -

TOPE INCISAL EN .UN DIENTE ANTERIOR. A. canino inferior • 
. B, se h<Jce una muesca en el reborde incisal • C, gancho 
i;:on apoyo oclilsal •. D, gancho colocado en el diente. 

(fig. 41) 
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·'·· .. ·: .. · .... :.Ir····· Ér~c .• AJA····fü·· Í;.'N·.ro .. DE LA .BARRA ,LINGUAL ('.O~~·:·'Arorn I !':,\!H;CUi\l.l0f 
; . ·• .. . i!N E~. C.MiHlO. ;A~ t.:n·::;;. lrni;1rnr en j\osic.iónt Al vista vosf 

·-.. C·~ .. -.:·.··:·1· .. ·.·:·: ··.·¡¡·º· U.L:OJ;·~·n.ga!a.l >$ .. lt .. U·.·n··corto de l?.sbr1_1.zo~ .. vesti~l11~r- r .!.inr-. -
. · ·. gu_.J, da.1. g;mct10~:.Ib Je.b:.:.::r';;• li11gua1: se fü.inde en la diret:-
•'-··~··..:~ CC-•• iih':1¡t::qÜe"ilfdi(:'*' la fV.ich<1' B.!.' e} hi!!.ZO. ves tlbu1ár :se - -

· · huuclo ..:;iL:li:fcncfa'. y ·el brazo lingual se desliza hada -
abajó• C¡¡ vf¡¡ta de fa superficie distrtl i;lcl c:.mino; i·ccc • 
sH>11 de. u ene.fa y enfe~madad .de la end.'.a marginal como 

• consecuénda del enca.jam:hmto de la próteai;; parcial. · 



FUERZA CARGi\ 

Los. d0s.r:Bns0;;; lo.-rgD:; o (Otltiauos ést.ahle-<:t.'!n~ una 
dirección p<ii·a las fm:r;::;:¡~; en el sentiJ_!J del. i:)jc 
largo de la rnrz. 

(fig. 43) 
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CAPITULO lII. 
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1\S:OG!ADMí éoif CAUSAS. YATR(JGEj:IIQ/IS 



3.1. MOV!LlDi\D ))ENTAL !'1\TOl.ül;[Ci\. 

res: 

!lay movilidad dental por el efecto acumulativo :de diversos facto -

Altcraci&n en la salud de Los tejidos periodontalcs, 

Las fuerzas de oclusión, 

Ausencia de algunos dicnL~s. 

La morfolog1a dental e inclinaci&n cuspidca. 

Presi6n de los labios, carrillos y lengua. 

La tendencia n ln. mig r;)r i ón mes i al. 

Naturaleza y local.izacibn de .ias teloc~0~~~ d~ c0~tArto. 

A~ricci6n proximal, inc!sal y oclusal. 

Inclinnci6n axiul ele los di~ntcs. 

3.1. l LA MOVILJDAD DEKTAL PATOLOCICI\ SE PRODUCE EN L.OS SIGUIENTES CASOS. 

Periodonti tis, en donde intervienen 2 \,-:.:-,1:,¡;c~c!1t-:!::: 

1.- Destrucdón ele los tejidos di:; soporte del diente por fo enfermf:. 

dad periodontal. 

2.:- Una fuerzo nueva ~;obre el ü.iente dcbil.itado; el <iientc mÓvj_l 

.ttüf;Uc:i .;:;¡;:~!:i!'!~~- e fi1Pr_zas oclusales cnonnales que agravan la de§. 

t..t U\~LJ.,.,~í1 :; l:: r.~l~;r~1 r·i {)i¡ .. 

ll~grnción como consecuencia del no reemplazo de dientr~s. 
. - . . 

El no ::cemplazo de dientes cori10 10:::; pr:ifficrás 

q:~~::;:.:.:.:: ~: . ...:..·núiciit1t\·-·óltcr:::~zi~!!'.::s.: 
·lnclinndóii de lo;; dientes conde.uos._ 

Los incisi0os inferiores migran haciu lingual. 

l\umC'ntn la sobrcmordidn ver.tical. 

supt•Liores migran hacia vestibular y a los la<lo.s 1 . se .,... 

'dfas(e11u.1!.·i, 

~ÚC!'.:!C.i~~.;.; Cie 1,as .relacione:;; de contactó conc!tJcen 

1nio?nto. cle c~mid~. •·í;1flam<J~i'lrn'ginJ1v11l, ii.irnació~ de b61Sas, 



y movilidad dental. 

3.1.2. LA MOVILIDAD DENTAL PATOLOGICA TIENE SU ORIGEN EN UNO DE LOS SI­

GUIENTES FACTORES O MAS: 

1:- P6rditla <lel soporte del dic11te. 

2.- Trauma de lu oclusión. 

3.- La extensión de la 1nflamación desde la enda hac:ia el 1i[;'!.!~Zn· 

t~ p:::L""ivduuLa1 origina ulteraci1)nes degenerativas que au!T!f:!Ilt?-r.~_ 

la movi 1.~-~2.::! ::!;.;-,t~~:.l. 

·L~ n::-:-.:~.li·.!~tl d0¡'1i..d.l aumenta por periodos brc~vcs después tle- la ciru-

gía periodóntol. 

3. 2. HIPERCEMENTOSIS. 

Deno_~a PHg-r'.:.'~:!~i;.z:;¡t\1 ulJtahlc _úel cemento, puede localiznrse en. un 

diente ó afectar toda la dent:l.ción, se observa como un agrnn<lnmient.o mo­

dular del tercio apical de ln raL:, también se presenta como espigas por 

calcifkación de fibras pcriodontafos. 

La hiperce")ent.osis oernejante .a es!'ie~8 !!::::!::: ;;;;< ¡it'w.itiáo cíe; \e··· 

~7:::~:~::~~.:~_:_·",'.-·tenS.f6··~·· e·~~~;-ivd- t~!it~_i·~~(~n :~01·. ata~··:ün~ rl~ 1):-·t~~c.-n~.;.~- ú .tuerzas oc.·1uSa1es~ 

·, 
INFUJ!ACION GINGIVf.L l'Oli IRRITAClUN QunirciA: 

· ;~á' it!rifüii'ac:iti~:cg:ing~~~i aemla .puede ser ctiusa de :1.rriladán 

Liis l~~i·~~{~~ ;~~fa~ desde un simple eritema hasta la formación ele . .:. 

vesíCuÚ!s y Úlceras. Ejemplos: 

Reacciqn inusitáda p~r enjuagatorios Jmcales, por materiales.de pró.'.. 

: ' ( '.te:;¡ is' . aplicaciones. de t:ablet_as de. aspldna. fenol •. nitr!Íto de plata. ~;_ ·.·.· .· 

;i j ,~::r::~á~~:of s:;á:0~:~:º:::~~:~::~ gases como el amoniaco, cloro,. 

''Y".,., '.~:~~~;-',..;»;-~, :.:-:::,.:~~·':_ :>::~~-~:·~- ;.'::: :- ~ 
:;.::~~:;'.': ' ' .. -.. . . . 

· 3!(1 . AUi'ERACIONEs. PERIODONTAL.t:s POR· RADIAcrcm. 



Experimentalmente se ha •;casionado: Ulccnrn gi.ngivales , hcmonagia 

·y supuración, pcriodontitis, denudaci6n de ru1ces y hueso, aflojamiento 

de dientes, osteoradionccrósis, ensanchnmlcnto del ligamento periodontal 

necrósis de encía, resorción del hueso, movilidad dental y caída de dien. 

tes: r1PP.prendtmü:?nto de 13 mucü:-iü Lui_ol. Esto ha sido ocasionado con 

3000 r. ( 8). 

3.'i r.AMBIOS DE COL'J~ DE LA r.lu·•·1 • 
1...Jl\. ... tl1. 

3 .. 5.:l MEDIA~ !.!!~!f~r! 'fR~AL'!-!ATICAS. 

Pequeñas áreas en forma de media luna , rojo azuladas, en la encía 

marginal, atribuidas al trauma de la oclusi6n. 

Son lesiones i.nffomutorias crónicas causadas por irritantes locales. 

3.5.2 CM·!BIOS DE COLOR EN LA GINGIVITIS CRONICA. 

El cambio de color va del rojo ó rojo azulado, debido a la. prolife­

ración vascular _v a la reducción de la queratird.zación • 

. ' ' 

35.3 ÚS REACCIONES AGUDAS A IRRITANTES QUIMICOS QUE CAUSAN. MANCHAS 

DIFUSAS. 

blsmuto, el arsénico y el mercurio, 

negra que si.gue el contoi:no del margen. El plomo da 

tojo azulada ó azul obscuro y la pfata una linea margl 

· La: pigmcrltación gingival si! produce solo en lugares inflamados 

permcabiÍiclad vascular permite la filtración de me-,. 

suprime mediante la elim.ina:--



dos. 

3. 6 AGRANDAMJ.ENTOS GINGIVALES, 

El agrnndomiento gí.ngival puede ser: Localizado (a un solo diente), 

generalizado (en lo encfo de toda la boca). Marginal, pupilar, difuso, 

circunscrito, tumoral.. 

3. 6 .1 AGRANDAtHENTO GINGI VAL INFLAMATO!UU CRüi~ICv. 

Es el más común, su etiologia es por i11 .L.La.::i.S:-: l:::~::.!l f·l"·:-10~,:;nd:! c_q_ 

mo: Malo higiene buc<ll, mala oclusión, falta de función, caries cervical, 

márgenes cleshordantes de restauraciones, restauracione::i ó pónticos mal -

contorneados, empaquetamiento de comida, irritación provocado por rcten_g_ 

dores ó sillas de P.P. R., respiración bucal, obstrucción na sol, reubica­

ción de dientes con tratomtento ort..odóat.l(.ü y hGbit~ !.le prPAinnar la lc.n 

gua contra la cnda. 

Clínicamente el agrandamiento inflamator:io crónico, comienza (en su 

forma localizada) como un abultamiento leve de la papila :interdental, la 

.;;;¡;;;fa:;;;:::-¡;i.:-:el & nnih:>.i, al principio escomo un abultamiento cm forma <le 

··~úlvG~Jid.:!!'.! ··- ~1r~~iPtl'1r rh~l· "d~éntc afectado.-;·. so c¡'tit.:.imtc~f:o ~:;· 1ento e·_;:n~­

doloro, salvo que se complique con infección aguda ó traumatismo. Cu~ndo 
... -·-. 
~-s :qe· 0Sp_ecto tumor~.i'"~ ·eyoiuciOnU t..omu· una ·rr:Uc:: .circun~r.ri.tn .sécil. 6 Pi:-. 

c.:!icul~,¡ª; qí.!~ '"" asemeja a un tumor, las.)esiones son de crecimiento len 

e·indoloro. 

,llistopatológicamente' hay liquido inflamatorio. exudado ceiular. ci.Ei 
generación del epitelio y del tejido conectivo, neoformación de capilares,. 

injurgitación capilár, hemorragia, proliferación d.el epitelió y tejido -

cone;~Í.vo,, nuevas fibra~ .colágenas 

g:Í.ngival. 

Es ~na lesión lo2alizada, dolorosa, de expansión rápida, se locali-

82:... 



za en el margen ó papila gingival, primero es una :inflamación roja, lisa 

y brillante, a las 21• ó 48 horas es una lesión f1 uctuantc y puntiaguda -

con salida de c;;udado purulento. 

Etiología: Como respuesta a l;:i irritac:Lón ocasionada por un cuerpo 

extraño, los dientes vecinos están sensibles a la percusión, la lesión se 

llistopatológü:am('nte se obscr-.-a ua foco purulento en el tejido coneE_ 

tivo, rodeado de células inilamatori.Js ugudas. 

}., encía y no nay que confundirlo con el absc~ 

so periadG!ttal ó fat:pr;il. 

3.6.3 HIPERPLASH GINGIVAL NO INFLMlATORIA. 

Hay un aumento en la cantidad d:! los componentes celulares, no es -

genera.la por irritantes locales, no es común, se halla sobmanregada al 

trat8:11Jiento con feniotina (díJnnt:~n} ~!~!:!d!) p::::-~ el 'ti;itctiui..t:ui.u ·ue la e­

pilepsia, raás frecuentemente en pacientes jóvenes. 

Clínicamente se ohGerva un agra;1dn..11ientu :lntl9l0ro,. globular, en Ja 

encb marginal y papilar. A medida que prngresa puede formarse un repli~ 

gue macizo de tejido que cubrr~ unn parte de las coronas e incluso inter­

... f:t.ei~··t!'Ú ·:ia· oclU:Sitin. ··tn .le~·~¿i1 eo!t!~ ~in :irr:it¿;·rntt..~.; loi::nÍ~s$. _tieIH~ f~-; 
· ;;.¡;, 1lc 11iora1 · es firme dé color rosa pálido y resilente, no tiende a san--

das. 
--&.·~·: ~·5ior;t1etii::.i~1¡Lo ·e5. de ·cai:ilc ter. cróñico y" auiílentu d.é: .. tamaño con len. 

titud~ 111 c.timinai!o quiiúrgiCamente puede volver a aparecer, se puede -

complicar con los irritantes locales y habrá coloración roja ó rojo-azu­

·lrido, aumenta la tendencia a la hemorragia. 

La.naturaleza. delti.lesión se cree que es por la estimulación de.la 

. fonioÚna· ~n la. proliferación de fibroblastos, (8}. 

Hay:otros fármacosqu~ según dos estudíos realizados, producen hi-

·:_:·~~~·P;ta.~~1 ~.:~~g·:~~h~·i~~-1 !·.- > 

1.- El ciclosporin A, que es una droga ininunosupresora, usada en los 

trasplantes. En un 25% delos pacientes produce hi.perplusia, según este 



en los tcjülos per[\,,j,,nt.H.lcs. 

Etiología: Puede ser ocas l 01i..1du por ln cli.minncíón i.ncompl~ta de --· 

c61culos durante el trntnmiento de bolsas poriodcntale~. En ausencia de 

enfermedad periodontnl, dc·:;p11/:s <le un traumatismo :-i.l dient:e ó perforación 

de la pared latural do la raiz durante el tratamiento cndodóntlco. 

El absceso peri odont¿¡l puede esl:ar localizarlo yn sea en Jos tejidos 

pcriodontnJes de soporte 6 en 13 parccl Llarid~ <le ur1u bolsa periodontal -

profunda. 

En el absc~so pcriodontnl agudo, los sint01uns son: Dolor i1·r~dia<lo 

pulsbtil, sensibilidad exquisita Je la encia u la palp3ci611, sensibil!-

y malestar general. 

C.llnicnmente se oln;cr\'a cnr;:o Hfl(i elc:\·ac.!Ún ovoide de lu cncín, cde·~ 

mo.tosa, roj:i.zn y con pus por el margen Piingj_vr~l .. 

En su fnse incipiente no :.~erá palpabJe nid.io~~ri.llicarnentet el di.3g-­

n6stico debcr6 corrobornrsc por mcc!ios clínicos. La continuidnd de la 10 

!:ilÚn r:oI1 cí mai-gt?tl ginglva l e~:; unn prueba clínica de la presencia de un 

absceso perlodontal. 

En el diagn6stico clifercnc.inl, puede interpretars0 0J. absceso pe-­

riodonlal como absceso periapicol; pero recordemos que en al 61timo el -

. ¡.d.iéil~~ és.e5.. Je_~y_i~~1~.7.n_,.1_~)- ~~1 .~~~~h.1_0. ~.1_ .::!~~~~~:=~- .;:!~:::.·:::::~::t~l (:ü .¡¡¡;;;,v~ t:.tut:' 

-· .. ·-· ·:·sca·~~y.,~1~~·¿-o[¡¡i!·1~óY._--ot~ .• J.~~virAi·i::~ -~~ !~~ ¿!~=-:.~~==-~ 

·'r<adlográficamonte .no _puede establecerse 1.n difore11ci¡¡. si es de orl:­

.: ·¡;.,¡¡ peda[ii¿ái ó periott'oni:iil, (k inayor valor diagnóstico son signos corno 

-----~ . .:·::~~-~~tJ.S_ .. eY._~~~~!~~~~ Lolsos. vitalid_!ld. iit:'!nh:d 11 t0n.tir~ 1.!itl.::.d. :1.ie-_l:!. hcl~tt- ~Vi1·--.. 

:-8.J ,_~_!JJ_~~-eso ~-

'..l. iO · C/\RCJNONA GlNGIVAL •. 

'.El _carcinoma giligival es una neoplasia ii11portt1.nte, que es masfre­
avanzáda, 

tn·--cuaó~tó ·-;l .~t·1_ ~l'icil~ogi_rr: Se· 0 p-Lf~~e .. ~-~p~c.1-~"l.nt:·~n.hf-~-:-.~·l ·posible p~;}-el' 
crÓn i.cÚ" C;1 fa (o¡:maciÓn del cÚncer gingivaJ. • 

·. Cl.ín'i¿iinentc, el ci11~i::cr ~ingiva1 mandibul;ir es más común 



xilar, se manifieste como una zona ulcerada, erosiva 6 de proliferación 

exofitica, granular 6 verrucosa, no parece neoplasia, dolorosa 6 no, a­

parece más frecuentemente en zonas desdentadas. 

La cercania del periost:io y huc~so invitan a su invasi.Ón, en el m::i­

xilar superior el carcinonm gi.ngival va h<Jcia 01 seno m:iülar 6 haci.a el 

paladar 6 a los pilares amigadalinos. En la mandibule, In extansiAn h~ri~ 

el piso de la boca, hacia los carrillos ó al hueso en donde pucd(~ ocasiQ 

nar fracturas patológicas. 

La metástasis es una secuela común dei cnn:jnnmn ~i.nsívn1. 

El u·atamiento suele ser la ciru¡;J.a, El pron6stico no es bueno por 

lo cual es importante dL:igr1nr,;tj r:nrln i1 t-i 1·,rip0. 

3. 11 LElJCOPL,\SIA. 

La leucoplasia aparece corno un;,; placa blanco <¡ue no se borra ni de--­

sap_arece por denudación, se puede transformar en una neoplusia maligna. 

En cuanto a su etiologín tenemos n factores como el tabaco, alcohol, 

sépsis bucal, irritación focal, sHilis, deficiencias vitamínicas. tras­

tornos endócrir.os, galvanismo. 

La irdtación crónica e.orno causa de leucoplasia es como la ocasio-

- - úµüa·. i>oi Cl ínon:iúicjúeo cie crirrúios ; pr6i:esis mai ailaptti<lns, dierit0l'l_ f2_ 

·< 1os6~ :·y: iraci:uracios .to cual irrita constantemente la muéosCJ :· 

,Carácteristicas clinicus:. 
. ' . . . ' . 
. Es más frecuente en hombres, en la edad avanzada; se puede localH:ar ·:::· ;· ' . . 

:'.::!:=:_:_: .::,t:,i- <eti~l~Ul«i. ·-ticcfor' de-la:- ·cavidi:id- uraL · Lris 11lilcas foucop1ásiCas vnriirn - . .. 
uí1a·zona ulanca <léliilmentc trarislí1dda no ¡ialpaole a le~:fones gruesas, 

fisuradas', papHomatosas e iriduradas, ásperas a la palpación, 

As:i. mismo varían de pequeñas placas_ irregulares, bien lo.calizadas a 
• •.· . e 

' l(lsiones. difusas que cubren liria porción consideralilé de la mucosa oral. 

: Íust~lógitiament1J lá Íeucopl~s:iá -es. una displasia del epiteUo ~upe J. . 

;.;;, , , :fic:i.aJ;,: recordando .qt1e la displasia epitelial .incluye: i·litosis aumentada 

f.:·:~5~.-·::.~:·~ :J+~~t~:n-rrJ..~.:-_:·~ÚiÉr atj~:~:6~~~citi; .·¿(~1 Ultt~- ----.lt~tLi:·v i'U Uf:t-1·>··' Jú~~<i,.~~{_· bPitc11:a les~--aen-t rQ 
•. de:'ia ¿i;)i,\ espin~sa, alteracion~s en ln relación núcleo'-citciplasma, pér­

··. dtda de. pol~ddad y desoric\)tación de las células, hipercromatismo de 



El tratamiento Je l'-! lL•ucu¡Jlasi :1 es la e:.:.li111.i11ac1Ón de todo factor i 

rritante idcntificuhlc. (JG), 



CAPITULO. IV 



4 .1 ClRUGIA PER IODONTAI.. 

El tejido vivo se ha de mnnJ.pular c0n cuidado, Jos instrumentos d~ 

ben estar estériles, con buen filo, bj sagrr.is lubricndas y bien cuidados, 

la técHica ouirúriüca debe evitar la introdur:cJÓn de infección en teji­

<l_os no contaminados previamente, unu t~·cnic,'j qtt.Lrúr.~:lca t.iprendida sin.~ 

ln~_~nnocimicnl:os cie~tif'icos bbsicos, oue<le resultar dcsastrl1sa para 

el paciente, adc,miu; de que no debe efr:ctu;:irse sin ·~l estudio y el en-·­

trenamiento adecuados. 

4.1.1 INCISIONLS. 

Las inci:liones deberán hacerse en forma dcfinibva y sin equivoc::i­

ciones, las inc:i.sion(~S t..í.midas y tentativas sólo provocan 1.nc<~rnción de 

los tejidos. El control de la hoja de bl:.;turl S(~ 1.og rn empleando un mo­

sierrn y un ifosrnn.so estable, (fig .. 45 - D). Hay tcndencüi 
•. ··~. ~-t· ~·~---"'~ Ut! IJ.t:"'.l~l.· :J.llL\:.:a-

no' po~'-palat;ú,6; no qudarié~~~Ú:iP.ni:.e láminu ;í1rnpiu [mu:i ,.,.,¡,,c,,;_cvi.,. j "'.,;­

l)CCialmente' sobre hueso QU<~ nr; s0 encuentra cubierto por un lecho de te ."' .. ,,., ' .. -· ·-· .... - ., .. .,, ......... ·-' . «····. ,. . •--'·· . ~. "' .: - :., . . . --

suelen n(~crosarse y retrasaii la cicatriza-

ser' s.íiÉ.ii;lei1U~íriente larga para proporcionar .un 1.s_ 

vuntamierito _de colgajo [ácÚ, sin que troum:::itii::e los tejidos. Una ínci­

·(d kvantamiento clel colgajo y exige la trai::ción -

lb. tj1íe s~ele provócoi d(;sga rnímientos y apla8ta. '-··· • 

¿o1~;~í6s pti6ctcn dc~hidn;i:~rse derna;iado si 



El instrumento de elección par.:i levantar el colgajo, debe ser la c_i¿ 

reta empleando la punta del instrumento que se desliza por la cresta mar. 

ginal del hueso. 

La cureta desgarra la inserción de la encia a la cresta Ó1Jea subyQ. 

ccnte con efectos sobre las fibras. 

Con el elevador de periostio, la propia tensión de los tejidos de.§. 

garra la inserción, esta fuerza ó tensión puede ser inadecuada y se de.§. 

garra el colgajo en Jugar de su inserci.Ón. Mientras más frágil sea la Cfl. 

cía, más cuidado se debe tener al .levantar el colgajo. (fíg. lf5 - A). 

4,1.3 CIRUGIJ\ OSEA. 

Se debe tener cuidado con los tejidos blondos al tallar con fresas 

ó piedras el hueso alveolar. 

Cuando manipulamos hueso delgado, b Cirugí.a periodontal se ve cog 

plicada ya que cuando se expone hueso durante una intervención quirúrgj_ 

ca, se estim1.1lan dos procesos: De absorción y regenernc:i.Ón de hueso. El 

htteso es un tejido vivo que prncisn tener un grosor adecuado para asefi!! 

rar su nutrición, el hueso delgado cm:eco de sostén, su conservación de-

. oendP- ~~}._ !1~1'.'-i.0~f-.i.'!_ Y.:.<l.¡l;l t-~jtñ0 :'."0~ji.1~t::!Y~. r'!':::'!0i0'.!i:;::~:~! .. ~. ~!.!~~tl~ ee-e~!:.i,_;: 

::--.:~~pf.( ~J-· r~'~i~~tffl- i_A:-Rh~n-r:':-·fA-rJ_ ~)Q. ·,'.\.Ai'<,-!"· -,_!~t~~- -1-"e fot~et:·i.~f!-·cte"'!-?!.{e!:"!'J. -El h~i 

so puesto al descubierto no se ha de someter a una aspiración exagerada 

y1,1 que se ¡iúérie deiíhictraúir úsion&ndolo (19). 
<- : .... L,fi __ t;ext:11_r::1 ~.l.!lnda: deJ. lrn_P.s_o_ C}{i.,ee prel"'.R11ÓnnM'< "'"!1"'<"'.i "1 P<: ·"' 1 rlPR­

".. gm::tarlo, cY.istc ·un peligro real de cortar en exceso, lü mejoi> es des-­

gastar·. con fresas de carburo, con pieza de· baja velocidad e irrigando. 

. .. El air-rotor con gotas de aceite puede ocasionar enficema •.. Los in.§. 

· trufuentos de mano so¡¡ los 11lenos irritantes. 

SIJfURAS Y SlITURADO •. 

El sUturado descuidado da como resultado, colgajos desgarradós, 

heridas abiertas y patrones dé cicutrización desagradables. La posic:ibn . 

metiCulósa de lós bordes de fa herida al suturarla es importante para · 



que la herida cicatrice por· pr1mPn:1 inlenciún. 

El colocar tensión sobre los tejidos que ,,e suturan hasta provocar 

.isquemi.a , cnsi s"iernpre prnducir!w nccrosi[i C'.fl r~l .:tica sutura<l:t,(fig.--

45-C). 

Seria trenzuda.- Li:i desv;_~ntaja importante de este m3tcrial de sutu-

ra~ es quP pPnni_t__~ q1..!e lo!:-; 11.qrdüv:...; d;:: L1 c;,.,vid.._1c.i urnl penetren en .la -

herida, esto es debido '-l su capi lnridnrl inhen'nle. 

Colágeno.- Este material de sutura realJsorvible, no siempre se re~.!Q 

sorve cnn 1~ r~pi<l0~ u t·nl·.-..1.; A,..,J 
J .............. ._. .................. l i.¡;,.;.:: \::0.L~ . ...-.:.1. r.:t, 1.:1 ve.Leu se querian pequenos 

fragmentos retardando la cic;·11·ri;.·;.-1riho 

ción prolongndé.1 es irritante para los b.!jidos .. 

En ocasiones s-L la suturn ~es delgada, puede romper el coJ.g;-ijo, 

principalmente al poner el npbsito, resultando f1eridas desagradables y 

donde ade~§s la cicatrizaci6n se rct~as~. 

Los principios b5sü:ns rl•• .. 
UI.:': 

la cirugiu pCriodontal, (]Ún Jd longitud e~~v.gcr.Jd:J del hilo <le sutura -

puede consti tuír una dificultad ul pcdGrf;;;; contaminar rn5~1 fár::i'lmente. 

11.3 RESIDTVA DE LA ENFERMEDAD PERIOJ;QiJTAL. 

rcspo1rnabilidad del Odo.ntólogo enseñar, c()ntrolur y motivar. la 
·¡¡ 

... :·:.~_q_c;n.i~.a _df- h5.f.1Jene bucal d~l p.:1cícnb"~ Y··~l fr?.¿e~u,-<lel p:J.~icnt:c ·os rnie.§. 

"-ctiüsas d'e r~-~:Í.i:fi va.:· 
· i.- T1·ata;n.ientÓ insuÜci-~~te ó jnadccuado que no ha logrado elimi­

nar todos los factores que fovor-ecen la ncumulncíón ·de placa-· 

den 1:obacterianü' 

Restaur<\cioncrn inadecuadás colocadas después del terinim1do de 

ia terapeútirn ·pcdodontal. 
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Sensibilidad a Ja percusión. - Puede ser a causa de la i.nf lamación 

ocasionada al lig<Jmento periodontal, el diente va a cst.<1r t•xtruído, se_11 

si ble n la percusión, con dolor pulsútil. Lo indicado es aliviar la ocl.!!_ 

sión, se sondea para ver.ificar si no hay fragmentos de cúlcuJ.o3 en el -

surco ó en la bolsa. 

Hemorragia.- La cu;il puede ser a ca.u.sn de Ja ruptura de los w1sos 

sanguíneos. En este caso se elimina el coágulo falso y se coloca un ap.§_ 

sito compresivo durante 20 minutos. 

Dolor en el curet:aje.- El cuidad0 y la delicadeza al insertar ln<> 

c¡iJu " :i.a pos1ción del instrumento, <le t;il mRn0ra <pie el extremo de la 

cureta ó raspador no J.es:ionc' el tejido sou, el mejor seguro de que no " 

se provocarú dolor, (fig. 44). 

Si hay dolor es d causa de tocar los tejidos blandos. 

La selección del instrumento se reú1t;::u co.n bas.i:: en factort!B tiP d12~ 

;;.l~zumiéui.u Li.suiar usi c~mo en la cfic.Jcin en la eliminación del sarro. 

4 .5 BACTEREMIAS QUE SIGUEN AL TEATAMIENTO I'ERIODONTAL. 

. . . . -

--~_1.~·~:l_ryRJQ- 3. .lo=:' 10_ -H~i'Ju~to~~ pór Jtrz:, ,m~car:d.~ir/of.l ~!~ft!r~!c~ C:: dcl·t~Zl';iu, La 

• tret1;enci~ de. fo bacterernia está en relación directa con In duración del 

trat;amiento~ En p;i<:feriLec cor; ¡_;¡¡t,;ct:uences de üe!ire reumúticn ó lesión 

valvular cardiaca congénita, h~y un.a amt:~aza real <l<". ')!!e .se c;;t;;l;l¿.,;.:..,, 

unacendÓcíii'dÜ:ls bacter.ian~: Ill trat.amiento profiláctk'.-' será indispen..:. 

sable. 

GINGIVECTOMIA. 

El biseimal hecho en la gingivectomfa deja uila meseta fioro:::;a que 

·. _ ·. . . más ti~!llPº del que normalfuente se preÜsa_ para 'P'r> se forme .el· 
'Eohfi~ri() tiii:iológi¿~ ,ito;rnal. L~· b~lsa enferma debe eliminarse •por com--

pleto aunque no se siga el contorno· normal de la enc.í.a, J.a :i.ncisión de­

_be. ti;:aspasilr los tejidos blondos on direcci6n al diente, la incisi6n i.!!. 

desprendimiento de la pared de la bolsa, el e:­
-, 9.1 



rror más común es quu la insir lón no Ctjtc suficiuntr:menl1.: cerca del hus_ 

1,.? ELECTROCJlnJGL\. 

cer perder eJ soport0 ¡ieci odo11tal cuando se le.: 112,3 cerca di:: t huc~~!), nn 

fure<icioncs y movil:idad denti)J. 

!¡.8 TRATMi!LNTO Díc LA C:lNCJVITJS CRONIC,; ~10 COMi'LIC,\!)¡\ (C;\IIS:\S Del. 

FRACASO). 

La g:i.ngi.v:lt.is croa'LC.J no compli.i::udu C<s .la t-'.uf-.~tw~~d:..:·.~ rn::1.s común de 

13 cnclaª ~fccta Q Ja encla i11ter~ent2l y marginal y <lcbc ser trntoda en 

sus pQrÍoUos i.nc-i picntes para ev.i;;.ar l;_i dcstruccJ6n d(! los tejidos pe 

.. J-:iQóontnles sul1yat:entes. 

L.a · g~ .i:igi ·~· í t".i:::: rr¿)fr1cn :ii'.Cuit·;::; :.! ~.n~. ;.:,u ocír,ep c~n V1 irri t?leión .lc)­

Ningún 12stad6 sistCm1c{) pu.1.: ;;i: !!!i~·n¡n- cAu3.J r~:fngivtL:is crénicr.•_. 

El t1·0r.;;mlcnt_o c_on...:i;;;Lc en climinJ-J:r l::is fuentes J,~ irritación 1o-

. C_<!lllº p.laca dcntHJ; cúlcul.os, empaquetamiento dz Crn:d..J~ ~ rcstatin:i..c;i.Q.· 

··~~es dosbol~,-d~lntú,-;~·;-· P~·!"'·;i~·; ·":i-r't 1-t~'Ú-;t~- Ln_ tcr~pcút.ica a seguir es: Primero 
. " ... 

control tle plHca y moliv1.KjJm nl p:ic i.t:nte, ser,nnclo. eliminación 'de la···· 

ruspado denl•>radicuJ;¡r y pulü las superf.icics dentaries y por 

un nu0vo raspudo radicular'. 

Causás del fr::icoso.- 1'11ede ser por m1 eliminar completamente .el S.f!. 

no pulir las· supeific:ies dentaks, no eliminar: factores. frritantes 

· .i1p;1J:tc- de; )os '.depósitos dentales, control inadecundÓ de placa dentobac-. 

~erliin:;i·, t'r:iun- de 'rkpl'11,tci- de ~r.J1111gatorios y otras substancias y liÚ.§. 

queda .Jní1tll de cuu!~~is úr;tém.íc<ls (8). 
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ANEXO III 
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-- ·A~ -=l lev=n;~f tclgajos, s~ ·tenJr~·cuiJJJo J~_110· 
lesionar ó ·desgarrar te ji dos como e.L 11eriostio. 

_ .. ta~-~ -im!).or~t:.!it~.--e s .t·r.uc t :..:.r·:!.:.::p;!r .. :f > l~: .. ~c.g,c.~ca-¡:ció~~: ~ ·­
ósea. B, !.a .indsión .s~! hnrá .en una iritonci.óri. 
cufdanao ifo 110 dejar án.gulos fllUerto$. ni desga­
rros de tejidos. e, la .sutura no deberá ser de­
masiado tensa. ya que se pueden desgarrar los -

·.· tejid0s. 

(fig. 45) 

1 

' l 



1 

! 
1 

1 

r¡ ¡ 1 
l l 
I l 

·~ 1 !1'1 ¡ 

l1~u1¡ ' $ ! 
- . .J 

1 
-J. 

·-ELi~·Cr·~ú~lR~.ú1.P• P!\Rlt- R~Tn:,cc1 o~,. Ft .~.!~·0-·:<l.6 ... i.:. 
rligra eh padciítcs cuy!) tejido gingival .es delgado cri­
sentido vestíbulolingual {por ejemplo en (;) csqucmaiz, ·• 
-quicido) resu1 búú éxí fo d~sfruccíóí1 do. casi todó c1 ·te~ 
jido gingival,causando reccsi6n gingiv¡¡l po:>toper:atoriat __ . 

_:En "'"'te:; cA;;c.s·,<-lv'5'hil.ü:¡ püia retrnc-c1on·es lo friá.S_"con 
-.V<;?_rii(?l)i;.'\l .. Wlra obtener acccso .. ;;._ .. J.os. mt!q~cncs-·gingivales; 

Cuando .hay encfa gruesa (esquema derecho) es posible 
ütilizar t6cnicas alectroquirGrgicas para retracci6n --
gingival. · 

. . . ' . 
·--:¡:----··---~...,.-."."""--,_ __ . --:~·--:·--~----' 
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La extracción de dientes sin precaución puede con frecuencia iniciar 

una enfermedad periodontal ó agravar la situación patológica ya existen­

i..e en la pruximlt.iaú Uel 81 i..lu Üt:! la c.xLz uL-Clú11'. 
n_ ... 1 A· ... ~ ,.. ••. ; n.nt•n • ...... _ ........ _..º ................ _. 

__ ·; __ .. __ ··--... ..:';...,.-; __ 
~v~5uJVO •'·~~~•1u~u~ 

La forma en que los dientes son lu::ados y elevados. 

El grado de desbridamiento después de l;:; ei:trncción. 

La forma en.que se c:i.crra la herí.da. 

Ln prbctlca de m1t.urnr colgnjos con demasiada firmeza. puede dar como 
~Amnuia~M rnrnnnl rn ---···----·- ..... -----·· ..... ~-, -.:;_ 

mo el tejido conectivo no se adhiere a la superfici.e del esmalte, no só­

lo se fonnan'm seu<lobolsns, s:i.no que se convertix6 Cll un m.:u·gen gingival 

exagerado, (fig. 47). 
Los defectos óseos y las al.teraci.ones de los tejidos blnndos deber!m 

~t?r~~~~.u~td~~s a lr.:t· ~-t.~L _(pte- ~e ltti:~-e---ltt- exlt-~c: ... :ló~t .. 31 est.v a~ ·uesc.ut~a, 
talesalterac'iones patológicas serán perpetuadas. 

:c':'c'-- ~~. trS:ta.miento , de la lesión periodoritnl • 
. . : El, mal uso de fórc;ps.ó elevad?res durante ia luxaéión; efo~ad.&r; y 

extra~clón puede provocar lesiones al h.ueso alveolar por presión exce;;i-

. .. . elevadores deberán e.miilearse con cuidado, de tal .forma que no se 

<aÚojéri lo$ diei1tes aclyacent~s ó se fracture el hueso radicular. (fig;48) 

E.n ca~o de fraétura de la placa cortical serán coiOcado~ los frag-­

lµgar y se sutura la zona para estabiliinrla • 

NÚ_~~-~-r~-~-~Ó_bj~:t~ ~~·- 'dn la'-Odon:t<;>J~~~~-. ~S<"s~iya_r. áent~c:io~e~ y ·en oCa·~ _ . 
:._.:··. . . -- . . . 

sioni:ls 'ifobemos optar por eiiúiícr diél1tés gravúmcnfo afeci:Üdos y réempla-

zarlos mejor por Ínedío de prótesis~ 

Eri. un estudio se observ6 ·la influencia del diseño del colgajo y ,..­
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altura del hueso ;::lveobr sobre "l c:tudo. pcriodonLal del segundo mola1 

adyacente a una extraccibn del tercer molar, este e~tudio demuestra que 

a los 6 n1eses post-c1uir~rf~icc1s de ln ext1·~rciAr1 r!e e~t~ tercer n1olut·, -­

hay pérdida de la inserci6n gingival sob1c la superficie dist~l del se­

gundo molar. El d isc1lo del coJ gajo no Luvo i_nfJ ucnc in en el grado de pé.r. 

dida de unión .. Ln L1l1·11r;:; inr.·1_3ul d~lJ. hu.::so Z!1vcc!ar .scbr8 lo. p.:'.lrtc diGtul 

del segundo molar no tuvo influencia en la p&rdlda de uni6n. (34). 



CAPITULO V 



ANEXO IV 



----------------1 

AA~ l 

1 
!~ 

e 

1\l\ JM\\ 
~J~Yt~t\\ 

B 

AG 

¡ 
1 
¡ 
' Proce<limientos inadecuados de exodonci:i que puedon pro-¡ 

vocar la formación de una. scudobolsa alrededor de los ¡ 
···-· -_ .··· .1 ·-ui.t:ni.c:;· .t.'t!:.~.ªu.L~:t. A. p~i¡~._;.¡-. iiiV!ür ·Ü:ttt:;_~-~~;; ·1~ .. :::::t~:!~~- l 

· - _ - e i ~~si.. O_h.~é1-ve_~c~ ].a pos ici6ri ·:del· J!larc<? _ginfti va-i-- con re i~_: 
1 ción a la corona clínica. e. vista de un ciolar adyatcn• 1¡ 
¡ · .te al diente perdido mostrando la cantidad y ni vd ,¡.~ -, 

l.· . la.· ·e.ne. i.··.:i .in.se.r.ta .. dª. funciona.l (AG) allt1::> dt:l pr0.:uJim.i•rni­
---"- to ~le exodoncia. e,. se ~an el~~~~~ ~o~~ªl~~-~u~~-~-~,:~~ 

g1l<ll para' expone¡- t.a--111ULUI":-pt: l.U~UV y·".:. --uu"'"v-- .. .c.v.._.v.._",_ · -
que- lo rodea. n 0 después de lá extracción. mos.trantlo t>l 
colgajo colocado demasiado en sentido coronario. E,vis­
ta del molar adyacente al sitio de extracción mostran­
do que' mediante la. colocación inadecuada del colg:ifo. 
la mayor: parte de la zona original de encía insertada 
fu n:cional ha perdido su utilidad y se ha convertido en 
el márge'n de una seudo bolsa. -

(fíg. 47) -----'-----J ..• 
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CM'ITULO VI 



6.1 CUATRO PUNTOS IMPORTANTES EN LA PRACTICA ENDODONTICA. 

Las cuatro piedras angulares en la práctica endod6ntin1 son' 

Una técnica aséptica. 

/\ce eso di.recto n1 conducto. 

Preparaci6n químico - mecánica odecuada. 

Sellado perfecto del sistema de C<)nductos radiculares. 

Estos cuatro aspectos deben asegurarse para que la salud periodon-· 

tal sea de larga duracJ6n, (27). 

6.2 PERFOR!ICION DEL FORAMEN APICAL 

El efecto inmediato de la perforaci6n del forárnen apical es dolor 

fi txÚ0 ¡1v:>i.tir.i.ur depenae ctc:La posibÚidod de dcat~iza~ión de 

tejidos periapicalea, de poder. control8r E>l material obtura.ntr- ya·-
- ... - . . ·~ . ,. . . . ' 

que enfre más grande sea la perforación menos posibilidades hay de con.-

t°:!"cl::::::.dc;:;::;t&rial -vui..un~nté ; -Alnó haber un séllad'ó apfr~l adecuadÓ - . 

puedé háber pcrcol11ción ó filfráción de lo::i detritos r-·esÍ.duales del con 

dllcto radicular; 

El éxito final depénde también de la posibilidad de reparaci6n --

. quin'trgica. •Si hay sobreobturación el pronóstico depe~de del tipo d_e · 

aunque ningún material' es biocompatible con los t~ 

PREVENCION.DE LA PERFORACION DEL.FORAMEN.APICAL. 

provenir la perforación del forámen apical es 



establecer y mante11er una longitud de trabajo exuctn. 

l'aru determinar b lrJ11giturl de trabajo, se recomienda 1isar l.imas 

No, 15, principalinentP en dicnLcs posL~riores para su mrjor visualiza-­

ci6n en la rudioerafl~. 

pura lo cual se pn1r~ha!! l ir,¡c¡;J th: J i./1mctro mayur sucec-1j.v0:ncntc has to en-

contrar J.a lima que no pase h di1~0nsión de Lrabajo pn""sL;ibkcida a­

plicando unn pres.ión rno<lüradu 1 e.'~t<.1 i1os 'l.ndicar:1 qur.: el forámcn npical 

está cerrado a prtrt"~.r d.~ e~;.:~ -~ Lrnd que yn no pasa, y t!n riwJqnicr momen­

to clurante la fot'Q1aci611 y limpi~?~ ¿=! c01,~ucLo cst~ lima prohar6 la in­

tegrldad dP.'I .f0rémQn ;1;:·~.:-:~l. 

La 1H2morragin n~pent ln3 }' el Jo.lor 1 don indicios de que el fbrárncn 

;:ipical está sic:ndo vio.lado. 

6.2.2 EVALU1\CIOi; !JE Ur:J\ PERrOiU¡ClON. 

ParG .evaluar un~.i pc:;·for~:ic:.! ón tommnos una radj_ogrnfía con (:>l instru­

mento con el que dc:'Jcubrü:os L:i perfonicíón. Se puede ver que pasa el á 
pice 6 que la lima est6 dentro del conducto. 

lim~. ~~nbr.ep~~~a el forq~w.i.1 api.co_l ~ se. retluce 10 .n~t.:e~:.!.!:::.~ 

·este· a 1/4 rlf-~ .!~~~?+.del 5plce- 1:n:diográtit:o, .tón·.-·ni_r:.~ 

yd ri~ se. pase la. nuev~ longitud y se cont.illúa la formación 

conducto. .... .. 

Cuando Eón 1 ti :-ad iogr:a(iu se ve la lima dentro del; co1!_durt·0 ;: µer.c 

'-".:i...:::~· .... :.::: s.:,. bit:inr:e:·.i:or;e; "r:;/;·cj¡¡¡:; ·01·;·újilce.fu~· perforado. dlirante .. fa instru111entáción 

·sin fitlvtfrdrlo. Lo i.nd i cnd() C!S prolnir una lima de mriyor cal.í,bre con la 

Jonglt;ud de úa\Jajo n1ducida dl'! 1/2 mn:. a 3/4 de. mm. de la lóngitud de 

t\abajo original., .est<l reducción se. p<Jdró seguir l1adcndo hasta que so 

y se Jr~tn probando a la vez limus de mayor calllll"é. 

sea Ji; ¡icrforadón del con<lu¿to a nivél del forámen 

·d.~~~J;úi0 1~.s-Jnr: ... ·· · · 



Para evitar la obturación exagerncla eJJ dienrns con perforación del 

forámen apical se puede recurrir a la infundibili?.ación de las paredes 

del conducto y al taponamü~nto del forfoncn npical con empastes de úen­

tina antes de realizar la obturaci.Ón con gutapercha, se recomi.enda obt_!!. 

rar con gutapercha reblandecida por medios químicos ó térmicos, (28). 

Seg&n un estudio realizado. 1~1 prPs0nci~ de un tap6n J0 limallas -

de dentina entre el tejido perüipical y la obturación de eutaperchn y -· 

sellador, no promueve una respuesta m:Js rÍJpid::i y favorable que cuando se 

obtura con gutapercha y sellador s:in Pl e'!;'-:;!! d~ dcr,::ióa. ün Lapón de v.1 

rutas de den ti.na promueve una respuesta periap:ic:al .~i!!r~·i fj,.:~t.:t~.~:::::~;~tc 

más. severa. El tapón de rlentjnn puede inhibí;· 1;; <1~~.''...::::l~i6tt d.:: C'2:iiiCul..o 

y hueso cuando es colocado en el forámcn apical de un conducto sobrein_!! 

trmnen tado, ( 15). 

6.3 PEllFORACJON JJE LA F.AIZ. 

0 • 3. 1 EFECTOS SOBRE EL PRONOSTICO. 

La perforación radicular puede ser a causa de esfuerzos demasiado 

enérgicos al tratai" de pasar una saliente 6 al instrumentar un conducto . 

... "·-;·:~- . -- -·· C:'!.>'.'Y':.', :.!:.~ :::::¡;::-::~-;;; .:;.; 11:! perforáé:ibri C$ 'JtÍf' aplcÜ::: c:iL(11a~ ynf.< JlOr­

~Hii;' n.~ ·:i.:i.::tr;¡r.;cn::úJ;, y no ootUiada ·del conducto original. 

El pronóstiéo es malo debido a. la abertura yatrog~n1.ce '2!!!'.re :::1 c0n· · · · 
ciúcto rádicular y el periodonto • 

.. 1.1id!é ~b:::::t:;;-.;:. ¡>vr lo gencii'aFés' de .forma ovalada, (fig. 49) .: . 
Generálmentc ios éÚu~riós por óbturar desde adentr; del conducto 

. acaban e~ ~bi:m·ación exagerada ó en sellado defectuoso alrededor de la . . -·-, . 

perfo~ación • 

. A> todo' esto puede ·sobrevenir una reacción inflamatoria ó una le--· 
': s1ón ~rbpica peri;dontal.: . 

. ' ·· · ·• El p~on6stiCo .final depende de: Las posibil:idádes de acceso quirúx.; · 

•. •; .· .. ,~i~~.A~J;:)_Fi~tt>reÚén, <lt ¡¡oct.,~-· otcurar ei s~gmento tiP:tca1 ª ia· rertor.§_ 
·····"····e: ·.d:ón Ael ·con.dueto radicular y rlei ·· niírel de la perforación en relación 

eón. ~1 hueso de la cresta alveolar y la inserción epitelial (fig.50). 



¡ ·- ~ ., ...... 

Cuando la perforación s~ halla cerca de Ja cresta alveolar para lo­

grar acceso quirúrgico n esta :co11<J se pierde una grnn conlidad de hueso, 

así mismo la reparación a nivel de fa inserción epitelial puede provoc::n­

un defecto crónico. 

6. J. 2 PHEVENCION DE LA PEEFOR1\C !Oti RADICULAil. 

ParH @vi.tnr :L;1 p0rforac16n ra<lJ.c11lar l1a}· que evaluar la curvatura 

del conducto y ensanchar 6slc siguiendo su forma original, Paro tratar de 

";-:fTI••oc• •••••~ ~n<"••·r·oolT',,.,, .,~!,..., r•-; ,.-.n-..~ .. ~...-,-,. ,........,,1.;,.,.':;.-.,. .-• .-.,....,... "~'"'..-. .~,,.,... r-.~•,.....-r<_,.-,_..;:,..,., .. 
_.._,.,,_._. 'l"" ... _, ...... _ ............. -~ .................... -~ .............. ~ .......... , .......... ._ .......... ._. .............................. , ....... ....,_..., J' .. '"t''"' ... ._. ... ..... 

na] u1 gnvlo_ de CHP-:aLurc1 del conducto, .:-t l~ ubícación del cunf~tu:to den­

tro de lu masa de J.u raiz y al tam3fio f1sico de ln raiz. 

6. 3. 3 COViO !IECONOCER LIMA PERFORAClON RAD 1.CULAH. 

Los signos serán : Hc:filOrr-agi2 repent: i na, el instrumento ¡1odrá pasar 

más alló d~ 16 longi.tud de trabajü, dolor> lds rr-!d:iografias pued..::n (:on­

firmar el diagnóstico, nuuquc esto es Jiflcil si la perforación ocurrió 

PºE .v.eE;tib11.lar ó lingual. 
:~:_-~.,- Pct·~:·~:· ilif~.i·~·1·1·Li.~r .l~t 1J~=ffvfn.cJ~1í ~~lt..~l 'rvr~1UGH <lt~ lb pt~-.f~,;:a~:1t .. n··'.a· ·¿·_ 

del conducto radicul<ir se utilizan puntus d:; papd, 

:m9nagfo· y por con.sigui0nte. la perfornctón. 
_._,,_---.--.-------··- ··"·· 

6.3.4 1'.RATAMIENTO DE LAS PERFORACIONES. 

:l,a' deí::isibn de~ rcpnración quii:úrgic<1 del.Je baStirSo en vnrios factores:··. 

"Pr;qnósi:ko periodontal. facilidad de reparadón. y· demandas 

EF ~éfiirieíltci [¡·¡;n:ii1. <le!!. co11<luci:6 ·a fo iiérforaci6!1, deb'e 
debe ser rcpnrada .hasta. una 



lleve a una alteración crónica ,de los tejidos vecinos. 

Perforación cerca del forámcn apical. 

Cuando la perforación es cerca del forámcn apical, se lava copios.Q_ 

mente, se seca el conducto y se formn 1111 tapón d0 dPnt:i mi, Pll censo de no 

haber curación se recurro ;:i la apicoctomía, si la hemorragia es prolon-­

gada se coloca un tapón de hidróxido de cnlcio. 

Pcrfora.cJ.6n ~1 rnit:Jd de 1~ r~iz~ 

En este caso es difícil limpiar la mitad apical del conducto,ya que 

se ocasionará hemorragia. El mejor procedimiento es el quirúrgico, si-

.«•'1l1H" 1,. !'Prfonwi /rn ntlll<!Ue no se nuede estar seguro de s:i el sellado 

Perforación de la región cervical. 

En este caso existe la posibilidad ele qm~ se provoquen trastornos 

periodontalcs al lesionar ó impedir la inserción epil:elfol normal, pot· 

lo tanto, la técni.ca del hidróxido de calcio es 1<1 m6s aconsejable. 

0~1·0 mf.t·oclo <'.'s exteriorizando la perforación va aea por medio de 

un colgajo ó extruycnd'' al diente ortodónticament:e. 

La perforación a nivel de la furcación, en este caso <3S aconseja-­

ble reparar el defecto lo más pronto posible, así el hueso servirá de -

matriz para los materiales que reparen la perforación, es importante PQ 

· doi~· .-·c?ñtl-olrir .1::. . hcrilorrogi~-t { 28). 

:un estudio menciona 5 casos do perforación de furca de molares in"­

foriorc;c; r¡uc ocurrieron durante el tratamiento endodóntico, lo¡¡ c1.mles 

iesurtaron en pérd:i.da de hueso. El pronóstico parn eetos dientes una vez 

:~'~ii:lcfe¿to. bseo se ha prcsent~do és dúdoso que sea·uueilo ;-1ü. ti1üco 

permanencia del diente, fué ei de hacer un 

apical a fo furcn y limpiar esta zona. 

Lo mejor es evitar hacer la perforación, conocer la curvatura del 

tene_r habilidad para curvar la lima segú11 la curvatura del con-

.. !;a perforaciÓ!l.cndodón~icn. pµede: resu}-tar cn•p&rdida de··tej~do.pe­

'és bÚin nceptadÓ qu~ cuillquier traCi:úra 6 abertura en · 

diente puede causar irritación a las estructuras de so-
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porte, (9). 

6.4 IMPORTANCIA !Jt:L Sl:LL1\DO APICAL. 
.; ¡ 

Los :1rinc·Jr1nJes obictivos 1nccAQicos del trntomicnto de conductos 

son: Eliminar Lodos Jos vestigios ó sustrnicios del conducto radicular 

y sellar este conducto a nivel ó cerca del forámen apl.cnl y todos .los 

f~r-~mene~, '111P puedan cSLti.r presentes. 

Cuando. el sellado del for6m,ou üpical es defectuoso puede ocurri.r 

l..- Los lí.quidos Li.sularcs penetran en el conducto, se <lcscompo·­

nen en .sustancias tó;d.cas y vuc.lven a Jos t:ej ide' pcriapica­

les donde producen lnflemación. 

2. - Si no es climJ niido todo el materia:!. pu .1 pri r se descmapone en -

productos t6xicos y con el sellado insufici.entc pasa .J. travós 

del forámcn produciendo Ja infJr.unación pcrú:ip:ic:J.l~ 

3.- Las lKtctcrias que no fueror1 c1 iminadas pu1)don iJenct:rnr en los 

tejidos periopicalcs par~ producir infección e inflamaci6o n­

·guda ó crónico. 

La sobreobturnd.ón es diagnosticada radiogrnficarnente y se dice. que 

casos obLurados hastH el ápice radiográfico' son casos sobreobturn.,-­

do~,·>ya qüe el fo1'Úmen apir.::iÍ se locaÚ;.a antes del ópice ú1d:Í.ogr~fíco, . ' ,· ,', 

no hi1y sin~omsto1ogia se pue:le quedar asL 

, Cua.hdo no existe .const.rkciónó tope api.c::ü,como en las raíces in'":. 

• ~$ pr9t1abl•i, qu<~ ücu11 a .:1 sobrelleno. 

:El· exceso de 0G'turació;1 parece mantener una inflamación cr61iicé1 en 

pcri.apicwl, rHlemiis que i111pide la conecta condensación ,lp.teral 

obturac.ión. 



El sobrelleno puede ocultar la causa principal del fracaso; como 

perforación, otro conducto radicular, enfermedad periodontal, fractura 

verticnl ó traumílti smo crónico. 

En casos de sobreobturación primero se trata de llegar al material 

de obturación por corona] y se trata de eliminar ya sea de una sola pi~ 

za ó con lim;i"' H'~dstro;;i, e.s twulüén .indicado el procedimiento quirúrgi-

co (23). 

6.6 EFECTOS DB LA Gl!T.~PERrn,~ C/1LIEifü: SúJ:H-(li EL PERIODONTO LATERAL. 

Esto '7S el r~pn¡!"'~ ·~~-:: ~:! ::!:;:::;,;div, l::u el cual se observó que hay u­

na respuesta inflamatoria ligera y r.lc corta durnc:i.ón nl uear la gutape.f:. 

cha caliente, otra conclusión fué que el uso d'" un instrumento caliente 

para rellenar el material de obturación no pone en pe:dgro el periodon·· 

to lateral. Las pequeñas cantidades de calor transmitidos al per.i.odonto 

pueden ser clisipadas rfip-i<Li¡,i<:'!!te :l.::; >'2.~clilw iúaú áel períodonto, (29) 

6. 7 EFECTOS DE LOS CENEUTOS SELLADORES DE CONDUCTOS SOBRE EL PERIO-­

DONTO. 

- • • >'• •• ' •• - _,. ~ • 

5egúrí eM:unio~. r(ú:tHz;do¡-;, tbJ,,~. los cemento:: . sellad oreµ 1.1si&i:: on 

Ia·obturaciéin de conductos son en grado mayor o menor ifritantes para -

... ::"'~.~~ .. ~-~j;id99 p~tiaPic~.lcs. I.o· i.mpo?.·t:iUtc· GS ·uaari'u~ .en Z.orma adC.cUUd<i···:y 
esperar que el cemento sellador sustituya una buena tera!J~uti_r"! :';?!'.,:,,,,, 

me otu~¡iáréceii foríiia :d~nio~t~~ti~~ d~-l~ p~sta-·cle formaldehido.' 

paraí:ormaldehid~ se evaporiza progresivamente liberando formal.:., 

Propiedades lliológicas: El formaldehido se usa para· fijación hist_g_ 

;pat6lógica; inhib~ la acción 1ilierobiana y la. aútolisis déspués de fa _: 

.· muerte dél te"jido, lb ve1ocfdad de penetraci6n en los tejidos vivos es 

· C¡ " mp<lérn¡\a¡ ~u acción es lenta; la pre~encia de 

::;'..;"~-.. • :e'l.'"ph• Cómó el' pfesen't.e en te}idos inflamados 

Úerie d~ fijar .las· pr~te:i.rias, El form;Úehido 

sangre ret;asa d~ a~d<5n, 
- , ,- -·. ·····-···: - ,._.--·,···-< .. ' 

inhibe la capacidad que 

es un agente 

no efic~z contra .ba.Cterias, hongos y virus; pero su 



El poraform11lta·hido suple· ser tfL1:ico pnrn Jo::; tcj:ido~ cuarido alca_!)_ 

Los efectos L•)x.ilus d1~ Ja p<.1~~La d~ io1mn]deh.1do 1·:n u~jido pulpar -

vi tal es 1~1 nec rusi:.1 LoL.J !_ ó necrosis pu1-c·inl con in f lun!<.:c:i.Ót1 ptilpar <~~'!. 

teusa~ en los ca~os <le ¡¡ccrosi~ ~Ji~ oh.·~(~rv(, que .LJ rcacc:ión periapical -

era vnria ble 1 d·:.!sde inf 1 amaci (')n leve hasta 1 n r J.t:rnación ¡_.;ravc s 

Estudios a ce: red di~ .i u exLru:·;:i ~H\ de pa1 af or maJdehi1.io a1 peri8pice 

ind.Lcan que en als.!unos c¡l.sos (;~, b.lcn t0Jcr3do \' en otros hav necrosis 

ós.~a con rcsorc.iéin de id raí;: :; di~ci.uJ .l o~;is ~ Otisc·rvac ionc's in-v:i vo ha-

h'lrtn flp una t-olPrnnci.a r·:iznn:1hi!~ d(! Jos Lejidns: JH~ru Ll impresión c.11-

ni<;:a demuestro que:'. .1.o sobi·t!obt ur~1r LÓn <le esta pus.t:l c.:i11sa rcuccioncs i_!l 

f].amatorias ng11~u~? (4). 

La huenn tolerancia .-:; lt! p,'1stn de formnJdehido !;j{:.• dt'be tDl vt>-:. i:1 la 

·acción antl-inf.la11ldlori~t d(: Jos. ~!!:.;Lt.·í11ldt:!::l inc:1uido:::.: e11 <~l C2iíl~nto. En 

tes del diente donJc ful usuJ0 tQn lejos co:no l1usta el C!1:iteli.o de u11i6n 1 

6. 8 REGLAS A SEGUIR EN C JRliGli\ ENDOIJONTICA. 

i:;.1 ane.a1~· .ja inciSi<;ñ Gstn deliC ser :lo nur1.c1eiir:8ffiefite J:Éii~a ·par~ 

s_u.t~r0_r.l~ .. _.I!O ha.ce::. .~~q~lin9s_. -~gl:l_da~·s 9<?. i,~1~}tlÍ1~, 'IAe. 
en el colgajo y rodear i;Jcmpr;:, el frenillo, respetar c!'>truct.urns 

:in'C:xüir en--·1á J:iiC"J:·s-J"·ó~· -ai··.¡)Cri6s·ti0 ··pnr;:i ·eyit·~r- ciú$gar-rit~lo .. ~ 

. Líls~-··~)ecu~l:a·~ ci~· .. i..n··c:t-{t1gi~~ ·enaoüónt.ié8 Sori: La i/1.:f.1a·1\iac:tónt 1a ·e_ ..... 

el dolor. post~opcratori.c, se !lltcden evitar con una técniéa 

correcta;· 

pcriap:Lcal dében ser eliminadas t~talme~te, -

mayor longitüd de rafa y. evüar que restos. de.amalgama se 

quirúrgicu (27), 
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GENERALMENTE LA PERFORAClOl~ RADICULAR ES DE 
FORNA OVALADA E I RREGULi\R. 

A, En cuso de pel·fo-radón a la altu:r:¡, sefialada · 
·por. lo, flécha es necesado eliminar hueso para 
'p6!-'!C"r hacer una reparad6n con aleación. 
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7 .1 NATURALEZA DEL MOVIMIENTO DENTARIO ORTODOffrICO. 

El metaboHsmo que ocurre en el ligamento periodontal como reacción 

a la presión y tensión, es lo que hac.t; pu.siblc :::1 !!!~'.'i~íPnt.o dento.ria. 

Dicho metaooiismo p1u,.,.:¿¡ ;;;;.:.; :-:::'..'é!<;i>'>riÓn activa del hueso alveo­

lar adyacente. 

Cuando la fuerza empleada es leve, hay compresión del ligamr.!nto p~ 

riotlontal., disminuye la vascularización, las células se diferencian en 

osteoclastos, los cuales quitun hueso del lado de presión y ocurre el 

movimiento dentario en esa dirección. 

Del lado de tensión ,;e ctpvsicic::::: h!.!?""' por acción de los osteo­

blastos. 

Cuando la fuerza aplicada es excesiva, lti vasculnrizacióu queda s.!;!_ 

y hay muerte de los elementos celulares en el li[\amento perio-

. :!~!:!'".>".de varios d.ias en1pie:w la diforenciacibn de los osteo­

~ñ fo<, <>S!mcib~. mcdula;~s ·ti el huc::;o ch;cola'r Rity~\Ccnte· al iigu-"' 

mento periodontal sin células y después viene la eliminación de huu::m 

d~ rescrciún SOC'ffvantc., las ~spíc0:la~-- g~andes 

el movimiento dentario rápido, hay aflojamiento 

El movimiento dentario es menos traumático y más eficaz· cuando las 

ortódónticas son moderadas, con lo cual ocurre una resoic.i6n <Íi 
no socav·ante. 

Debido al volumen r.educido del es¡Jacio del ligamento periodontal 

periodontitisavanzada, las fuerzas 

qüélasµsadascon dientes sanos.(16). 



Aún dcspu&s de un diognósLico y tratamiento ortodóntico exactos, 

surgen ciertas diLicul. Lades con el trr:tamicnto, como las provocadas al 

periódonto. 

7.2.1 RESORCJON RADlCULAR. 

La resorción radicular puede ocurrir después de un inovimiento den­

tario .considerable, según un estud Lo '.:>fectundo para compuuu 1., •·.:;¡;;:,;:- .. 

suje~os a movi.mícnto ortodónt.ic0 1 no se oÜ!-:)t!rvlJ 11.1.it~.JüLiü. difc.;·~;:~;:!.!! ~~! 

cuanto u mayor ó menor grado de rt'sorc.ión en c.ndn uno de ellos, (10). 

En dientes con pato] ogfa periodontal la resorción rndkular es más 

grave, 

Todavía se desconoce cuúl podrb ser la etiologia del. acortami.cnto 

lares y en mordidas abiertas, quiz!i exista un '"slabón gc¡¡ético. 

7.2.2 . ANQUILOSIS . 

. Otr3. ::::::cu~l:! -. ~.nfl_i nef1l;-\ p .. 1r l:i 1mpo!J1c"ión .de .u1~a :~g~-t:~l¿·~ ·:fi.Siol6~~·:··, 

.sobre·la membrana.pcriodo¡¡tal, la superficie de fa raíz y el hutisó 

n1v_eola1~ ~$ _ia -.~lnqlii~10SJ:s"-d(.?jT:.·a1eüi.t! til iH.Hú;O nlvccl::!! ... Tt!R!hié~ pnc~ic>.~. 

riel diente: con' el hueso al veo lar' ·cementos is de. la su- . 
·---.-- ••..•• ., ..•.•.•.. ¡ .......... _____ ,.:.... . - - • '._.·_ . • ·: ••. :· ..• : ' 

dilaceración <h~l i.\pice y fenestración de ia pfoá·...:· 

y .Melther llegaron a la conclusión de que había un ínter-­

el hueso alveolar, ligamento pe~iodont.111 y cemen­

célÚhis del ligamento peri odimtal son las promo~orás'de' la 06teQ 

.. f. i hrogenesis, ·· fibroclasis, cemcn togéne~is ·y ce~crii:oc lasi.s •• 

:. 1:cge~ei;ac~ón dt.>l ligamcni:o period_?~tal p~edc ~currtr la coiQ 

células óseas y acabar ei:i ánquilusis ... 
de grieta'.; {, fisuras en la enda a rafa del ¡novimir;H1to 

;;ccuelo m[;s, suele ocurrir entre los dientes después 

cmplca<loG ·pnra cierre. de espacio, esto coadyuvo en ia 



acumulación de placa den1:ohactcriann. 

La proximidad radicular suele ser el resultado del desgaste ó in -

clinación de los dientes en el tratamiento on:dóntico, estableciéndose 

así una zona intcrproximnl desfavorable para los tejidos bl;:rndos (fig. 

51). 

En donde se hizo desgaste interproximal los árens de contacto sue­

len ser demasiado grandes en sentido buco-lingual, esto junto con una -

superficie de csmolte 6spera, constituyen factores predisponcntes a la 

enfermedad peri odon tal ( fig. 52 ) • 

Otra situación que se puede encontrar como resultado ele un trata­

miento ortodóntico es el movimiento de lns raíces fuera de los límites 

del proceso alveolar, lo que da lugar a dehiciencias ó fencstracioncs. 

En el 90% de los casos hay :i.nterfec·encins oclusales después del -­

tratamiento ortodóntico. 

En un estudio a largo plazo se observó el estado periodontal de un 

diente movido ortodóntir:amente hacia un sitio de extracción y las con-­

clusiones fueron lns sigutentes: Inflamación visual, rndiográficamente 

no hubo diferencias;· en el ni vcl de hueso al veo lar, hubo menos soporte 

alveolar debido a la resorción de la rai.z, se concluyó que el movimien­

to ortodóntico de los dientes hacia un sitio de extracción no tiene efec 

p7ríoí:iom:a1cs urivl:ri:ioi:i ttuuit: ,,,:;_ ,, ·---··- ----..1.J_ ./"".)\ 
t..t • .t.'t::lll.C IUVV.tA'V \.J/• 

CIRCUNSTANCIAS PERIODONTALES SURGI!lAS DURANTE E!, TRÁTAHIENTO 

·oRTODONTICO. 

Por desg1'acia durante el tratamiento ortodóntico la higiene· bucal· 

es impedida por la cantidad de aparatos ortodónticos. existen­

usO convencional del hilo dental es impedido por el arco de. a-. 

La aparátología ortOd6ntica coadyuva e la retención de placa dentQ 

bacterianá y a la conse.cuente gingivitis, para evitar esto el paciente 
---· :·:··_·:<: ... ;~i-~~~- :··d~b-~·,:·te-~·~r.~~-fra- .. ~s~ttnd;~ ~-higic::-C·: ore~;,,..(fig • ... ~'.5~»> ·- . 

Puede haber irrttación pcir bandas ortodónticas, las cuales nunca 

d~beri pasar la adherencia epiteli~l ya que se. puede ocasionar recesión 
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gingi val. 

Lesi6n de los tejidos por fuerzas ortodbnticas. 

Desde el punto de vista periorlontal, es importante ev:Lt:ar fuc;·zas 

excesivos y movimié'nlos dcntéirios rápidos en eL trat;1mü,nl'.O ortodónt.ico. 

Las f ucrzas exces.i vas pueden producir necrosis del .ligamen lo pcr'i ~ 

dontal y hueso alveolar n<lync:entc, 1.o cual puede generor uno lesión i-

rrep;irable. 

En un estudio la encia en contacto con rl "~lono-lok" (que es 11nn 

Sü6Ldi1<.:i.a cementanLe en ortodoncia) m0slrÓ cambios j.11[.lumatorios acen-

~ hist0l~Micu1nentc se o~serv6 unu re0ccibn cosi11ofílicn, (11). 

Un cu~o reportado de!::~cribe las :::ond:ic.i_tJncs pcri.odont.n.les que se 

desarrollnron riunn1te un tratainiento ortodóntico, en una mu;::har.hn 11 mi:, 

sCs. después de iniciaUo el tratamiento hubo una rarn hiperp.L-.ts:l.~1 de íos 

tejidos blandos que i10 respondió al tratarniento consc~rvador (ó). 
• . 

.i~::t:::.:: dé ~1.:.Ler mov.urn.:~otos dentarios ortodóntic.os~ es pr Loritacio 

controlar Li enfermedad periodontal r.on r;;sp~1do r<'dicular e instruccio­

n~s de higiene oral, 0ntoncef~ los problemas peri.odontalcs nerán mínimos .. 

} A .TRATMna1ro ORTnnci!"'!'!CCI y ::::: gr~;,,;c1c;¡; cor¡ c.L ·rn,\UMA or;¡_us1~L Y L.'. 
. tr<PEr\MEDAn PF.R rnN:•!'!'!:::!.. • 

. Le• enférríi6aad )eriodOntal .puede describirse brevemente como Ull 

,proi:es(), íll(!.diantP e) 1"',!'11 !o!.e .. pi:!::tl;: -Süjivd.:e Úem:ano .COffiÓ z'esú} forJo ·ae 

lél resorción é:;co. y .. d<:s¡>.l.awmiento apical del' a¡iarafo de ·inserción. 

La etiología de la enfermedad periodontal se basa sólo en observ~. 

· cioncs:'dinicas, no se sabe 1a causa· n nivel molecular estrur.tural. 

L'3 ternpeú.tioi dental tiene un precio por .el b<!neficio que otorga, 

lo.s ÚÍ~tores irritantes, tales como mlirgenes y bandas mal ajustarlas, el 

moví~,i~n~o mÚ~o .de los di onces, a veces resultan costosos. 

-~El traÜMl .odU!;al c'l'''~ {i\'li~:ect:J.mcnt.:; púcóue Ser c11usrié:Jo por J.a OrtQ 

·. ¿¡ne ~si:.os efecu.s; 

l .~El· trnu•na 'oCiusal por sí solo no .causa gingivitis ni bolsas ps_ 

riodontales. 



~· ,, :;· 

~::·~~;:.Ó 
,,,., - '~~. -(;·· . 

2.- El trauma oclusal por sí solo puede causar: Movilidad dental, 

resorción ósea y ensanchamiento del espacio ¡1eriodontal. 

3 .- La combinación ele placa dentobacteriana y trauma oclusal prov.Q_ 

ca destrucción mús rúpiela de.l pcriodonto, que estos factores 

actuando par sí so.los. 

La oclusión durante c1 tratamiento ortodónU.co activo debe ser co.!l 

trolada cad<i vez. que se ajuste el aparato y ::o::iigicndo contuctos pre­

maturos fuc-rles, ya que los tejidos pcriodontales no establecen diforen 

cia entre las fuerzas ele la :)dusión y las gicn0radas por los aparatos de 

Urtodonci::1. L<1s dos clases de ftwrzas son tram;;,li.tielas al periodonto ju.!}. 

;:.;.;, y t::i. H1u1•iuLie11Lo ciental. es producto Ú(~ su efecto combinado y no del 

de los aparatos ort:octónticos solamente. 

7 .5 LA OCLUSIGN DURANTE Y DESPUES DEL PERIODO DE RETENCIOtl. 

El tratamiento ortodóntíco ei: incompleto micntrnn la denticióu fu.!J. 

t::i.oue lt::.:d.ouuncio ai periodonto,. por J.o tanto lu oclusión se ajustará ªD .. 

tes y durante el periodo de retención por las sigl!icntes razones: 

1.- Las fuerzas oclusalcs lesivas que SC) producen durnnte el perí.Q. 

do de retendón, interfieren en la m:iduración del hueso . 

... 2~.- Lo~· dientes .f~rme~~n~.e . .so~to~1~do~. pcu- ~1 A!1~f°~~~ 1J.i::- !'~~e!'!.~i6!"! 

non ffib.s vülnGrnbles R. l;i ni.1 i1~·i.fm .rr,~·"'.~!nH':i'r.;:; ~~"J!."~u~ · :10. p.:.:::dCr: 

·apartarse de las fuerzas lesivas. 

::;;~ El iisei1tairiiem:o después de ía retenci6n, debe ir acompañado de 

a.JustfJ od~saJ, pa!i:l ~vít(lr trauma .que .lesi_nnP :il .;>~:rj_9d0nci0. 

___ Los i'lparatos de Hewley no se. deben usar como retenedore;:; pernmnen­

tes, en.pacientes que han recibido tratamiento ortodóntico, ya que por 

ló gen_eral los aparatos se usan sólo de noche y la acción contrária de 

•1as presiones "eliurnas en una direcdón y las. nocturanas en otra, lesio­

nan al .¡:¡eriodonto • 

. Cuando se deja de usar el aparato. retenedor ·Y reaparecen espacios 

·al '~r~t<:i"r d~ .fa1)1ilr19 .a J~l fuerza oc.asiona. gran . d.añ() p~¡;íodo11ta) ~· 
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7 .6 MOVIMIENTO~; EN EL ADULTO. 

Hay m~s peliEro latente y uccidentes durante el movimiento dentario 

en los adultos, que debe ser rcconoridu y corregido. 

Es po;.;ib1.c \!uc la 1.:JJie1 rnt'<bd peri.odontHl cstb presente dur;,.inte ei 

movimiento ortodónt i co, J. a al lerución f urcn.1 t:iHt~.le :.1gravar·se, .los tréJs­

to:rnos muco-gingi vales no tr;:¡ t ad os empeoran ~;;:~ el rnov:i.H1icnlo de 10~1 dic.!.!. 

t'"'),<:! c~!!'l!::::e .:; !:::.~ i4üj' úi- p.t. uui t.11euc iu (ir) ia ar~::~d2 ... 

·nurante. (~] mnvim·i.i;·n·t . .:-'.' ·1"2..::~t.::.=.:.:: ! . .::.:. t\:J~,l.;l!:-J i1.!1utdt..18 t::umucn n nmon­

tcn:!r~~ :.:~-:"' 4'";~;!.-. :_,!-!~ ~-·: ... :!:!:.:~~~~-:.::;;;. ~iit: •":J.i. t:~ .i.uvrnii<la por cuerpos extraños 

pueda f.:tvorecer lo formacj_Ón de u11 ab~·H.:e~~c' p~r:!odontal, por lo tnnto e::.0 

·iu:ipC?rtantc hacer raspodos radic:nlares durante el tratamít.:nto ortodó!1ti-
'CD. 
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ANEXO VI 



INCLIN.ACION DE LOS DIENTES Er; EL TRAT,'.\MIU.;To 01\I"OLiüi~lICU 
ES .. !'.fJ!LZC!!.:NlJC~;r: /i:;r t;;.;/~. Züi~t\ 1 ¡,¡·¡·¡;n.i;fi.ür .. irU\L LJJ:s-1~A\'OlL\llJ..E 
PI\ li.f\ LOS TEJIDOS !E.Al~!!!~::: , 

1 
1 
l 
1 

l 
I· . 

. l.. 
-¡: ., 
' ., 
' ' 

.J 

.. 1 . ~¡ 

. Ll(s Ani::Asnn .CONTACTO.·DESI'UES DEL TllATA/.lIENH..i·oRTODO.'ffICO 

.P,UilDHN QUEDAR DEMASIADO GRANDES UEllIDO AL DESGASTE QUE SE 
HACE DE ESTAS SUPERF! CIES •... 

' : . ,:· - . ·- - . . -

(fig.52) 
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I 
I 
! 

-------------------·---------

B 

·¡ A, Frotar oJ dedo Indico ha~¡, •trs, s. hac12 sJuiani, a: 
·. todo 1 º· la"º do l "·"'""º '"'•' '" ¡ éómc •• , ej o "' •• , "' " •' 

· · hen~ficn peco l'OS: PH<io~'O' de. "''"'°";;,¡,.. Mojar el de-
. F Do ,¡;fJ., ''º• <en "º coloco ri. o "t rin gen te, puedo • YO•l" " T ·o,, o i<ii tejido;, 'º•'>ci6n do fro,cura, · · 

_,. · 8' Debido a fo l>rolif.,aqo., dO 1., P•pi¡_, ir.te.-d•nta­
ri.,. dnrantc ·el i" ümiento onoqo,"i<o, ''Luso s;, <eio5' 

· --,- ÚcO de J os timufadoy •rnd•. a, '-meiirar 1; ei •«:ubci6n y 
•vitar J,, ''°"'•éiOn •ao to na. fib ro''' Poood u''"º'. •·· .;:::_ ·:_"_. . .· . . . . .. .. . . 

(fig, 53) 



CONCLUSIONES 

I.·· El periodonto nonnnl. esL~1 compw:'R1·n pnr: En.-~ .::l 

riodontal, cemento y hue!;o alveolar. Lo:.; mecauisruos uarticula-. 

res de def«~as,q que! posc:iP s:nn ~ 

- El epitelio ~ue recubre a los tejidos blandos • 

. - Una capa de gluco~rotcinas que tnrnbi~n los ¡·ecu~r~. 

- El cp.itelio de urlibn que t>clla lo interfase entre los tejidos 

blandos· y el diente. 

IIt- Todo p:rocedimji::nto restnur.::iclor a r":i~~liznr en la cavidad oral, 

debe resultar complótan:.:::1lte inócuo a la .salud perjofiontal t c0n 

.';!l fin pr:i.mordinl. de qllG lejos de y.n·ov.ocnr alter~ciones perío­

dontalcs, coodyuvrc; a lograr restabl·:,cer el funcionamiento ade-: 

cstomritogniit1!:0 . 

. puede ocasi.c>n;ir uno 2r::in :d.ic-. 

en la cavidad ornl; dentro de 

t.ellcopins:i.a; liingúitis tró-= ·· 
Ai1scei>c · peric.ictontal· 

vivos deb.<m uíanipu­

l~s •·regla~ básica~ .de t;r¡á .:...:. 
,-.-·_,,. : . 

de lo contrar:io' .. f,fl: ocásio.nará 

periodontales, · 



lo tanto, lo importante es tratar de no llegar a ocasionar -

alteraciones de car6ctcr irreversible. 

Vl.-Durante las diversas foses de la terapéutica cndot\•'.'l!Lica, pu_s 

den ocasionarse lesiones B.l pcriodonto, corno por ejemplo: 

- Cicatriznción retu11ld.Ua d.s lv8. t~jid1.:i9 pPr:i apicales. 

- Irritación d~ los tejidos periodoncales. 

- Lesión crónica del periodonto. 

Por lo que es 1mporU"1HL~ l...:.it~J:" ¡::-.::::=:!!.:~~ .. # 1nc: rr·incipios. bás_t 

cos que rigen unn nuenn i:.(;:'1op~ui...:í..Cü ~::~.h;~{:!!t.:~·~e 

VIL-Durante y <Ícspuós del tratamiC!\tO úrtodóntico. pued'"n surgfr 

. una serie de Gl t('racioncr; en el periodonco como: 

- Resorción radiculnr. 

- AnquiloaJ.8 cientí.11 .. 

. - Movilidad dmital. 

Gingivitis y otras más, 

Por lo cual, al realizar movimientos dentarios, éstos deben 

· • !"""'' nfoctuados aphcando fuerzas moderadas, evitando que le 

":: tfi~fl.r~~-O)ü!":~~.t~ :ü1·tod_~ntic.a irri_t:-t~_-a lo~ tofid66-c .i:ri}}trtl!f,~~n·<~p 
·.al paciente para que realice una excelm11:e higiene oral. 

·.YU.T:·.:::l,n~_t~rao.~mti<;<\ dental realizada sin 1'.ll éonstante es,t:udio, ª.f 
.. ' . . .. -- ..• "'·----- "''""• ·- .:_·. ' -- ,. - - ... , ¡' 

tu:üiz:ici6n y Etfra Profesional, p;¡ede ser !iiótl vo de que se 

. ocasione daño al periodonto 6 a cu~lqui~r otf~ reglóñ de la-. 

oral e incluso a ia salud general .del pacie~te. 



SUHAR.iO 

_ El periodonto normal cstii. compuesto por: Encía, ligamento pcrio­

ifontal, c.emu=nto y !meso clveolar. 

k> encía n~rn:al es 1fo color rosa sal!'!Óll, posee un puntilleo es~ 

so ó abunda.Jite y no e:dtih.e exu<lado 1 te:tü:ina en form.n; de filo de 

cuchillo y está c.uhierta por un epite.1jo es-e~u;;-o.so estratificado- .. 

Las funciones de:l liga.ri!entc.li perlodont.;.:l son: Físicns, forui.ativas, 

nutricionales y- sensori.alc:s .. 

El ce.n1ento forma la inte;fas:: entre 1a dentina radicular y el li­

gamcntü pcriodont:al, carece d.e i.nenr<Jción; aporte sanguin.eo <li:C:':~ 

to y drenaje linfático, se ruede fracturar por 'tralllllé5, tiene 

tres funciones~ Tnscrta las fior.·as del ligaracnto pcriodcntal a la 

superficie radicular, ayuda a cm1senmr y controlar la: anchura 

e1 huesoalniolar s<; desarralfa al formarse los dientes 'l es r~ 

so~;ido ~na r;ez qu~ se pferd~;r lo~ roisrnos. El hueso alveoiar se 

· teud-J..j~l~- ciriti•.;.~:;.;,.. i:t:~ ... ~=:--rci!p-?!este .. . e. 1.~~. ~~-~ e.~!;1·~~!~ _ f~n;~.!l~-~:5-~ 

r,•,.;r,tro· de lo::; r.:::canisr.:os de defe!1sa ·uel ¡i..,i:ic.donto est..w: El .epi-c­

telfa que recubre a los tejidos blandos, una capa de glucoprotei­

nas que t:mbién fos recubre y el epitelio de .unión que sella la 

interfase entre los tejidos blandos y.el diente. 

Cuai~ufor ~rócedimiento restaurador, debe realizarse con sllJllO cu.i 
dado varn<evit:arlesionar el periodcmto. 

El ~~:':Ú~t:~:!'.e~t?.!!r~do.r ~ .>1 11i>rlndondsta deberán colaborar en 
ei diseño de restau~.;ciones que sean fáciles de lif:l[liar y qué di.l! 

mínuyan la tendem:ír.t a la acumufaciÓ·n de ¡llaca dentobacteri.ana~ 
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Las áreas interproximales son los lugares más frecuentes en el i­

nicio de la cnfcrr.cdad pcricdontal. 

La adaptación de los márgenes, los contornos de las restauracio­

nes, las relaciones proximales y J.a lisura de lns super[icies, d~ 

soupeñan uu 

El dentista debení reconocer y e1 imfoar nltf'!racionc'S pcriodonta­

les existentes, antes de real.izar cualquier procedimiento tera-

los mismos y un <lesequilihrío en la carga oclusal que le corres­

ponde a cada diente. 

- La Odontología restauradora, se sirve de materiales dentales pa­

ra restaurar y conservar la función, la salud y aspecto estético 

clP 1::. dPnf"iC'i'r.n n~t·nra·l: pi=>rr1 tiir'hrtl!:: hlAt0ri~l1:\~ pnP<lPn ornr.;i.onnr 

cambios reversibles ó irreversibles en los tejidos, estos cambios 

son inducidos por medios químicos ó ~cc.án:ico!;~r entre los mecáni-

cos están el diseño de la prótesis y la oclusión y los r¡uimicos 

están en relación directo ele la composición inherente de los ma­

-- "fCriilcs. 
- Los hidrocoloides reversil:lcs pueden quemar :ios tejidos blandos • 

. El cntnli7.ndc-:-.p.-irn Jnr. si.licor:o:; e:-; irritnntc si se pone en con­

t.acto con los tejidos blandos. 

FJ. -catálízlldor de políeter da :reacciones álérgieus si no es bien 

incorporado a lo base •. 

No deben dejarse residuos de materiales de impresión en el surco 

gfog,ival ya que puede dar reacción a .cuerpo extraii.o. 

El monórnero del acd.lico produce reacciones alérgicf.rn, irritación 

química por el p.;límero.cuando no está bien volimerizado el,acd-

1icó. 
·· ... ,. ... , 

Eñiris aleaciOries dé cro!lló~robalto se ha óbservado estomatitis de 

contacto, principalmente por el n:l.quel. ' 

En fa fabricación de provisio!lales por el método clirecto, el ca­

lor generado en la polimerización puede dañar a la pulpa: dental 
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y n los l:t~jiüos bJ:;n<lo·,'.. 

El cobre cJ zl!1c y .Id p.L:it;: t'.if}nr.--11 e¡~ec.tos citotóxicos, el cod­

m:io puede ser L.o>.:.icu. 

- El galvanismo 11ucdc ¡n oduc.Lr. les1 oncs t.ingiv.J.l<;~. 

Las cariJ .. LJ..::'. cstÓLH~a~-~ Je: i.;1;:.t·i.ti~:o, rm0tlcn producir inf.Lrn;)ación 

ging:i.val cunmiu ne; 0Dt:'1 bü:n po1imc;rjzado dicho motm:iaL 

- E¡ ZOE puede f>r;;vocar cieno gro<lo de inflamación en el tejido c.Q_ 

nectivo .. 

El cemcnlo ne i"o~rc.~:ú d:: ~1.!!0: • ~-1:::!:.~ u11:1 rención a.Lgo noC.ivn o J.o:s 

tcj idos" 

- Al grav,::u~ ln fitlper[icie dc:ntflri~ Ct)U ú.cido fosfórico., nP rh:!bc to-

e.ar se ln muctJs~; bucaJ con estn .solución t y<.1 que puede oci:lsiona:.~ 

ulcerm:.:iones e incluso nccro::;is que puede· llcg.::n"' hcsta el huc!:~o . 

.... - No 1.esJonGr lu.':/ r.::_j:.¿c.':.~ ~_:i;inp,iv.alcs indPbi.<lcuncntc durtntte la· µrepil 

ración de nnn !;uperLLc:Le dcntari.;.: para n:;c,\ bi 1· cnalquicr res tau .. 

ración. 

De:! preferencia al <le.sguutr:.n:· cun.l.quier tHente tiE~bc usnrsc dique <le 

·.-: .. !!~.~).f-1.~P':t~ª :n~ot~ger el p1.:_~rioclonto .. .. ""' . ·' . 
. Li::-r'r:~~·í1:·~·[f~t.-i6n .. c6rr:.}(:~8:- {~ci ·¿i~!irJ.~· .. PR J.a. DUc!t;! e;~·í1.:i:!l rerH nl~t,g, 

sohn!contorneo de J.n restauración, 

~t.1~.~-Q:ú'.f:~:t · (ft!Sg.~áte · ·es~ ~neccSa1:"iV·· s~g~~i:--. J~~- .~!.".~ ~!?~110. '. . 

desgasta:.: suficientemente '=1 espacio proximal:· 

que permitan el contorno .ade'-

Y que éstas no.ocupen c1 espaéii:;dcs..:. 

y se cause inflamación, .. ·. 

de una preparación, debe estar perfecta:.. 

'p:rCpi_'.!.rnci6n puede c.oJ ocarse 

mús '! esto.'cuando la estetica es de 



de la cncí_;_1 murginci 1. 

- La salud p.:::r1.0df~liL~!1 fi1.'\.tl'ihk: dc·l r:q11! i.ihrio ~:!n!:re .ln oclusión y 

- Las fuel'zü:~.: ld.i:r·rcdc::; y l:111·; .. ,:.-·q 1La lc:.s ~u11 sopot L>da:.:; 1uc·Jor cuando 

son aplicada.:; ~ ni'.1C:l c~~rvi.l :·t!._ 

- Las fuerzas i.i-C! rot.::1c LiHt ~·.uJt .~ ... 1.: 

El t!'élUffi8 agudo de }3 oc.l u.c; i hn e~; dcb:L<ln [) \l!liJ c:·Hf¡bío ;_.ru,~co de 

la [uerzn. oc1usal 1 tcl com:::i l'.i gcneradt; poi unc.1 prÓLcs:is que~ a:l-

t:era la oclusión, 

mente 0c 1 usal, como ¿>1 q ~¡e se oc,..1:~-;.:ion."1 p•J:C una obturar: i{>n e..ltn 

ó por ur:. movi.mü:nto :1rtodó11r:i.c(1~ 

d€.!bC el1.mi.n¿·D'.' lo oclw.:dón t.T~!tt:n<1.t:ic3 po1· mcdJo de GjHstc; ocJ.n-

\:::'!te~· 1':" ... ~··!;iht?~ar .. _un::i yr9L~·si.t~~ 

. ·~e ·~:::.:: ·~:'.'!'·¡. r<)~it:~s_ ~l!Í" ·trC~\ de T1.11ti hLt..l) 

.... ' .. , . 
~Ú~·&·.' ·~flf'.~'h r1 

impuctar.-.\.Ón de: nlimr:n tos. 

So1:t're'Conto!·1w1~t.fa3 C.:1-.~:.;:ü~ :!~{;:: d;;f'H-,. pC:~iodóÜtal .. iJ11~ los 

._¡il srn_{)S donde la ac11mulación de placa es mLenor • 

. necesnri o ~~bri r ln por-~,L6r;. ~ a<l:Ícula~ córi Iá I'e!5tatirn~· .... " ... .., .. 

a ciertc los contornos origínalt.::~1~ dC: esta ré··~ .. -

.del póntico y S\J C:Onfacto COH l<om teji.¡los. 

cnusr, retención ·c1u alimente;<., e. inJ;lamac.ión , 

silla .de,móntar, 

hada loE; t•1jidqs 



- Si se lesiona lu cncj_a al colocar el h.i.10 p~11·d re' tracción, puede 

sobrevenir tina rcccsibn gi11givcl. 

·- Los provieionsle.s .sobrccont0rn,;u1iu~; 1H1c.den sc1· cnu.sa de hiperpla­

sin ó recesión gingiva.i .. 

Le;:; p:Lu-\1..i.s..i.un.:d.eb c<;rtos pucctr:n contl·.Lbulr a la hiµerE;P.ns:ihili-

- La presencia de material ct.;rnent::ini:e t~n cJ $U.reo g:ingival es un 

factor irrita11te tont.o m(·:cÓnico cc¡¡nn qu:l.rn:ico. 

-·Te.des los comporh:'ntes d,2 .la pr61:~:!.;i~..; parcí~·d l'CJi.uv.-ihle, deberán ser 

bien diseiiaUos 1 bien ajustados y rcp<-1rt tr cqu:í.tativo.mcnt·~ lns 

j'<-•J.U 

-· El conector menor deh-2 c..r11za.r la zort.1 diente - tcj:Ld.o en 6ngulo 

recto pa1!a evit~1· 1~1 act1CT1uluci&n cie u:Limentos. 

- Los planos - guía c1:lm.L11en huecos ·~ntre tcji<los y prótesis .. 

- Los retenedores de bélr.ra en I son pn;h?riblc.s desde .eJ 1111nt-n ~"' 

VÍStii -f'&!'lúdo11i..;1.rº· · 

I~a prótesis. parcial removible mal úíscn1JJa puede 001sion¡lr hipef. 

r·:l~s_ta d.e .lp!; tejitlc~ hl'ontlü.5, 1je;: .i.uc.;ont.ir:is, ;!COi~~ exagf!rado y 

el desplazamiento apic~l de la inaerdón .eP~t_eliaL. 

- Coi1. ·las ·_sobrcd~ntadur'.'ls debe. twlwr una ~xcelente figicne oral, 

Las dentaduras pueden :inducir respuestas degcner2tivae ó prolifera 

t:i.vas ·de 13 mucosa oral. 

Los factores indeseablei. que acompañan el uso d.c implantes metá'~ 

Hcos son; Corrosión, fatiga .del metal, toxicidad e interferencia' 

con la· salud 'gingival, 
,. ,. . 

de las enfermedades del P§ll'"iodorito por i:;ausas yatrogÍJniéas 

t~11~m';s; t·iovÜid<Jd dent~i, hiper¿~~1entosis, 1l1fÍ<im~dón gingival 

por irritación <1uimic(1, alteraciones pc~dodontale,~;. por radiación, 

mediaé> lunás tnJumfiticfü;, manchas diftisas por irritantes químicos, 

agrandamiento~; gingivafos j.nflrnnatori.os c:r[micos, absceso gíngival 

)>er~ .. :do,ntiti_~ :·~~~1µ~c ~ _Pert~d9n't1_~j ~ conip_lJEis_~a_1 .}:i.Uscc~o 



carcinoma g:lngi.val y leucoplasill. 

Las incisiones tímidas y tcmtati.vas sólo provocan laccradoncs 

de los tejidos. 

Una incisión cortu di ficult;1 el lev:.rntmniento del cols .. !jo y exi­

ge la tracción constan Le del mismo, lo que suele ¡n·ovocar dcs&Q_ 

Los colp,ajos .nucd·2n <leshidr;c1t.arse demasiado si se les liga en -

posicj.Ón tle retracción con sut.ura. 

- El hut:::HJ fú .. í03i:V .:;J. dc::;:::!Ji(!!.' t0 rin hn dP sometercse a un;:1 nspira-

- El air - rotor con goto.s de aceite puede ocasionar enficemo.. 

- El suturado dcscuidsdo dc1 com:: resultado coJr;njos desgarrados, 

hc!"idas <J.tie:rt.as y pat·-ro ncs de c:icatriznción desagradables. 

Bl colocar tensión sobre los tejidoB p~·ovoc3 i;ecrosis. 

Puede haber nisj.diva de la e¡¡formedad pcriodonuü por un trat.§_ 

miento illsuficicnLc ó inadcc.un<lo que no h2 .lngratlo eliminar to­

dos los :factores que favorecen la ¡.;cumulación de placa dentoba_s 

tcrinri.a • 

. LaG sccuelf.lS d~ ·~.él L~cnli,:.~ i.!c_ cta:-::;t.o.}2 t~~jicu1flr ·pucctt:n ~~r.: 
Sensibilidad a ln percusión, dolor pulsát:i.1, hemorragia y bact:~ 

El bisel nial hecho en la gingivectomia deja una meseta fibrosa -
--" -

.Que., nitardará la forrnaci-Ón de un contorno ÚSÍ.óléigico normal de 

encía., 

La Electrocirugia. cuando. se usa para resecciones profundas cer­

canas al IÚ1eso, se produce recesión gingival, necrosis y s~cué~ 

tfo óseo; pért:lida de la altura del hueso, expo;ición de las fo_r. 

c~sion~s ·y ~ovili<lád der1tal •• 

L.11 exti'aétión d-a d:Í.entCS·S:ln precaución puede' iniciar .ó agravar 
--· 

una cnfermedi1d per:iodoiítnl; 

- lü mal uso de fói-¿eps ó elevadores pueqe iesional el hueso alve_Q, 
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lar, causar movi.lidad dental y fractura radicular. 

- La perforación riel forámen apical irrita y retarda la cicatriza­

ción de los tejidos periapicalcs. 

- El tupún de dentina que .se co.l oc<1 paro. tratar de obl:ur~n- la per­

foraci6n, pur<lc i~1ibir la deposici6n <le ccraento y hueso. 

- La pedor<lción de la r·iJiz pllcdc d<Jr h1,~ar ;:i una n"!acci6n infla-

mator:i.a ó u u11u lcsiÓí:. cr6~~icn dPl !Jeriodonto. 

- La pcrfor~1c.ión o nivel <le la crcsLa del hueso paru rcpnrarü1 oca­

sionnrii gran pérti:!.fa de soporte dcnrnri0. 

- La periornt.:..i.Úu c1 11i·v·~I d2 l:!. ; nQPT'ri.Ón euit(~lial puede crear un 

- L<.t p~ift1:i:'~1c::i.6;~ ~ ::!.•.;·~·! .?.:-' f:.!rc.a. s:i se~ a_compnña de dcf,~cto óseo 

el único trntaniiento que permite 111 pennnncncia del diente es el 

de hacer un colgnjo apical a la forca y limpiar cstn zona. 

- La perforación enr!odóntirn puede resultar en pérdida de tejido P.~ 

riodont:.ü. 

- I;I .sc:llcd:.) d.~f·:::':i·110:-1n del lorúmcn apicC¡l pcrmi te qu~·~ los· liquidos 

ti.su1ares pen(1tn?n en el conducto, donde.· so descompone en sustan­

ciás tó:ücas y vuelve a. los tej:i.dos pe.riapicn1es tloncie produce in 

flamación. 

·.~':!~ -~~brcobtura~ión pu~_de ocasionar una inflamación crónica en los 

. ~~)}1.dl~~ -p_etiapica).ciS; 

- Al obturar con gutaperchn cali.e11tr;~ no hay peligro cie lesionrii 

periciñciritü 1cd.:6i:'a1. 

- I,.as,.:;¡ecuelos de la Cirugía endodóntica pliedcn ser: Inflamación y 

:·dolor. 

- 'l'odos los cementos sell.adores usados en la ohturaci6il de coriduCtos 

. son en grado mayor 6 menor irritante;J para l.os tejidos periapica-

mover los dientes ortodónticamente, al emplear una fuer. 

resorciónsocavantci y hay aflojamiento consider§. 

secuelas desfavorables del tiritmnie!ito orfodóili:..lcú qua intcr;: .. 

¡¡ar; el periodo~to, puede11 ser: 1inquilc~is, fenestración de la placa 
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cortical., formac.iOn <le grietas ó Li::a1r;is en la enc.ía~ Pspnci0s 

iriterproximales grandes y t:rauíl1~ <le lo t1clt1~;i6n~ 

Durante el tn .. 1tami.ento ortodDnLi..cu, poJeJ110~; e;1c0ntr~;r: Í'ié!ycr re­

tención de: placa dcntobac.tcr_iunu con ü1 conscuH:ntr. g.1ngi.vitis~ 

irritación por bandas ort·.odóntic3~3, ncr:ror;i~; del J. igamenlo pc·-·­

riodontal y hueso alveolar por fucrz3s excesivas, hipcrplasia de 

los tejidos blondos. 

Cuando se deja de usar eJ. apar;:ito de ila'I.ley y reaparecen espacios, 

el tratar de calzarlo a lr: fucrzn ocasiona gran dJ.ño periodontaL 
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